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Paliação cirúrgica no câncer de cabeça 
pancreática - Experiência com 
53 pacientes 

SINOPSE 

Para o câncer de cabeça pancreática, a ressecção do tumor é 
o único tratamento curativo existente. No entanto, a cirurgia palia­
tiva é a mais realizada porque a grande maioria dos pacientes no 
momento do diagnóstico apresenta tumor incurável. Os autores 
apresentam sua experiência com 53 pacientes portadores de ade­
nocarcinoma de cabeça pancreática submetidos à cirurgia paliati­
va, focalizando o alívio da obstrução biliar, da obstrução duodenal 
e da dor, e discutem as alternativas da paliação à luz de uma revi­
são atualizada da literatura. 

UNITERMOS: Adenocarcinoma de Pâncreas, Anastomose Bilio­
entérica, Obstrução de Canal Biliar. 

ABSTRACT 

Tumor resseclion is the only curative treatment for carcino­
ma ofthe head ofthe pancreas. However, most patients have incu­
rable disease at diagnosis, making palliative surgery the most 
commonly used approach. The authors present their experience 
with 53 patients with adenocarcinoma of the head of the pancreas 
that underwent palliative surgery, emphasizing the bypass of bili­
ary and duodenal obstmctions çmq chronic pain relief Altemati­
ves of palliation are discussed based on an updated literature re-
view. .... 

KEY WORDS: Adenocarcinoma of the Pancreas, Biliary-Ente­
ric Anastomoses, Bile Duct Obstruction. 
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INTRODUÇÃO 

Noventa por cento dos tumores pancreáticos malig­
nos são adenocarcinomas e 70 a 80% destes localizam-se 
em sua porção cefálica (1). Sua incidência vem aumentan­
do nos últimos anos, sendo hoje a quinta neoplasia malig­
na mais comum e quarta causa de morte por câncer em . 
países desenvolvidos (2). O único tratamento curativo exis­
tente é a cirurgia com ressecção do tumor em casos sele­
cionados, sendo a gastroduodenopancreatectomia o proce­
dimento de escolha (2, 3, 4). 

A maior experiência dos cirurgiões pancreáticos e o 
surgimento de centros de referência em cirurgia do pân­
creas resultaram em taxas de morbi-mortalidade cada vez 
menores com a ressecção da neoplasia. Entretanto, 80 a 
95% dos pacientes apresentam tumor incurável à época do 
diagnóstico, necessitando tratamento paliativo (2, 3, 5) . 
Este objetiva o alívio da obstrução biliar, da obstrução 
duodenal e da dor, através de técnicas cirúrgicas, endos­
cópicas ou percutâneas. O número elevado de pacientes 
com doença avançada reflete a importância do tema e da 
escolha adequada do tratamento paliativo (3, 6). 

Os autores descrevem a experiência cirúrgica do Gru­
po de Fígado, Vias Biliares e Pâncreas do Hospital de Clí­
;n,icas de Porto Alegre e do Departamento de Cirurgia da 
Faculdade de Medicina- UFRGS no tratamento paliativo 
desta neoplasia, durante o período de 1988 a 1992. São 
discutidas as alternativas terapêuticas paliativas à luz de 
uma reVisão atualizada da literatura, analisando-se os re­
sultados apresentados nesta série de casos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

No período de 1988 a 1992, foram tratados 77 pa­
. cientes com diagnóstico de adenocarcinoma de cabeça de 
· pâncreas, com média de idade de 64 anos (24-88 anos), 

sendo 36 indivíduos do sexo masculino. Deste total, 8 
(10%) pacientes apresentavam neoplasia incurável e sem 
condições de tratamento cirúrgico; 2 (3%) pacientes recu­
saram cirurgia; 48 (62%) pacientes foram submetidos à 
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cirurgia de derivação biliar, associada ou não à derivação 
gastroentérica; 19 (25%) foram submetidos à duodenopan­
createctomia, sendo 5 destes com intenção paliativa (tabe­
la 1). 

TABELA 1 - Câncer de cabeça pancreática - 77 pacientes 

Sem condições de cirurgia 
Recusaram cirurgia 
Cirurgia de derivação 
Duodenopancreatectomia 

Intenção curativa 
Intenção paliativa 

8 (10%) 
2 (3%) 

48 (62%) 

14 (18%) 
5 (7%) 

Oito doentes sem condições cirúrgicas foram enca­
minhados para colocação de próteses endoscópicas ou per­
cutâneas. Nestes, houve a preocupação de finnar-se o diag­
nóstico através de punção percutânea, para coleta de ma­
terial. 

Os dados referentes ao tipo de cirurgia, variações da 
técnica empregada (derivação biliodigestiva), realização 
de gastroenteroanastomose profilática, esplancnicectomia 
química, complicações e mortalidade pós-operatórias ime­
diatas (período de 30 dias após a cirurgia) foram coletados 
retrospectivamente. 

RESULTADOS 

Na série apresentada, o tratamento paliativo cirúrgi­
co foi instituído em 53 (69%) pacientes, sendo a derivação 
biliar empregada em 48 destes. Os critérios adotados fo­
ram doença metastática à distância, linfonodos regionais 
extensamente comprometidos e invasão vascular (veia por­
ta, veia e artéria mesentérica) (2, 3). Em 5 pacientes foi 
feita a duodenopancreatectomia com intenção paliativa. 
Esta foi indicada em pacientes com doença em estado avan­
çado, geralmente com envolvimento de linfonodos regio­
nais, mas sem metástases hepáticas ou peritoneais, em que 
o doente era jovem ou apresentava bom estado geral. 

Dos 53 pacientes que foram à cirurgia paliativa, em 
48 a via biliar foi desobstruída com uma derivação bilio­
digestiva. A coledocojejunoanastomose foi a mais comum, 
em 35 (73%) pacientes, seguida da colecistojejunoanasto­
mose em 5 pacientes, coledocoduodenoanastomose em 5 
pacientes e colecisto-hepático- colecistojejunoanastomo­
se em outros 3 pacientes (tabela 2). 

TABELA 2 - Cirurgia de derivação biliar- 48 pacientes 

Coledocojejunoanastomose 
Colecistojejunoanastomose 
Coledocoduodenoanastomose 
Colecisto-hepático-colecistojejunoanastomose 

35 (73%) 
5(11%) 
5 (II%) 
3 (5%) 
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Na presente série, dos 48 pacientes derivados cirur­
gicamente, em 43 foi utilizado o jejuno para a derivação 
(tabela 2) e em todos estes a anastomose foi em alça jeju­
nal em ômega. Em 3 pacientes, realizou-se a esplancni­
cectomia química com etano!, para o alívio da dor após 0 
tratamento cirúrgico. 

Em 37 (77%) dos pacientes cirurgicamente deriva­
dos, foi realizada a gastroenteroanastomose profilática. 

A mortalidade pós-operatória dos pacientes com de­
rivação biliodigestiva nesta série foi de 6,2% (3 pacien­
tes). Um óbito foi decorrente de embolia pulmonar, o outro 
de infarto agudo do miocárdio e o terceiro .de deiscência da 
anastomose biliodigestiva com peritonite e septicemia. As 
principais complicações decorrentes da cirurgia incluíram 
infecção respiratória em 6 pacientes (12,5%), infecção de 
ferida operatória em 4 (8,3%) e fistula biliar em 2 (4,1 %), 
resolvidas com tratamento clínico (tabela 3). A melhora 
do prurido foi obtida em todos os pacientes, havendo alí­
vio da icterícia em 83% dos casos. 

TABELA 3 - Cirurgia de derivação biliar- complicações -
48 pacientes 

Infecção respiratória 
Infecção da ferida operatória 
Fístula biliar 
Mortalidade pós-operatória 

DISCUSSÃO 

6 (12,5%) 
4 (8,3%) 
2 (4,1%) 
3 (6,2%) 

A finalidade básica da derivação biliar é o alivio da 
icterícia e do prurido extremamente incômodo ao pacien­
te, melhorando a qualidade de vida e prevenindo a insufi­
ciência renal (2, 3, 7, 8). É controverso o tipo de anasto­
mose bilioentérica a ser utilizado no tratamento paliativo 
do câncer de cabeça de pâncreas. Além dos citados na ta­
bela 2, a vesícula biliar tem sido derivada ainda para o 
estômago, para o duodeno e o colédoco para o estômago. 
Na casuística apresentada, estes tipos de derivações não 
foram utilizadas nenhmna vez devido ao potencial risco de 
obstrução duodenal e gastrite biliar (2). A controvérsia 
maior reside no uso da vesícula ( colecistojejunoanastomo­
se) ou do hepático-colédoco (hepático ou coledocojejuno­
anastomose) (2, 9). A maior simplicidade técnica e rapi­
dez da colecistojejunoanastomose a toma atraente. Porém, 
o decréscimo da mortalidade atribuída à coledocojejunoa­
nastomose nos últimos anos (atualmente cerca de 7%) e o 
menor índice de icterícia recorrente ou colangite após este 
procedimento (8% comparado com 20% da colecistojeju­
noanastomose em uma metaanálise de oito séries) a coloca 
como método de escolha para vários autores (3). 

Em um levantamento multicêntrico de 14 trabalhos 
(9) em 461 pacientes submetidos à colecistojejunostomia 
a mortalidade foi de 19%, a sobrevida de 5,2 meses e nos 
61 que receberam a coledocojejunostomia a mortalidade 
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foi de 25,3% e a sobrevida de 7,4 meses, não havendo 
nesta série uma vantagem estatisticamente significativa com 
a coledocojejunostomia. 

Neuberger e cols. analisaram estes dois tipos de 
bypass recentemente em uma série de 923 pacientes. Con­
firmando o achado prévio de outros estudos, não observa­
ram diferenças estatísticas significativas quanto a mortali­
dade, morbidade, sobrevida ou índice de reoperações en­
tre os dois métodos (6). 

Apesar de mais simples e requerer menor tempo ope­
ratório, a realização da colecistoenteroanastomose exige 
colangiografia. intra-operatória a partir da própria vesícu­
la biliar, para cÓnfinnação da permeabilidade do dueto cís­
tico e da distância de sua implantação da massa tumoral. 
O dueto cístico muitas vezes percorre um trajeto paralelo 
ao colédoco, unindo-se ao mesmo em porção mais distai, 
próximo ao tumor. Além deste fato, a recidiva da icterícia 
seria mais freqüente após a colecistojejunoanastomose (2, 
8, 9), em razão do crescimento do tmnor, com envolvimen­
to do dueto cístico e por obstrução do cístico por refluxo 
do conteúdo jejunal para dentro da vesícula, levando a uma 
cisticite (9). Isto explica o fato de, na experiência dos au­
tores, ter sido realizada com mais freqüência a coledoco­
jejunoanastomose (35 de 48 pacientes submetidos aderi­
vação biliodigestiva). 

É controverso também o uso do jejuno em alça ou em 
Y de Roux, o qual requer uma anastomose intestinal a mais 
e aumenta o tempo cirúrgico. Em pacientes com obstrução 
biliar benigna e expectativa de vida mais longa, o uso de 
uma alça funcionante está associado a maior índice de co­
langite ascendente após a derivação. Segundo Sarr e Ca­
meron, entretanto, nenhwna vantagem foi observada com 
o uso da anastomose em Y de Roux em uma avaliação de 
1.100 pacientes com carcinoma irressecável de pâncreas 
(1 0). Potts e cols. demonstraram, da mesma fonna, uma 
incidência similar de colangite em ambas as técnicas utili­
zadas (11). Provavelmente, o baixo tempo de sobrevida 
dos doentes com câncer de pâncreas avançado seja o prin­
cipal responsável pelas taxas de morbidade comparáveis 
nas duas técnicas de anastomose. Desta fonna, não foi uti­
lizada a alça exclusa em Y de Roux em nossa série de 
pacientes. 

Uma enteroenteroanastomose (a Braun) foi associa­
da em 21 dos 43 pacientes, com a finalidade de excluir a 
anastomose biliodigestiva do trânsito do conteúdo intesti­
nal, diminuindo o refluxo para dentro da vesícula e, conse~ 
qüentemente, a cisticite e a colangite. Só recentemente a 
literatura registra vantagens desta anastomose (12) na pre­
venção do refluxo alcalino para o estômago em gastrecto­
mizados. Os achados são transponíveis gara a presente si­
tuação. Nesta série, em 7 pacientes foi aplicado na alça 
ascendente, entre a coledocojejunoanastomose e a entero­
enteroanastomose, o ponto de Warren (fechamento da alça 
com ponto de fio inabsorvível), impedindo assim a passa­
gem do conteúdo intestinal pela anastomose biliar. Tal pro­
cedimento poderia ser indicado em todos os casos quando 
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a anastomose de Braun é realizada. O tempo que o orga­
nismo leva para a recanalização do intestino no local do 
bloqueio é maior que o tempo médio de sobrevida dos pa­
cientes. 

A coledocoduodenoanastomose, realizada em 5 pa­
cientes, é conduta de exceção adotada em pacientes em 
mau estado geral e quando se espera o óbito antes do en­
volvimento da anastomose com o crescimento do tumor. 
Na literatura não existe controvérsia em relação a este fato 
(2, 8, 9). 

Ainda na presente série, em 3 pacientes foram reali­
zadas a anastomose de infundibulo da vesícula com o he­
pático e do fundo da vesícula com o jejuno. Tem indicação 
nas situações em que a vesícula está "deitada" sobre o 
hepático comum, pennitindo uma anastomose com relati­
va facilidade e em porção mais distante do tumor. Esta é 
seguida da derivação do fi.rndo da vesícula ao jejtrno. Como 
inconveniente, tem a necessidade de uma anastomose a 
mats. 

A mortalidade pós-operatória (30 dias) do grupo apre­
sentado submetido a derivação biliar foi de 6%, compara­
do aos índices de O a 26% (média de 14%) descritos na 
literatura de 1980 a 1990 (3). 

Ainda como alternativa aos métodos de drenagem 
citados no tratamento do carcinoma irressecável de cabe­
ça de pâncreas, há relatos de casos na literatura de deriva­
ção biliodigestiva por videolaparoscopia, um piocedimen­
to menos invasivo que a cirurgia convencional e, poten­
cialmente, sem o inconveniente de obstruções recorrentes 
das endopróteses (13). Apesar de aliar as promissoras van­
tagens diagnósticas da laparoscopia à terapêutica, a ne­
cessidade de suturas de anastomose por esta via por ora é 
fator técnico limitante ao uso rotineiro do método. 

É fundamental salientar que, independentemente do 
tipo de drenagem biliar realizada (cirúrgica ou não), qual­
quer procedimento só é válido após a certeza diagnóstica 
de doença maligna e a confirmação da irressecabilidade 
do tumor. 

Dos 48 pacientes derivados cirurgicamente nesta sé­
rie, 37 (77%) realizaram gastrojejunostomia profilática, 
para alívio da obstrução duodenal. Esta não foi realizada 
em 11 pacientes nos quais o comprometimento local era 
menor e havia metástases à distância, sendo previsível o 
óbito antes da obstrução duodenal pelo tumor. 

O procedimento de derivação gastroentérica (bypass 
gastrojejunal) foi adicionado à cirurgia de derivação biliar 
sempre que houve sintomas sugestivos de obstrução duo­
denal pela neoplasia ou achados intra-operatórios iminen­
tes desta situação. A controvérsia quanto a este aspecto 
está na realização ou não do bypass gástrico profilático de 
rotina, seja qual for a dimensão e o envolvimento duode­
nal pelo tumor (3, 5, 6, 14). 

Ao analisarem a cirurgia paliativa de 1.180 pacien­
tes, Neuberger e cols. evidenciaram um índice de 12% de 
reoperações por obstrução duodenal em pacientes subme­
tidos previamente (7 meses em média) a procedimento so-
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mente de derivação biliar. A taxa de mortalidade da se­
gunda intervenção (25%) foi significativamente maior que 
nas cirurgias de bypass biliar e gástrico-profilático asso­
ciadas (13%) (6). Wade e cols. demonstraram retrospecti­
vamente que a taxa de obstrução duodenal após derivação 
biliar isolada era diferente de acordo com o estágio da neo­
plasia. Nos estágios I e II da União Internacional Contra o 
Câncer (1992), o índice foi de 12%, em comparação a 4% 
nos pacientes em estágio IV, provavelmente pela maior 
sobrevida dos primeiros e maior chance de desenvolverem 
um quadro obstrutivo (5) . Estes e outros trabalhos (3) não 
demonstraram alteração da morbi-mortalidade cirúrgica 
quando da associação da derivação gástrica à derivação 
biliar. 

Em uma metaanálise com 18 trabalhos, incluindo 960 
pacientes (9) em que não foi acrescentada a derivação gás­
trica à derivação biliar, ocorreu obstrução duodenal em 
21%, necessitando de gastrojejunostomia posterior. Em 
nosso meio (14), descreveram o surgimento de obstrução 
duodenal tardia em 3 (17%) de 18 pacientes submetidos à 
anastomose biliodigestiva sem gastroenterostomia prévia 
(após 10 meses, em média) (14). 

Os autores contrários à gastroenterostomia profiláti­
ca de rotina alertam para o risco de mna anastomose cirúr­
gica a mais, com aumento do tempo operatório, formação 
de úlceras de neoboca e esvaziamento gástrico retardado. 
Aqueles favoráveis ao procedimento sustentam a não-ele­
vação da morbi-mortalidade em estudos prévios, o fato de 
o prognóstico reservado dos pacientes impedir o surgimento 
de úlceras e gastrite alcalina em pouco tempo de sobrevida 
e, principalmente, o índice elevado de obstrução duodenal, 
requerendo cirurgia posterior (com mortalidade mais 
alta) em pacientes com derivação biliar isolada prévia 
(3, 14). 

A gastroenteroanastomose pode ser pré ou transme­
socólica. Embora a literatura refira a possibilidade de com­
pressão da anastomose pelos linfonodos quando transme­
socólica (9), esta via favorece uma melhor drenagem do 
estômago, sendo a técnica utilizada pelos autores nos 37 
casos. 

O acréscimo da vagotomia troncular para evitar úl­
ceras de neoboca é descrito (3) . Como o risco de ulceração 
é pequeno (e pode ser diminuído com o uso de antagonis­
tas H2) e a vagotomia não é isenta de complicações, po­
dendo agravar o retardo do esvaziamento gástrico, não foi 
realizada em nenhum caso na série apresentada. 

Em pacientes com lesões invasivas da cabeça pan­
creática, a dor é um sintoma freqüente e de dificil manejo. 
Para aqueles que são submetidos a um procedimento ci­
rúrgico de derivação, a paliação da dor deve ser conside­
rada. A ablação química do plexo esplâncnico, com inje­
ção intra-operatória de fenol a 5% ou etanol 50% (20 m1 
de cada lado do plexo ), alivia ou elimina a dor em 60 a 
80% dos casos, em mn procedimento que não aumenta a 
morbidade da cirurgia. Um ensaio clínico randomizado 
comparou a ablação química com injeção de placebo, de-
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monstrando significativa redução na dor no primeiro gru­
po (15). 

Dos 48 pacientes com cirurgia de derivação biliar 
em nossa série, foi realizada a esplancnicectomia química 
somente em 3, aplicando-se 20 m1 de etanol a 50% em 
cada lado do plexo celíaco. A impressão subjetiva é de que 
os doentes tiveram sua dor aliviada. O número diminuto 
de casos e a falta de parâmetros para.comparação, nesta 
experiência, não permite conclusões. Entretanto, a litera­
tura mostra claramente ser este um procedimento que deve 
fazer parte do tratamento intra-operatório (15, 16). Na 
impossibilidade de realizar-se a esplancnicectomia quúni­
ca por cirurgia, pode-se empregar a punção percutânea, 
com bom índice de sucesso. 

· O decréscimo na mortalidade da ressecção cirúrgica 
do carcinoma de cabeça de pâncreas na última década (em 
tomo de 9% em hospitais gerais e de 3% em hospitais es­
pecializados), junto ao fato de 30 a 60% das pancreatecto­
mias serem classifcadas posteriormente como não-curati­
vas, tem levantado o questão do papel da ressecção como 
forma de tratamento paliativo (3 , 4, 17, 18). A mortalida­
de da ressecção em casos selecionados não é maior que a 
da cirurgia de derivação paliativa, provavelmente devido 
ao melhor estado geral e doença menos avançada neste 
grupo de pacientes. Segundo diversos estudos, a ressecção 
paliativa é um método de tratamento aceitável quando a 
mortalidade deste procedimento é abaixo de 5%. Em pa­
cientes jovens, com expectativa de vida razoável e com 
boas condições cirúrgicas. a ressecção como paliação deve 
ser considerada. 

CONCLUSÃO 

- A maioria dos pacientes com carcinoma de cabeça 
de pâncreas apresenta-se com doença irressecável à época 
do diagnóstico. 

-Pacientes com doença avançada em que a sobrevi­
da esperada é menor de 3 meses, sem obstrução duodenal, 
podem ser aliviados com prótese endoscópica. O diagnós­
tico deve ser buscado pela biópsia percutânea ou laparos­
copta. 

- A ressecção paliativa tem indicação em casos es­
peciais na mão de cirurgiões pancreáticos experientes. 

-A derivação biliar para o jejuno pode utilizar ave­
sícula, o dueto hepático ou o colédoco, com resultados se­
melhantes. 

- A gastrojejunostomia profilática é recomendável. 
Pacientes com icterícia e metástases peritoneais ou hepáti­
cas podem ser tratados somente com a derivação biliar se 
não houver sinais de obstrução duodenal . 

- A ~agotomia em cirurgia paliativa não está indica-
da. 

- O bloqueio intra-operatório do plexo celíaco auxi­
lia no controle da dor e deve ser realizado sempre que pos­
sível. 
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