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1. LISTA DE SIGLAS 

 

TPA – Tumores peri-ampulares 

CP – Câncer de pâncreas 

AMS – Artéria Mesentérica Superior 

RNM – Ressonância Nuclear Magnética 

EUS – Ultrassonografia endoscópica 

CA – Antígenos carbohidratos 

CEA – Antígeno Carcinoembrionário 

US – Ultrassonografia  

CT – Tomografia Computadorizada 

PET – Tomografia por emissão de pósitrons 

FDG – F-2 fluoro-2-desoxi-D-glucose 

AJCC – “American Joint Committee on Cancer” 

GEM – Gencitabina  

5-FU – 5-Fluorouracil 

CPRE - Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

HC FMRP USP – Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

SUS – Sistema Único de Saúde 

ASA – Sociedade Americana de Anestesiologia 

CEP – Comitê de Ética em Pesquisa 
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2. INTRODUÇÃO 

 

Os tumores ampulares e peri-ampulares (TAPA) compreendem o tumor da 

cabeça pancreática, o colangiocarcinoma (porção intra-pancreática do 

colédoco), o tumor da ampola de Vater e o adenocarcinoma duodenal 

egeralmente são diagnosticados tardiamente e apresentam  mau prognóstico1.  

 

O tipo histológico mais frequente é o câncer de pâncreas (CP) que, na maioria 

das vezes, tem origem nas células ductais, as quais correspondem a mais de 

80% das neoplasias pancreáticas 5. Nesses casos, a maioria (90%) é 

esporádica e os demais podem estar associados a condições genéticas 

(relacionadas entre 5 e 10% dos CP), como a pancreatite hereditária,  

síndrome de Peutz-Jeghers, o melanoma de origem familiar, os tumores de 

mama ou de ovário e a síndrome de Lynch 2, 3.  

 

Aproximadamente 75-78% dos CP são localizados na região de cabeça e 

cérvice, enquanto que 15-20% acometem o corpo e 5-10% a cauda pancreática 

2, 4. 

 

O CP representa a sétima causa mais frequente de cânceres na Europa e a 

quarta nos Estados Unidos 6. No Brasil é responsável por cerca de 2% de todos 

os tipos de câncer diagnosticados e por 4% do total de mortes por essa doença 

7. É a oitava causa mais frequentede mortalidade por câncer no mundo 8.  

 

Os homens são mais acometidos que as mulheres, com incidência 30% 

superior a elas. Com relação à raça, tem-se que os afro-americanos são 50% 

mais afetados que os brancos e os outros grupos. A incidência é quatro vezes 

maior entre aqueles com mais de 70 anos quando comparada com menores 

que 50 anos de idade 2, 6, 8. 

 

As condições de risco associadas à  ocorrência do CP são diversas (tabela 1). 

Uma metanálise de 82 estudos que envolveu quatro continentes revelou que o 

tabagismo eleva em 75% o risco de desenvolver CP. As pessoas que fumam 

apresentam risco 80% maior do que aqueles não o fazem 9, 10.  
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Os pacientes com diabete melito tipo II também apresentam risco aumentado, 

além de a doença poder ser a manifestação inicial do tumor em 1% dos casos. 

Não há evidências de que a investigação para CP em todos os casos de 

diagnóstico recente do início do quadro de diabete represente uma redução na 

mortalidade ou mesmo o seu diagnóstico precoce 8, 11, 12. 

 

O consumo de álcool, como fator de risco, ainda é controverso e os estudos 

ainda são inconclusivos 4, 10. A maioria das pesquisas, entretanto, demonstram 

uma associação positiva entre CP e história prévia de pancreatite, muitas 

vezes desencadeada pelo etilismo, para ambos os sexos e independente do 

fator causal e do tipo (aguda ou crônica) 8, 13, 14. 

 

Mais de 80% dos CP de células ductais apresentam mutações do gene KRAS 

e aproximadamente 50% apresentam mutações do gene supressor tumoral p53 

2. Acredita-se ainda que a predisposição genética esteja presente entre 7 a 

10% de todos os casos, com alterações dos genes BRCA2, p16/CD-KN2A, 

STK11, k-ras e p53. 4, 14 A associação familiar ainda não é bem estabelecida, 

porém a maioria dos autores consideram-na para os casos em que ao menos 

dois parentes de primeiro grau são afetados pelo CP, na ausência de outras 

predisposições 15. 

 

Tabela 1. Fatores de risco, mais prevalentes, para o câncer de pâncreas. 

Tabagismo Diabete melito 

Alcoolismo Pancreatite  

Genética História familiar 

 

No momento do diagnóstico, 20% dos CP são de doença ainda localizada, 27% 

já são localmente avançados e em 53% dos casos há metástases a distância. 

Nesses casos, as taxas de sobrevida são, respectivamente, de 24,1%, 9% e 

2%, segundo o “National Cancer Institute – Surveillance Epidemiology and End 

Results” 16. Para aqueles pacientes que serão submetidos ao tratamento 

cirúrgico com intenção curativa, a sobrevida média é de 18,3 meses. Já a taxa 
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de sobrevida global em cinco anos varia de 0,4 a 4%, a menor entre todos os 

tipos de cânceres 17, 18, 19. 

 

O retardo no diagnóstico pode representar uma piora para prognóstico da 

doença. Geralmente esse atraso ocorre devido ao fato de serem poucos os 

sintomas precoces e porque mesmo os sintomas tardios não são 

característicos e específicos. 

 

Os sintomas geralmente incluem mal estar geral, flatulência, diarréia, vômitos e 

constipação intestinal.  A prevalência varia de acordo com o sítio e extensão do 

tumor. A apresentação clínica mais frequentepara os TPA com diagnóstico 

precoce é de síndrome colestática indolor. Já naqueles em estágio mais 

avançado podem ocorrer dor abdominal ou lombar, perda ponderal, hiporexia e 

náuseas 2, 5.  

 

A dor abdominal é o sintoma tardio mais frequente, acomete 80% dos 

pacientes e primariamente indica invasão do plexo celíaco ou da Artéria 

Mesentérica Superior (AMS). A irradiação da dor para o dorso pode acometer 

25% dos pacientes e indica envolvimento retro-peritoneal, com possibilidade de 

invasão do plexo nervoso esplâncnico 18. Em alguns casos, principalmente 

entre os pacientes idosos, acima da sexta década de vida, pode ocorrer o 

diagnóstico de diabete, geralmente após dois anos de evolução da doença 11, 

12. Também podem ocorrer sintomas secundários à obstrução digestiva, como 

plenitude epigástrica, náuseas, vômitos precoces ou mesmo sangramento 

digestivo alto. 

 

Alguns sinais são importantes para o diagnóstico e o estadiamento. Muitas 

vezes indicam doença avançada e irressecável, como massa em andar 

superior do abdome, icterícia, hepatomegalia, vesícula biliar palpável e indolor 

(sinal de Courvoisier), esplenomegalia, linfonodos peri-umbilicais (linfonodo 

Irmã Maria José), linfonodos supra claviculares à direita (sinal de Virchow), 

ascite e tromboflebite 18. 
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Atualmente não há métodos eficientes de rastreamento  que podem ser 

recomendados à população de risco. Para aqueles casos suspeitos, pode-se 

iniciar a investigação diagnóstica, além da história clínica, pela realização de 

ultrassonografia (US) abdominal. Para as avaliações posteriores, há a análise 

de marcadores tumorais, exames anatomopatológico e de imagem, como a 

ressonância nuclear magnética (RNM) e a ultrassonografia endoscópica (EUS). 

 

Antígenos carbo-hidratos (CA) são utilizados como marcadores para alguns 

tipos de cânceres. Sabe-se que o CA 19.9 é considerado como o marcador 

tumoral padrão para o CP, além de fornecer correlação útil para diagnóstico e 

prognóstico, com sensibilidade que varia de 70 a 90% e especificidade entre 43 

e 91% 20. Para níveis pré-operatórios acima de 370U/mL observam-se piores 

taxas de sobrevida 4. Há a possibilidade de falso-positivos em casos de 

icterícia (mesmo quando causada por doença benigna), pancreatite e em 

outras malignidades do trato gastrointestinal, o que não é observado para os 

demais marcadores, como o antígeno carcinoembrionário (CEA) e o CA 242. 20 

 

O CEA foi inicialmente detectado na secreção pancreática. Diversos estudos 

revelaram altos níveis no suco pancreático dos pacientes com CP. Tem 

sensibilidade de 45% e especificidade de 75%. Já o CA 242 também pode ser 

utilizado para diagnóstico e prognóstico, com sensibilidade e especificidade de, 

respectivamente, 60% e 76%. Apesar disso, não é utilizado rotineiramente pelo 

fato de a maioria dos laboratórios não estarem equipados com recursos 

técnicos para essa análise 4. 

 

A US abdominal é atualmente o método de diagnóstico inicial mais utilizado 

para o CP. Sua sensibilidade varia entre 48 e 89%, enquanto que a 

especificidade fica entre 40 e 91% 4. A sensibilidade varia muito com relação 

ao tamanho da lesão. Apenas 50% dos tumores menores que 1,0cm são 

detectados, enquanto que a sensibilidade chega a 96,8% para os tumores 

maiores que 3,0cm. 90 A US abdominal com “doppler” colorido pode ser 

utilizada para avaliar envolvimento tumoral em veia porta e veia mesentérica 

superior, com sensibilidade entre 50 e 94% e especificidade de 80 a 100%4. 
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Através da tomografia computadorizada (CT) com contraste venoso, o CP 

aparece como uma massa hipoatenuante, mal definida, com ou sem dilatação 

a montante dos ductos pancreático e/ou biliar. A sensibilidade e a 

especificidade, em CT com triplo contraste e cortes finos, são, 

respectivamente, de 77% e 100% para as lesões menores que 2,0cm 4. A RNM 

é considerada melhor que  a CT para a detecção e o estadiamento do CP e 

também para a análise da anatomia dos ductos biliares e pancreático 18. A 

sensibilidade e a especificidade são de, respectivamente, 92% e 85% 21, 22. 

 

A tomografia por emissão de pósitrons (PET) identifica os tumores que 

acumulam o marcador F-2 fluoro-2-desoxi-D-glucose (FDG), com a vantagem 

de combinar atividade metabólica e características morfológicas. Novos 

aparelhos podem detectar lesões pancreáticas menores que 7,0mm de 

diâmetro e diagnostica metástases em aproximadamente 40% dos casos. A 

sensibilidade e a especificidade são, respectivamente, de 92% e 100% 23, 18. 

 

A EUS promove imagens de alta resolução do pâncreas, sem a interferência da 

superposição de gases em alças intestinais e com maior sensibilidade que a 

CT para a detecção de pequenos tumores pancreáticos. Tem valor preditivo 

negativo de 100% para CP e acurácia de 90% para a invasão vascular, além 

de promover aspiração com agulha fina para a análise citológica de lesões 

pancreáticas, de linfonodos, da ascite ou de lesões hepáticas suspeitas para 

metástases. A EUS tornou-se o método de escolha para o diagnóstico e o 

tratamento das lesões peri-ampulares, entretanto é uma técnica invasiva, 

operador-dependente e de alto custo 4, 24.  

 

A comprovação histológica da malignidade pré-operatória só é mandatória em 

casos de tumores irressecáveis ou quando há a proposta de quimioterapia  

neoadjuvante 5. A biópsia não é obrigatória para aqueles casos em que há 

planejamento de cirurgia curativa. Para as lesões em que os exames de 

imagem são inconclusivos, há a preferência pela realização de biópsias 

guiadas por EUS, uma vez que o risco de disseminação tumoral eleva-se para 

as guiadas via percutânea. As lesões metastáticas podem ser biopsiadas 

através da via percutânea (US ou CT) ou via EUS 2. 
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O sistema de estadiamento TNM foi estabelecido pelo Comitê Conjunto 

Americano para o Câncer (“American Joint Committee on Cancer”) – AJCC 

(Tabela 2) 25, 26. A CT abdominal e/ou a colangiopancretato-ressonância 

nuclear magnética devem ser utilizados para estadiamento, assim como a EUS 

pode ter papel complementar, promovendo informações quanto à invasão 

vascular ou ao envolvimento linfonodal, além da obtenção de biópsias. O PET 

não é utilizado rotineiramente com esse intuito 2, 23. 

 

O estadiamento guiado por laparoscopia é uma técnica minimamente invasiva 

que permite identificar lesões ocultas aos exames de imagem e que previne 

laparotomias não terapêuticas. Alguns estudos relatam que, em 

aproximadamente 20 a 48% dos pacientes, as lesões consideradas 

ressecáveis pela CT foram identificadas como irressecáveis através da 

laparoscopia4. 

 

Tabela 2. Classificação TNM e estadiamento do CP segundo o AJCC. 

Classificação Descrição  

Tumor   

Tx Sítio primário desconhecido  

Tis Carcinoma in situ  

T1 Tumor é <2,0cm de diâmetro máximo e restrito ao pâncreas 

T2 Tumor é >2,0cm e restrito ao pâncreas  

T3 Tumor estende-se além do pâncreas, mas não envolve o tronco celíaco ou 

a AMS 

T4 Tumor primário envolve o tronco celíaco ou a AMS 

Envolvimento Linfonodal  

Nx Envolvimento de linfonodos regionais desconhecido 

N0 Sem envolvimento de linfonodos regionais 

N1 Envolvimento de linfonodos regionais  

Metástases  

Mx Metástases à distância desconhecidas 

M0 Sem metástases à distância 

M1 Com metástases à distância 

Estadiamento   

0 Tis N0 M0 Localizado no pâncreas 

I A T1 N0 M0 Localizado no pâncreas 

I B T2 N0 M0 Localizado no pâncreas 

II A T3 N0 M0 Localmente invasivo e ressecável 

II B T1-3 N1 M0 Localmente invasivo e ressecável 

III T4 qualquer N M0 Localmente avançado e irressecável 

IV Qualquer T qualquer N M1 Metástases à distância 

Fonte: American Joint Committee on Cancer (AJCC) 
25, 26. 



10 

 

Muitos estudos revelam que apenas 20% dos pacientes com CP são 

candidatos à cirurgia radical, o que justifica bons e rápidos métodos para o 

diagnóstico e o estadiamento, com a identificação precoce à ressecção 18, 27. A 

duração dos sintomas por mais de 40 dias (principalmente da icterícia e da 

dor), os elevados níveis de CA 19.9 (acima de 200U/mL) e o grau histológico 

tumoral G3-G4 representam parâmetros de mau prognóstico, mesmo para a 

doença considerada ressecável 28. 

 

O principal objetivo do tratamento cirúrgico é promover a ressecção R0, sem 

lesões microscópicas residuais. A definição da ressecabilidade é um ponto 

crítico. O CP é considerado irressecável quando há invasão vascular (da AMS, 

da veia Cava Inferior ou de ramos do tronco celíaco), trombose do sistema 

portal ou na presença de metástases à distância (para fígado, peritôneo, 

omento, linfonodos ou para estruturas extra-abdominais) 2, 4, 3, 5. 

 

Uma das clássicas e mais frequentes apresentações dos TAPA é a colestase. 

Muito se discute quanto à necessidade ou à vantagem da drenagem biliar pré-

operatória. Em casos de icterícia obstrutiva, pode ser indicada com a 

justificativa de reduzir os riscos, as complicações cirúrgicas e a mortalidade. 

Diversos estudos, porém, revelam maiores taxas de morbidade, com 

contaminação (bacteriana ou fúngica) da bile, o que favorece a infecção do 

sítio cirúrgico, a sepse no pós-operatório e o tempo de internação mais 

prolongado 4, 29, 30, 31. 

 

As taxas de infecções e de sepse são menores no período pós-operatório para 

aqueles casos submetidos à ressecção precoce, com 37% de complicações 

cirúrgicas contra 47% daquele grupo submetido à drenagem pré-operatória 32. 

 

A única forma de tratamento com intenção curativa do CP é a cirurgia radical, 

que fica indicada às lesões geralmente restritas aos estágios I e II 2, 5. Embora 

a cirurgia pancreática, muitas vezes, seja considerada um desafio que requer 

experiência e disponibilidade de recursos técnicos, com a melhoria tecnológica 

e das condições de suporte clínico peri-operatórios, sua mortalidade foi 

reduzida a 5% em centros com maior número de operações4, 27. 
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A cirurgia clássica para a ressecção do TAPA foi desenvolvida por Kausch, 

popularizada por Whipple e consiste na ressecção em bloco da região da 

cabeça pancreática, do duodeno, de parte do ducto biliar comum, da vesícula 

biliar e da porção distal do estômago, com linfonodos adjacentes 33. A mesma 

cirurgia, porém com a preservação pilórica, foi desenvolvida por Watson em 

1942 e popularizada por Traverso e Longmire em 1978 34, 35. Esse 

procedimento tem a desvantagem de favorecer o esvaziamento gástrico 

retardado, porém algumas de suas vantagens são a redução do tempo 

cirúrgico, a menor perda sanguínea, a permissão do acesso endoscópico 

(inclusive às vias biliares) e a melhoria de ganho ponderal no pós-operatório e 

da qualidade de vida 4, 36.  Ambos os procedimentos podem estar associados a 

esvaziamento gástrico retardado, fístulas pancreáticas, abscesso intracavitário, 

hemorragia, diabete e insuficiência pancreática exócrina 5. 

 

A ressecção radical associada à linfadenectomia estendida não tem seus 

benefícios bem estabelecidos. A linfadenectomia padronizada envolve 

ressecção de linfonodos do ligamento hepatoduodenal, da artéria hepática 

comum, da veia porta, da porção direita do tronco celíaco e da porção direita 

da AMS 2, 36. 

 

A experiência do cirurgião e do Serviço de Cirurgia Pancreática é outro fator 

que interfere significativamente nos resultados pós-operatórios, como revela 

um grande estudo multicêntrico, realizado no estado de Nova Iorque, que 

envolveu 1972 pacientes e demonstrou mortalidade peri-operatória de 4% 

naqueles hospitais com mais de 81 casos operados ao ano, contra 12,3% de 

mortalidade para aqueles que realizaram entre 10 e 50 procedimentos ao ano e 

21,8% para aqueles com volume anual inferior a 10 cirurgias 37. 

 

No período pós-operatório fica indicada a terapia adjuvante, durante seis 

meses, com Gencitabina (GEM) ou 5-Fluorouracil (5-FU), segundo as 

recomendações de pelo menos três grandes estudos randomizados. Não há 

diferenças significativas, em termos de tempo livre de doença ou sobrevida 

global, quando se compara a utilização de GEM ou 5-FU. Observam-se, 
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entretanto, menos efeitos tóxicos com o uso de GEM 38, 39. Há evidencias de 

que a adjuvância com a quimio-radioterapia reduz as taxas de sobrevida a 7% 

(13,9 meses) quando comparado ao tratamento com a quimioterapia adjuvante 

ou mesmo com a cirurgia exclusiva, cujas taxas de sobrevida são, 

respectivamente, de 29% (21,6 meses) e 11% (16,9 meses) 40. A terapia 

adjuvante é, portanto, considerada padrão para aqueles pacientes com 

condições clínicas favoráveis a tolerância ao agente quimioterápico no período 

pós-operatório 4, 27.  

 

A neoadjuvância ainda não tem benefícios bem estipulados e fica restrita aos 

estudos clínicos que envolvem tumores ressecáveis 41. Em casos de grandes 

tumores e/ou para aqueles em que há envolvimento vascular parcial, com 

situação indefinida para a ressecabilidade ou não, há a possibilidade de 

redução tumoral por quimioterapia neoadjuvante com posterior plano cirúrgico 

curativo (“downsizing”). Entretanto, indicações como essas ainda não estão 

bem protocoladas e aceitas pela comunidade científica, assim como o seu real 

benefício, uma vez que não há evidências de melhora dos resultados globais 2, 

4, 3. 

 

Caso o CP seja considerado irressecável, o objetivo do tratamento é prolongar 

o tempo de sobrevida e melhorar a qualidade de vida, com a paliação dos 

sintomas através do controle local da doença e/ou do crescimento metastático. 

 

Aproximadamente entre 80 e 90% dos novos casos diagnosticados para CP 

são considerados irressecáveis devido à invasão local ou a metástases à 

distância. Para esses pacientes, os sintomas secundários à obstrução 

digestiva, icterícia ou dor podem ser controlados com melhor qualidade e 

expectativa de vida, através, por exemplo, da analgesia, da quimioterapia 

paliativa, das derivações do trânsito intestinal ou da via biliar (endoscópica ou 

cirúrgica), mediante abordagem por equipe multidisciplinar especializada, com 

suporte psicológico, fisioterapêutico, nutricional, médico e de enfermagem 4. 

 

Aproximadamente 70% dos pacientes com TAPA podem desenvolver dor 

abdominal importante, o que representa uma piora na qualidade de vida 4. A 
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maioria dos casos pode ser controlada com uso de analgésicos via oral, 

inclusive com opióides. Cerca de um terço dos pacientes necessitam de 

intervenção para melhor analgesia 42. O bloqueio do plexo celíaco percutâneo 

sob a radioscopia (ou por tomografia) ou guiado por EUS com injeção de álcool 

etílico é um método bem aceito para a esplancnectomia, com 70 a 96% de 

taxas de sucesso 2, 4. 

 

A utilização de GEM paliativa é o tratamento de escolha, padronizado, para o 

controle da doença metastática e para aqueles com “Karnofsky Performance 

Status” maior ou igual a 50 2, 43.  

 

Nos casos de obstrução digestiva há a possibilidade da realização de 

derivação cirúrgica ou endoscópica (mediante emprego  de próteses entéricas 

metálicas e auto-expansíveis). Há ainda muita controvérsia quanto à realização 

desses procedimentos naqueles casos em que não há obstrução digestiva bem 

documentada, mesmo quando achado durante laparotomia ou laparoscopia 

exploratória. A maioria dos autores, portanto, não recomenda a derivação, 

cirúrgica ou endoscópica, rotineiramente. Outros estudos, porém, sugerem que 

25% dos pacientes, considerados portadores de tumores irressecáveis, 

desenvolvem obstrução digestiva alta com necessidade de intervenção, o que 

justificaria a derivação digestiva concomitante à biliar, de natureza cirúrgica 

convencional ou em alguns casos endoscópica 4. 

 

A icterícia obstrutiva é um dos sintomas mais precoces do CP, presente em 50 

a 80% dos pacientes. A passagem endoscópica de prótese biliar (plástica ou 

metálica) é considerada o tratamento padrão para aqueles casos com 

indicação de conduta paliativa. Sabe-se que o manejo endoscópico é preferível 

para pacientes com más condições clínicas, porém permanece incerto o 

tratamento de escolha (cirúrgico ou endoscópico) nas situações em que há 

baixo risco cirúrgico ou longa expectativa de vida 4. 

 

A drenagem biliar percutânea fica reservada apenas aos casos em que houve 

falha ou em que não foi possível a realização do procedimento endoscópico. A 
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drenagem cirúrgica, portanto, é limitada àqueles casos em que há falha no 

tratamento endoscópico ou percutâneo4. 

 

Observa-se que, mesmo com a disponibilidade de novos recursos, com os 

avanços tecnológicos e terapêuticos para a paliação cirúrgica ou endoscópica, 

o prognóstico e a sobrevida global dos pacientes com CP pouco mudaram. O 

manejo desses pacientes é complexo e exige equipes multidisciplinares e 

especializadas43. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

As taxas de mortalidade dos TAPA tem se mantido estáveis, apesar dos 

esforços empregados em sua prevenção, seu diagnóstico precoce e para os 

tratamentos curativo e paliativo. O CP é a quarta causa de mortalidade entre os 

canceres para ambos os sexos, com taxas que variam de 7,9 / 100.000 em 

homens para 5,3 / 100.000 para as mulheres 44, 45.  

 

O tratamento paliativo está indicado em 80 a 90% dos TAPA, uma vez que 

apenas aproximadamente 20% dos casos novos são considerados ressecáveis 

46, 47. A sobrevida global esperada para esses tumores em paliação é de seis a 

sete meses, enquanto que para os casos metastáticos varia de três a seis 

meses 43, 46, 48, 49, 50. Infelizmente estudos epidemiológicos demonstram que as 

taxas de mortalidade estão perigosamente próximas à incidência, o que 

confirma a necessidade do desenvolvimento e do emprego adequado dos 

cuidados paliativos 17.  

 

A paliação considerada padrão ainda é controversa, uma vez que os critérios 

de inclusão variam muito com os protocolos empregados, os custos são altos e 

a disponibilidade da maioria dos recursos técnicos e materiais ainda é restrita a 

alguns grandes centros. 

 

As complicações dos TAPA avançados estão relacionadas à obstrução biliar 

e/ou duodenal, à dor, à desnutrição, às infecções, à queda da imunidade, ao 

comprometimento do estado geral e psicológico, dentre outros. Para esses 

casos, a melhora dos sintomas secundários às complicações é essencial para 

uma terapêutica efetiva e que vise à melhoria na qualidade de vida. 

 

O alívio da dor é um desafio para o tratamento da doença avançada, já que 

aproximadamente 70 a 80% dos pacientes a desenvolvem 17, 51, 52. Ela está 

presente em um terço dos casos no momento do diagnóstico, em 30% a 50% 

durante o tratamento e em mais de 90% na doença avançada 53. São diversos 

os fatores que favorecem a sua ocorrência, geralmente multifatorial, como a 
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elevação da pressão no parênquima secundário à obstrução ductal, a 

inflamação pancreática, a obstrução biliar, a infiltração tumoral do plexo celíaco 

e ainda há estudos que avaliam o componente genético da dor pancreática43, 

54.  

 

O tratamento moderno segue etapas, escalonamentos, que passam pelo 

emprego de analgésicos não-opióides (como o acetaminofeno e o tramadol) 

e/ou opióides por via oral ou endovenosa, até a realização de procedimentos 

intervencionistas com aplicação de agentes anestésicos e ablativos, como o 

etanol a 90% 53, 54. 

 

A utilização dos opióides muitas vezes está associada à ocorrência de efeitos 

adversos como a sedação, constipação intestinal, retenção urinária, hiporexia, 

náuseas e vômitos e mioclonias o que gera impacto negativo na qualidade de 

vida 53, 55.  

 

Os procedimentos para a neurólise, como a ablação do plexo ou gânglio 

celíaco via endoscópica, percutânea, laparoscópica ou laparotômica, 

promovem o alívio da dor em aproximadamente 70% dos pacientes 43. A 

esplancnectomia química do plexo ou gânglio celíaco ocorre através da 

ablação de fibras nervosas aferentes, as quais transmitem a dor das vísceras 

intra-abdominais 56. Historicamente, a neurólise química era empregada com 

boa resolução e prevenção da dor durante a cirurgia com intenção curativa ou 

mesmo naquelas situações que durante o ato operatório a doença foi 

considerada irressecável e procedeu-se a paliação cirúrgica 57, 58.  

 

Os procedimentos relacionados à esplancnectomia vias percutânea ou 

endoscópica não estão associados às mesmas complicações que o tratamento 

com opióides e ainda são mais efetivas na resolução da dor 56. A neurólise 

celíaca guiada por EUS é ainda melhor e com menor risco de complicações, 

quando comparada às vias cirúrgica e percutânea, porém não há diferenças 

significativas no que se refere a maiores qualidade e expectativa de vida 51, 54.  
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Aablação do gânglio celíaco é significativamente mais efetiva que a neurólise 

do plexo celíaco, com melhor alívio da dor e sem representar maiores 

complicações ou efeitos indesejados. 59, 60.  

 

Os efeitos adversos são raros, porém podem ocorrer tonturas, diarreia, 

náuseas, vômitos, hipotensão postural e dor abdominal pós-procedimento 56, 61, 

62. Outras consequências raras são possíveis e foram recentemente relatadas, 

como a isquemia de cordão medular seguida de paraplegia, após a tentativa de 

punção do plexo celíaco guiada por EUS 63.  

 

Há ainda a possibilidade do emprego da radioterapia como medida para 

bloqueio do plexo, que se encontra em estudo e com resultados ainda 

questionáveis43, 53.  

 

Observa-se, portanto, que para a maioria dos casos, o controle da dor é 

alcançado com o uso de analgésicos via oral, porém há uma parcela de difícil 

manejo e com necessidade do emprego de medidas intervencionistas, como o 

bloqueio do plexo e/ou gânglio celíaco através da EUS. 

 

Sabe-se que o controle da doença avançada também representa ganho em 

qualidade de vida, além de reduzir as taxas de complicações como, por 

exemplo, de dor. 

 

Há evidências de melhora dos sintomas com o emprego de quimioterapia 

paliativa. Há alívio da dor, ganho ponderal e melhora do estado geral em 24% 

dos casos tratados apenas com GEM, contra 5% de resposta com uso isolado 

de 5-FU 43. A maioria dos estudos revela que a combinação com outros 

agentes citotóxicos, como 5-FU ou capecitabina, irinotecan, cisplatina ou 

oxaliplatina, não confere maiores benefícios na sobrevida 2, 64.  

 

Recente ensaio clínico randomizado e multicêntrico, entretanto, compara os 

efeitos da utilização do esquema FOLFIRINOX (5-FU associado à irinotecan, 

leucovorin e oxaliplatina) com o tratamento padrão com GEM para pacientes 

com idade entre 18 e 75 anos, com “ECOG performance status” de 0 ou 1. 
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Observou-se que naqueles que receberam o FOLFIRINOX houve uma 

sobrevida em um ano de 11,1 meses, contra 6,8 meses para o uso de GEM. 

Há ainda uma melhora na qualidade de vida e nas taxas de resposta ao 

tratamento65.  

 

O uso desse promissor esquema quimioterápico, entretanto, revelou maiores 

taxas de efeitos adversos, como neutropenia, neutropenia febril, 

trombocitopenia, diarréia, neuropatia sensorial e alopecia. Esse estudo sugere 

maiores benefícios com o uso de FOLFIRINOX para o adenocarcinoma ductal 

pancreático metastático e com bom “performance status” 2, 65, 66. 

 

A quimioterapia paliativa é, portanto, uma alternativa para a melhoria na 

qualidade e na expectativa de vida dos pacientes com TAPA avançado e não 

ressecável.  

 

Outra consequência da doença avançada é a obstrução biliar, que além de 

gerar a colestase, pode causar prurido, coagulopatias, degeneração das 

funções renal e hepática, além de favorecer a desnutrição e a ocorrência de 

infecções (em especial a colangite) 47, 67, 68. Já a obstrução digestiva favorece o 

estado de má nutrição, piora imunológica e ainda deteriora a estado geral, 

muitas vezes com vômitos incoercíveis 48, 68. 

 

O tratamento para os quadros obstrutivos ou semi-obstrutivos, digestivos e/ou 

biliares, pode ocorrer pela intervenção cirúrgica, endoscópica ou percutânea 48, 

67, 69.  A decisão de qual técnica empregar, assim como de qual medida 

paliativa a ser adotada, muitas vezes é um desafio e ainda pode representar 

ganho na qualidade e na expectativa de vida, com melhor relação entre custo e 

benefício. 

 

A obstrução digestiva, presente em 15 a 40% dos casos, decorre de fatores 

mecânicos após a invasão neoplásica até o lúmen, geralmente duodenal, pelo 

TAPA e pela carcinomatose peritoneal ou também devido às alterações 

funcionais da motilidade gástrica e enteral secundárias à infiltração tumoral no 

plexo celíaco ou mesmo na própria luz do órgão 17, 68. Pode ser suspeitada e 
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diagnosticada pelas queixas do paciente, pela CT abdominal, através de 

achados na seriografia esôfago-estômago-duodeno ou pela própria 

endoscopia.  

 

Como alternativas terapêuticas têm-se as vias endoscópicas e cirúrgicas. A 

primeira modalidade baseia-se na inserção de prótese metálica não-recoberta 

e auto expansível através do endoscópio com amplo canal de trabalho. Elas 

são descobertas com o intuito de reduzir as taxas de migração e a compressão 

da papila duodenal 17, 70. Não há necessidade de dilatação de estenoses e as 

próteses oferecem diâmetros que variam de 18 a 22 mm e extensão de 60 a 

120 mm  17, 48.  

 

As taxas de sucesso com esse tratamento variam de 92 a 100% e a 

recuperação da via alimentar, oral, ocorre em até 24 horas em 75 a 93% dos 

casos. Suas complicações precoces, presentes em 2 a 12% dos casos, são a 

perfuração, hemorragia gastrintestinal, pneumonia aspirativa, icterícia e 

colangite secundárias a compressão do ducto biliar e pancreatite aguda após 

compressão do ducto pancreático principal (o que é raro) 48.  

 

O tratamento endoscópico com próteses entéricas revelam menores taxas de 

morbidade, menor tempo de internação e mais rápida recuperação da via de 

alimentação quando comparado à paliação cirúrgica. A ocorrência de 28% de 

complicações tardias, das quais a obstrução duodenal foi a mais prevalente, 

tendo como causas o crescimento tumoral para o interior do lúmen das 

próteses (“in growth”) 71. 

 

Caso haja obstrução biliar associada, recomenda-se a dilatação da estenose 

duodenal para a passagem do duodenoscópio e posterior posicionamento de 

prótese biliar metálica, a qual sempre deve preceder a colocação das próteses 

enterais auto-expansíveis48, 68. 

 

Nessas situações excepcionais, quando há dupla obstrução, é possível a 

passagem de próteses biliares e entéricas, simultaneamente ou em dois 



20 

 

tempos, com ou sem associação ao acesso percutâneo trans-hepático, e com  

resultados superiores no que se refere à efetividade, à morbidade e à 

mortalidade, quando comparados aos efeitos da dupla derivação cirúrgica 68, 72. 

 

A colestase ocorre em aproximadamente 70 a 80% dos casos de TAPA e seu 

tratamento também pode se dar através das vias cirúrgica, endoscópica e 

percutânea 2, 58, 69, 73. 

 

A aplicação endoscópica de próteses, plásticas ou metálicas auto-expansíveis 

(recobertas ou não), destinada à resolução da obstrução biliar ocorre através 

da colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE). Esse 

procedimento é considerado factível em 90% dos casos e apresenta morbidade 

de 5%. As complicações mais frequentes são icterícia, colangite (35% dos 

casos), pancreatite aguda (29%), sangramento (23%), perfuração (6%) e 

migração das próteses (3%) 48, 58. 

 

A utilização de próteses biliares via endoscópica, portanto, pode estar 

associada a algumas complicações tardias, em especial à icterícia secundária 

à sua obstrução 58, 69.Ataxa de oclusão de 31% em pacientes com próteses 

auto-expansíveis e de 87% naqueles com as plásticas, com sobrevida média 

de 11 meses já foi registrada. Nota-se, entretanto, com isso uma elevação no 

número de reinternações hospitalares, o que pode comprometer a qualidade de 

vida e a relação de custo-benefício 74.  

 

Um estudo europeu prospectivo, randomizado e controlado, que compara os 

resultados da descompressão biliar cirúrgica com a passagem endoscópica de 

prótese biliar plástica, revela que ambos os métodos são igualmente eficientes 

no controle da icterícia (95% vs. 94%, respectivamente). Entretanto, a 

incidência de complicações mais graves (29% vs. 11%) e de mortalidade 

relacionada ao procedimento (14% vs. 3%) foi maior no grupo submetido à 

intervenção cirúrgica. Nesse mesmo estudo, observou-se que a 
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descompressão cirúrgica gerou maior custo, enquanto que o tratamento 

endoscópico relacionou-se a maiores taxas de icterícia recorrente, assim como 

à obstrução digestiva tardia 75. 

 

Resultados semelhantes foram observados em estudo nacionalque demostrou 

melhor relação de custo-benefício (US$2832 vs. US$3821) e de qualidade de 

vida, naqueles casos em que foram utilizadas as próteses metálicas auto-

expansíveis, quando comparadas à derivação cirúrgica 67. Nesse caso, 

concluiu-se que para os pacientes submetidos à drenagem endoscópica, em 

média, houve menor tempo de internação hospitalar e menores custos totais67, 

69. 

 

Nota-se eficácia de regressão, em curto prazo, de 20% dos casos de icterícia, 

com resultados equivalentes para ambos os tipos de próteses, plásticas ou 

metálicas. Em longo prazo, percebe-se que as plásticas são mais baratas, 

porém sua patência varia de 3 a 6 meses, enquanto que para as metálicas é de 

7 a 10 meses. Fica padronizado, após estudos de custo-benefício, que as 

próteses metálicas geralmente são recomendadas para aqueles com sobrevida 

maior que quatro meses 2, 48, 76, 77. 

 

A utilização de próteses metálicas, por via endoscópica, é considerada por 

muitos autores o tratamento padrão para a doença avançada, uma vez que, em 

contraste com as plásticas, oferecem menores taxas de oclusão e melhor 

drenagem e clareamento das vias biliares 67, 69, 76.  A obstrução das próteses 

geralmente ocorre após o depósito de sais biliares favorecidos pelo biofilme 

derivado da contaminação por bactérias em seu interior ou por crescimento 

tumoral através de próteses metálicas não recobertas (“in growth”) 48, 68, 76.  

 

Na tentativa de reduzir as taxas de “in growth” há a opção pelo uso de próteses 

recobertas, as quais teoricamente ocluem menos e permitem maior patência 
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nas vias biliares. Poucos estudos comparam seus efeitos, principalmente no 

que se refere às taxas de complicação e efetividade. 

 

Os efeitos desses dois tipos protéticos, através de um estudo retrospectivo com 

77 pacientes com obstrução biliar secundária à TAPA foi estudado , e 

observaram que não houve diferença significativa entre as taxas de patência 

nos dois grupos, porém se confirmou uma menor incidência de crescimento 

tumoral para o interior das próteses recobertas. Salienta ainda a rara 

possibilidade de crescimento tumoral sobre as próteses recobertas com sua 

consequente obstrução, o chamado “over growth”76. 

 

Outro estudo, prospectivo, mais recente e com objetivos semelhantes, não 

demonstrou diferenças significativas entre as taxas de obstrução e mortalidade 

nos dois grupos, porém houve maior incidência de efeitos adversos graves 

(62% vs. 44%, p = 0,046) e de migração naquele grupo submetido às próteses 

parcialmente recobertas. Os efeitos adversos mais relatados foram nova 

obstrução biliar, migração das próteses, pancreatite e colecistite. 78 

 

Mesmo com o entendimento da aplicabilidade das próteses metálicas, muitos 

serviços optam pela utilização das plásticas ou pelo emprego das derivações 

cirúrgicas, principalmente em países em desenvolvimento e com falta de 

recursos financeiros. Nesse contexto, muitos hospitais divergem ainda mais de 

condutas, uma vez que adotam indiscriminadamente a paliação cirúrgica diante 

dos quadros obstrutivos, sejam eles biliares e/ou digestivos 58, 67. 

 

Alguns cirurgiões, entretanto, consideram a derivação cirúrgica combinada, 

biliar e digestiva, como o tratamento padrão, já que muitas vezes é mais 

factível e difundida (uma vez que requer menores investimentos iniciais e 

disponibilidade de recursos tecnológicos e profissionais), além de reduzir o 

risco de reoperações e de complicações 58, 67, 79. 
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Essa escolha deve considerar, dentre diversos outros aspectos, a efetividade, a 

morbidade, a mortalidade, os custos, as evidências científicas e técnicas, a 

experiência do médico ou do profissional de saúde e, inclusive, o desejo do 

próprio paciente47. 

 

Caso seja optado pela resolução cirúrgica das obstruções, biliar e/ou entérica, 

deve-se proceder ao adequado manejo pré-operatório, considerando-se o risco 

cirúrgico, o mal estado nutricional e imunológico do paciente e o planejamento 

da melhor técnica operatória a ser empregada. 

 

As técnicas mais empregadas baseiam-se nas derivações biliares e/ou 

digestivas, ficando as ressecções R0 ou em bloco reservadas ao tratamento 

com intenção curativa, dadas suas elevadas morbidade e mortalidade, além do 

tempo prolongado de internação hospitalar 46. 

 

No caso da icterícia obstrutiva secundária à estenose da via biliar, há a 

possibilidade de execução da anastomose colédoco-duodenal via laparotômica, 

laparoscópica ou robótica. Na existência de extenso acometimento da via biliar 

distal, tem-se a opção da hepaticojejunostomia em “Y de Roux”. Caso ocorra 

dupla obstrução, biliar e digestiva, recomenda-se a dupla derivação com 

hepaticojejunostomia e gastroenteroanastomose em “Y de Roux” 79, 80, 81, 82, 83. 

 

Estudos retrospectivos revelam taxas de mortalidade e morbidade que variam, 

respectivamente, de 3 a 16% e de 28 a 48% para os casos submetidos à 

derivação biliar cirúrgica 83. 

 

Quando se tem a opção pela derivação cirúrgica, seja ela indicada durante uma 

laparotomia exploradora ou durante uma anastomose bilio-digestiva paliativa, 

ainda não está claramente definida a realização ou não de derivação digestiva 

profilática, ou seja, na ausência de evidências ou sintomas de obstrução 

digestiva. 
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Revisões sistemáticas de séries cirúrgicas e de ensaios clínicos randomizados 

demonstram que há obstrução gástrica tardia, que requeiram 

gastroenteroanastomose, em 10 a 20% dos pacientes com TAPA não 

ressecáveis 81. Demonstram que a proporção de obstrução digestiva, naqueles 

submetidos à derivação profilática, foi significativamente menor (2/80; 2,5%) 

quando comparada àqueles que não sofreram essa intervenção (20/72; 27,8%) 

(RR 0,10; 95% com intervalo de confiança de 0,03 a 0,37). O tempo cirúrgico, 

entretanto, foi significativamente maior para o grupo submetido à 

gastroenteroanastomose 80. Não houve elevação da incidência de 

complicações pós-operatórias nem do tempo de internação hospitalar17, 58, 79, 81. 

 

Fica definido, nessas situações, que a gastroenteroanastomose profilática está 

indicada para os pacientes com TPA não ressecáveis quando submetidos à 

laparotomia exploradora (com ou sem hepaticojejunostomia) 58, 79, 80, 81, 82, 83.  

 

Houve significativa redução da morbidade dos procedimentos cirúrgicos ao 

longo dos anos e com a evolução das técnicas e cuidados clínicos intensivos. 

Um grande e recente estudo americano, com 1.913 pacientes submetidos ao 

tratamento cirúrgico para o adenocarcinoma de cabeça de pâncreas e 583 

desses com paliação cirúrgica, revela morbidade de 36,7% e incidência de 

14,1% para as complicações maiores. A maioria delas foi de origem infecciosa 

(13,4%), como infecção do sítio cirúrgico, colangite e abscesso intra-cavitário.  

A mortalidade foi de 1,6% e a sobrevida média foi de seis meses 50. 

 

Sabe-se que como complicações pós-operatórias, além daquelas intrínsecas a 

todos os procedimentos cirúrgicos abdominais, tem-se também a possibilidade 

de esvaziamento gástrico retardado por alterações da motilidade e a 

inacessibilidade endoscópica das vias biliares e do ducto pancreático principal 

para posteriores intervenções 84. 

 

A cirurgia robótica já foi aplicada para a paliação dos TAPA em casos de 

síndrome colestática, com bons resultados, porém com tempo cirúrgico médio 

de 236 minutos e média de seis dias de internação hospitalar. Nota-se que, 

mesmo sendo possível a mobilização de alta tecnologia e de recursos técnicos 
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e tecnológicos para o emprego dessa cirurgia para a paliação, não há 

evidências de  benefícios diante das demais técnicas. Com isso, atualmente 

não há indicações para o seu uso rotineiro85.  

 

Quando não é possível a resolução endoscópica da obstrução das vias biliares 

tem-se como alternativa a via percutânea trans-hepática, a qual pode ser 

guiada por US ou por CT. Esta via pode ser perpetuada através do 

posicionamento e manutenção de drenos percutâneos e/ou de próteses 

plásticas ou metálicas auto-expansíveis internas. Alternativamente, tem-se a 

técnica do “rendez-vous” que envolve a passagem percutânea de um fio-guia 

através da área estenótica em vias biliares até a luz duodenal, o que é permite 

sua identificação através da via endoscópica e serve como guia para o 

posicionamento endoscópico de próteses48, 68, 69.  

 

Os estudos e revisões recentes registram taxas de sucesso similares entre as 

duas técnicas de paliação, porém com menor número de complicações, 

realimentação via oral mais precoce, menor tempo de internação hospitalar e 

menores custos para aqueles submetidos ao tratamento endoscópico. O 

tratamento paliativo cirúrgico atualmente, com a disponibilidade de recursos 

técnicos, tecnológicos e financeiros, fica reservado para aqueles casos em que 

há a indicação primária de laparotomia com intenção curativa que foi, porém, 

abortada devido às evidências intra-operatórias de não ressecabilidade ou 

naqueles casos em que há contraindicações para o tratamento endoscópico ou 

percutâneo 17, 50, 79.  

 

Esses pacientes, geralmente, necessitam de suporte por equipe multidisciplinar 

e especializada em cuidados paliativos, com rápidos e efetivos vínculos de 

referência e contra referência na rede hierarquizada de saúde.  

 

Fica claro a importância de adequado e rápido suporte com facilidade de 

acesso à assistência oncológica especializada, com psicólogos, fisioterapeutas, 

nutricionistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos clínicos, 

oncologistas, radioterapeutas, cirurgiões, endoscopistas e diversos outros.86. 
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A Sociedade Britânica de Gastroenterologia, em seu protocolo guiado ao 

manejo para os pacientes com TAPA, orienta que as Unidades de Cuidados 

Paliativos e as Unidades Oncológicas podem oferecer significativos benefícios 

aos pacientes e seus familiares, além de demonstrarem sua importância como 

referência para o tratamento especializado 43, 86, 87. 

 

A necessidade de suporte nutricional é evidente, uma vez que 

aproximadamente 90% dos pacientes com TAPA tem significativa perda 

ponderal no momento do diagnóstico e todos apresentam alterações 

metabólicas secundárias ao desenvolvimento e crescimento tumoral. Podem 

ocorrer eventos como a insuficiência pancreática exócrina secundária a 

obstrução do ducto pancreático principal, a má absorção de gorduras após 

obstrução biliar e a hiporexia associada à má aceitação da dieta via oral devido 

à obstrução digestiva ou às náuseas 4.  

 

Alguns estudos discutem que a oferta suplementar de enzimas pancreáticas 

aos pacientes com tumor avançado pode representar melhora dos sintomas e 

na qualidade de vida, porém ainda sem resultados bem definidos e 

aplicabilidade na rotina clínica 88.  

 

A Sociedade Européia de Nutrição e Metabologia orienta que em pacientes 

oncológicos, não cirúrgicos, bem nutridos, não há nenhum benefício com a 

oferta da dieta parenteral e, pelo contrário, há ainda uma elevação nas taxas 

de morbidade. 89 

 

Entende-se que é necessária a atenção aos fatores que podem gerar estado 

de desnutrição, como os vômitos após a quimioterapia e a obstrução digestiva, 

além das deficiências secundárias à má-absorção de alguns nutrientes, como 

os lipídeos. A abordagem precoce com suporte nutricional, melhor e maior 

aporte calórico, pode melhorar as condições de saúde do paciente em 

cuidados paliativos e ainda reduzir a morbidade e a incidência de complicações 

secundárias ao TAPA. 
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Os TAPA, constituídos pelos cânceres de pâncreas (na cabeça e/ou no 

processo uncinado), de colédoco distal, da ampola de Vater e do duodeno 

circunjacente à papila, estão associados a prognóstico muito ruim. A maioria 

dos pacientes não é considerada apta à ressecção e ao tratamento curativo no 

momento do diagnóstico. As melhores medidas paliativas ainda não são 

claramente definidas, nem são consensuais. 

 

Dada a complexidade dessa assistência aos usuários do Sistema Único de 

Saúde (SUS), estes geralmente devem ser referenciados aos serviços 

terciários de saúde, como é o caso do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HC FMRP USP). 

 

Nota-se a necessidade de uma padronização da assistência a esses pacientes, 

principalmente àqueles em cuidados paliativos. A formalização de protocolos 

clínicos e regulatórios e a conjunção de condutas alinhadas através de uma 

equipe multidisciplinar especializada e experiente pode melhorar a expectativa 

e a qualidade de vida.  

 

Com isso, há vistas para aperfeiçoar os serviços regionalizados e 

hierarquizados do SUS no que se refere aos cuidados paliativos para os TAPA. 

Sob o ponto de vista da gestão em saúde, também é necessária a busca de 

facilidades de acesso direto a esses usuários e uma melhor aplicação dos 

recursos técnicos e financeiros para o emprego da melhor medida paliativa 

e/ou terapêutica. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

1. GERAIS: 

 

O presente estudo tem por objetivo geral estudar os resultados assistenciais e 

os custos efetivadade e utilidade  do tratamento paliativo minimamente invasivo  

para as obstruções biliares e/ou digestivas no TAPA.. 

 

2. ESPECÍFICOS: 

 

Tem-se por objetivos específicos:  

 Estimar a demanda para tratamento paliativo com obstruções biliares 

e/ou digestivas, seja cirúrgico, endoscópico e/ou percutâneo, dos TAPA. 

 

 Analisar os resultados pós-operatórios dos tratamentos paliativos, com 

obstruções biliares e/ou digestivas, cirúrgico, endoscópico e/ou 

percutâneo para os TPA. 

 Analisar e estimar a morbidade e mortalidade dos TAPA, sob 
tratamento paliativo. 

 

 Estimar a taxa de sobrevida, após a terapêutica paliativa, para os 
TAPA. 

 

 Realizar análise de custo comparativa para os tratamentos paliativos, 

cirúrgico, endoscópico e/ou percutâneo, entre os TAPA com obstruções 

biliares e/ou digestivas assistidos pelo Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo (HC FMRP USP). 

 

 Estimar o custo-efetividade e custo-utilidade comparativos entre os 

tratamentos paliativos, cirúrgico, endoscópico e/ou percutâneo, para os 

TAPA com obstruções biliares e/ou digestivas tratados no mo HC FMRP 

USP. 
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 Desenvolver protocolos clínicos e regulatórios para a assistência aos 

pacientes com TPA, com obstruções biliares e/ou digestivas e proposta 

paliativa. 
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5. PACIENTES E MÉTODOS 

 

1) Desenho e etapas do estudo:  

 

Estudo observacional, retrospectivo e seccional (do tipo “caso-caso”). 

 

2) Critérios de inclusão: 

 

a) Pacientes que apresentaram diagnóstico de TAPA e foram submetidos a 

tratamento paliativo diante das obstruções biliar e/ou digestiva (cirúrgico, 

endoscópico e/ou percutâneo) no  HC FMRP USP, no período de janeiro 

de 2003 a dezembro de 2013. 

 

i) Tratamento paliativo endoscópico: passagem via endoscópica de 

próteses biliares, plásticas ou metálicas, e/ou de próteses entéricas 

metálicas e auto-expansíveis. 

 

ii) Tratamento paliativo cirúrgico: cirurgia de “anastomose bilio-

digestiva” e/ou cirurgia de dupla derivação com “anastomose bilio-

digestiva” e “entero-entero-anastomose” ou “gastro-entero-

anastomose”. 

 

iii) Tratamento percutâneo: passagem de prótese biliar, plástica e/ou 

metálica, via percutânea radioguiada, com derivação externa e/ou 

interna.  

 

3) Critérios de Exclusão: 

 

a) Pacientes com TAPA submetidos a tratamento exclusivamente com 

intenção curativa, com doença ressecável. 

 

b) Pacientes que apresentaram diagnóstico de TAPA, que foram 

submetidos a tratamento prévio com intenção curativa e evoluíram com 
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recidiva da doença, com a realização de tratamento paliativo (cirúrgico 

e/ou endoscópico) no  HC FMRP USP, no período de janeiro de 2003 a 

dezembro de 2013. 

 

c) Pacientes que foram submetidos a outros procedimentos cirúrgicos, 

além do procedimento de paliação. 

 

d) Pacientes com idade inferior a 14 anos completos. 

 

4) Metodologia: 

 

a) Revisão da literatura nos bancos de dados PUBMED, MEDLINE, 

SCIELO e LILACS no que se refere à análise de custos entre as três 

modalidades terapêuticas paliativas para os TAPA. 

 

b) Revisão da literatura nos bancos de dados PUBMED, MEDLINE, 

SCIELO e LILACS acerca da morbidade, da mortalidade, da sobrevida e 

dos resultados esperados após o tratamento paliativo do TAPA. 

 

c) Aplicação do protocolo de investigação (Anexo 01), coleta dos dados, 

através da análise retrospectiva dos prontuários  dos pacientes. 

 

i) Previamente à completa coleção dos dados, optou-se pelo estudo de 

dados demográficos e epidemiológicos, através da revisão dos 

prontuários eletrônicos, como a idade, o sexo, os critérios da 

classificação pré-operatória da Sociedade Americana de 

Anestesiologia (ASA), os principais achados laboratoriais, as razões 

para a paliação, os exames de imagem, endoscopia e/ou de 

patologia empregados para o estadiamento e quais modalidades 

paliativas empregadas para cada paciente. 

 

ii) Os tipos e números de medidas paliativas serão computados.  
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iii) Serão considerados para a análise, após o procedimento paliativo, os 

achados laboratoriais, o número e os motivos para as reinternações 

e reintervenções, o desfecho clínico e a sobrevida após a primeira 

intervenção, assim como as análises de custo também a partir da 

primeira intervenção. 

 

iv) As complicações após os procedimentos serão consideradas como 

quaisquer eventos que requeiram intervenções como cirurgia, 

colocação de próteses biliares ou duodenais, drenagens ou uso de 

antibióticos. 

 

d) Aplicação de ferramentas estatísticas para análise de custo-efetividade, 

de custo-utilidade, de prevalência, de taxas de mortalidade e de taxas de 

sobrevida. 

 

e) Análise crítica e estatística dos resultados após a paliação diante da 

obstrução biliar e/ou digestiva, em suas três modalidades. 

 

f) Desenvolvimento de um protocolo para acesso ao usuário do SUS com 

diagnóstico de TPA com proposta paliativa. 

 

g) Desenvolvimento de um protocolo clínico para a paliação, em suas três 

modalidades, para os pacientes com diagnóstico de TPA irressecável.  

 

 

h) Formulação de estratégias para a criação e estruturação de equipe 

multiprofissional especializada e capacitada para adotar as medidas 

paliativas completas e resolutivas no contexto assistencial do complexo 

hospitalar do HC FMRP USP. 

 

i) Divulgação dos resultados para a comunidade científica e assistencial 

de saúde. 
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j) Análise crítica e identificação dos principais vieses do estudo, com 

formulação de estratégia para posterior pesquisa prospectiva. 

 

5) Considerações éticas:  

 

a) O estudo será realizado em caráter observacional, retrospectivo, com 

desenho descritivo e seccional, sem medidas intervencionistas sobre os 

pacientes.  

 

b) Os dados provenientes dos serviços e dos sistemas de informação 

serão analisados após autorização do “Comitê de Ética em Pesquisa” 

(CEP) do HC FMRP USP.  

 

c) Não há conflitos de interesses entre os pesquisadores e os fabricantes 

e/ou fornecedores de próteses. 

 

d) Não há previsão de patrocínio financeiro para o presente estudo. 
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7. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 

 

 

 
jan/14 fev/14 mar/14 abr/14 mai/14 jun/14 jul/14 ago/14 

Aprovação pelo 
CEP 

X               

Revisão 
bibliográfica 

X X X X X X X X 

Coleta dos dados   X X X X X X X 

Elaboração dos 
protocolos 

  X X X X X X X 

Redação do 
trabalho 

              X 
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9. ANEXOS 

 

Tabela 01: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

Número 
Data de 

Admissão  
Registro 

Nome 
(iniciais) 

Idade 

Sexo 

Sintomas principais 

Tempo de 
doença (em 
dias) até o 

atendimento 
inicial Icterícia 

Náuseas 
/ 

Vômitos 
Dor 

Sd. 
Consuptiva 

Outros 

Fem. Masc. 

1                         

2                         

3                         

4                         

5                         

6                         

7                         

8                         

9                         

10                         

 
 
Tabela 02: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

Comorbidades 

Hábito
s e 

condiç
ões de 

vida 

Exame Físico (principal achado) 

ASA 

DM 
II 

TB
G 

Obesid
ade 

DL
P 

H
AS 

E
TL 

Hepato
patia 

Cardiop
atia  

Pneumo
patia 

Outr
os 

Icterí
cia 

Massa 
abdom

inal 

D
or 

Sd. 
Consup

tiva 

Outr
os 

I 
I
I 

II
I 

I
V 
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Tabela 03: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

IMC (Kg/m²) 

Exames Laboratoriais pré - tratamento 

Hb / Ht GB Plaq BBt BBd FA GGT ALB INR TGO TGP CA19.9 CEA Cr 

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

 
 
Tabela 04: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

Exames de imagem pré-tratamento (INTERNOS ou EXTERNOS) 

US CT CRNM EcoEDA CPRE 
Obstru

ção 
biliar 

Diâme
tro da 
VVBB 

Obstru
ção 

Digesti
va  

Massa
? 

Invasã
o 

vascul
ar 

Metást
ases 

Liquid
o livre 

N
º 

Si
m  

N
ão 

N
º 

Si
m  

N
ão 

N
º 

Si
m  

N
ão 

N
º 

Si
m  

N
ão 

N 
Si
m  

N
ão 

Si
m  

Nã
o 

Si
m  

N
ão 

Si
m  

Nã
o 

Si
m  

N
ão 

Si
m  

N
ão 

Si
m  

Nã
o 

Si
m  

N
ão 
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Tabela 05: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

Biópsia TNM 
Tempo do 
início da 

doença até 
o início do 
tratament
o principal 
(em dias) 

Motivo 
da 

paliaçã
o 

Critério de 
irressecabilidade 

Via Pâncreas 

T N M 

Invasão 
vascular 

Trombos
e Portal 

Metástase
s à 

distância 

ED
A 

EcoED
A 

Percutâne
a 

Intra-
op 

Si
m 

Nã
o Si

m 
Nã
o 

Sim Não Sim Não 

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

 
 
Tabela 06: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

Primeiro tratamento - Paliação 

ENDOSCÓPICA CIRÚRGICA 

PERCUTÂNE
A 

QUIMIOTERAPIA 

Prótese Biliar 

Prótese 
Digestiva 

Tipo de 
anastomose 

Motivação cirúrgica 
inicial 

Esquema 
quimioterápic

o 

Númer
o de 
ciclos 

Prótese 
metálic

a 

Prótese 
plástica 

(quantas?
) 

Digestiv
a (tipo) 

Biliar 
(tipo

) 
Curativa Paliação 
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Tabela 07: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

Tempo 
internação 

-  dias 
(após 

procedime
nto) 

REINTERNAÇÕES 
Complicações 

imediatas Exames Laboratoriais - 30 dias pós-
tratamento 

Núme
ro  

Tempo 
total 

(somatória 
das 

reinternaç
ões em 

dias) 

Tipo  

Núme
ro 

Clini
ca 

Cirúrgi
ca 

Hb / 
Ht 

G
B 

Pla
q 

BB
t 

BB
d 

F
A 

AL
B 

IN
R 

TG
O 

TG
P 

CA19
.9 

CE
A 

C
r 

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

 
 
Tabela 08: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

Exames Laboratoriais no PO 

BBd FA GGT 

nº de 
dosagens 

valor 
mínimo 

valor 
máximo 

média 
nº de 

dosagens 
valor 

mínimo 
valor 

máximo 
média 

nº de 
dosagens 

valor 
mínimo 

valor 
máximo 

média 
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Tabela 09: Protocolo de Investigação / coleta de dados 

Reinternações 

Óbito 

Reintervenções 
Tempo 

(dias) de 
sobrevida 

após 1° 
procedim

ento 

Custos (a 
partir 

inclusive 
do 1° 

procedime
nto) 

Quant
as? 

Méd
ia de 
tem
po 
de 

cada 
uma 

Motivo? Desfecho 

Quant
as? 

Tipo 

Clíni
co 

Cirúrgi
co 

Reinterve
nção 

Alt
a 

Óbi
to 

Si
m 

Nã
o 

Tempo 
após 1ª 
interven

ção 

Endoscó
pica 

Cirúrg
ica 

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

 
 
 


