
1 

 

 Revista Ciências em Saúde v3, n 4, out-dez 2013 

 

 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Cirurgia Paliativa em Pacientes com Tumor 

Periampular Irressecável: Estudo Retrospectivo de 5 

Anos em um Hospital em São José dos Campos – SP 
 

Surgical Palliation in Patients with Unresectable Periampullary 

Tumor: a Retrospective Study of 5 Years in a Hospital in the City of 

São José dos Campos - SP 

 

 José Henrique Gomes 

Torres,
1
  

Rosyane Rena de Freitas.
2
 

 

 

 

 

 
1. Médico. Residente do Programa de Cirurgia 

Geral no Hospital Municipal Dr José de 

Carvalho Florence. São José dos Campos - SP 

2. Médica. Cirurgiã Oncológica pelo Hospital 

Erasto Gaertner (Curitiba), Mestre em Oncologia 

pelo Hospital A. C. Camargo (São Paulo). 

Preceptora do Programa de Cirurgia Geral no 

Hospital Municipal Dr José de Carvalho 

Florence – Oncologia Abdominal (São José dos 

Campos – SP). Chefe do Serviço de Oncologia 

Ginecológica e Oncologia Cutânea do Hospital 

São Francisco de Assis (Jacareí – SP). 

 

 

 
 

Instituição: Hospital Municipal Dr José de 

Carvalho Florence – São Jose dos 

Campos/SP 

 

 
Recebido em outubro de 2013 

Aceito em dezembro de 2013 

 

 

 

 

 

 
Correspondência: 

José Henrique Gomes Torres 

Rua Saigiro Nakamura, 800. Vila Industrial 

São José dos Campos - SP.  

E-mail: josehenrique_gt@yahoo.com.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar diferentes métodos paliativos quanto a sua 

resolução, complicações e sobrevida em pacientes com tumor 

periampular irressecável. Materiais e métodos: Estudo 

retrospectivo com análise dos prontuários de pacientes com tumor 

periampular irressecável e que foram submetidos a procedimento 

paliativo no Hospital Municipal Dr José de Carvalho Florence nos 

últimos cinco anos. Resultados: O principal tumor periampular foi 

o de cabeça de pâncreas, com incidência de 94%, acometendo 

pacientes com média de 66 anos, sem preferência por sexo. Os 

procedimentos mais realizados foram derivação biliar e colocação 

de endoprótese através de colangiopancreatografia endoscópica 

retrógrada, apresentando sobrevidas de 586 e 56 dias, 

respectivamente. Conclusão: A coledocojejunostomia foi o 

procedimento mais realizado e apresentou menor tempo de 

internação e maiores sobrevida e tempo de permanência anictérico. 

Pneumonia foi a complicação mais frequente. 
 

Palavras chave: Câncer pancreático, Colangiocarcinoma, 

Cuidados paliativos.  

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate different palliative methods concerning its 

resolution, complications and survival in patients with unresectable 

periampular tumor. Materials and methods: Retrospective study 

analysing records of patients with unresectable periampullary 

tumor and who underwent palliative procedure in the Hospital 

Municipal Dr José de Carvalho Florence in the past five years. 

Results: The main periampullary tumor was the head of the 

pancreas, with an incidence of 94%, affecting patients with an 

average of 66 years old, regardless of gender. The most common 

procedures were bypass and biliary stent, with survival rates of 586 

and 56 days, respectively. Conclusion: Coledocojejunostomy was 

the procedure which was the most often performed and showed a 

shorter hospital stay and longer survival time and time without 

jaundice. Pneumonia was the main complication. 
 

Keywords: Pancreatic cancer, Cholangiocarcinoma, Palliative care 
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INTRODUÇÃO 

 

Os tumores periampulares 

compreendem um grupo de neoplasias que 

mantém estreita relação anatômica com a 

papila de Vater. Dentre eles estão os 

tumores de cabeça de pâncreas, de papila, 

via biliar distal e duodeno.
1
 

O câncer pancreático é o quarto 

colocado entre as causas de morte 

relacionadas a câncer nos Estados Unidos e 

implica em consideráveis gastos, tanto 

médicos e hospitalares, no tratamento de 

pacientes com tumores ressecáveis e 

paliativos, quanto em financiamento dos 

anos de vida produtivos perdidos, 

principalmente em pacientes jovens.
2
 Este 

tumor apresenta as formas endócrina e 

exócrina, sendo esta última a responsável 

por 95% dos casos. O tipo histológico mais 

frequente é o adenocarcinoma ductal e 

aproximadamente 80% dos casos são 

considerados irressecáveis quando do 

diagnóstico, com doença localmente 

avançada ou metástase a distância.
3
  

Os indivíduos portadores de 

câncer pancreático apresentam idade média 

de 65 anos quando do diagnóstico. 

Observa-se predomínio de casos no sexo 

masculino, e diabetes e pancreatite 

recorrente parecem ser possíveis fatores de 

risco para o desenvolvimento desta 

neoplasia. O diagnóstico geralmente ocorre 

em fase avançada da doença e grande parte 

dos pacientes tem o tumor considerado 

irressecável, sendo então encaminhada para 

paliação.
4,5,6

               

O adenocarcinoma do duodeno é 

uma neoplasia rara que corresponde a 0,3% 

dos carcinomas do trato gastrointestinal e 

33 a 45% dos carcinomas do intestino 

delgado. O diagnóstico frequentemente é 

tardio devido a sintomatologia inespecífica. 

O tratamento definitivo é cirúrgico, todavia, 

muitos pacientes são submetidos a 

tratamentos paliativos, em decorrência do 

diagnóstico tardio.
7
 

Colangiocarcinomas são tumores 

malignos originados do epitélio das vias 

biliares e vesícula biliar. São raros, mas sua 

incidência tem aumentado no mundo, e 

representam 3% dos tumores do trato 

gastrointestinal.
8
 

Os indivíduos com doença em 

estágio avançado, que não são candidatos a 

tratamento definitivo por irressecabilidade 

do tumor ou doença metastática, podem se 

submeter a procedimentos de 

descompressão da via biliar visando a 

melhora da icterícia, prurido e dor, e 

prevenir colangite e disfunção hepática 

colestática.
9,10,11

  

A obstrução biliar ocorre em 

torno de 37% dos pacientes com tumor de 

cabeça de pâncreas. O tratamento da 

obstrução biliar envolve o procedimento de 

derivação, a colangiopancreatografia 

endoscópica retrógrada, ou ainda a 

drenagem transhepática percutânea. A 

cirurgia de derivação biliar obtém baixas 

taxas de recorrência da icterícia, em torno 

de 2 a 5%, mas apresenta morbidade e 

mortalidade pós-operatória expressivas, que 

chegam a 24%. O local de obstrução é fator 

determinante na escolha do procedimento: 

obstrução distal pode ser tratada 

cirurgicamente, endoscopicamente ou por 

via percutânea. Obstruções proximais são 

mais complexas e exigem a combinação de 

procedimentos endoscópicos e percutâneos 

para a paliação adequada.
12,13

 

A hepaticojejunostomia é 

confeccionada utilizando-se uma alça 

jejunal a 40 – 60 cm do ângulo de Treitz. A 

anastomose pode ser antecólica ou 

retrocólica, dependendo do tumor e da via 

de acesso. Uma reconstrução com Y-de-

Roux pode ser elaborada, prevenindo-se 

uma futura obstrução do trânsito intestinal. 

A colecistojejunostomia pode ser realizada 

se a inserção do ducto cístico estiver acima 

do local da obstrução biliar, e para tal, é 

utilizada uma alça antecólica de jejuno.
12

 

Pacientes com tumor irressecável 

que foram submetidos a gastroenterostomia 
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retrocólica em Y-de-Roux com 

hepaticojejunostomia e bloqueio do plexo 

celíaco tiveram uma sobrevida de 192 dias 

e 164 dias de permanência fora do hospital, 

médias maiores que os submetidos a 

tratamentos endoscópicos.
14,15

 

Com relação à obstrução da via 

biliar, a colecistojejunostomia é preferida 

em alguns serviços como método de 

paliação porque é uma técnica simples, de 

fácil execução e com tempo operatório 

reduzido. Todavia, apresenta algumas 

deficiências. Primeiro, em cerca de 10% 

dos pacientes o ducto cístico desemboca na 

parte inferior do colédoco, apresentando 

obstrução devido ao tamanho da tumoração 

em cabeça do pâncreas ou mesmo de 

metástase linfonodal local. Segundo, para 

determinar a permeabilidade do ducto 

cístico, é necessário uma colangiografia 

intra operatória, que eleva o tempo 

cirúrgico. Terceiro, quando a parede da 

vesícula está comprometida por um 

processo inflamatório crônico, geralmente 

associado a colelitíase, o procedimento não 

deve ser realizado. Por fim, a incidência de 

obstrução do ducto cístico no pós-

operatório, com recorrência da icterícia e 

aparecimento de colecistite, é 

significativamente maior que na derivação 

hepaticojejunal.
16

 Rosemurgy et al 

reportaram que a taxa de sucesso para 

resolução da icterícia com a 

colecistojejunostomia e com a 

hepaticojejunostomia era 89% e 97% 

respectivamente enquanto a incidência de 

recorrência da icterícia e colangite era de 

20% e 8% respectivamente.
17

 

Coledocojejunostomia e 

hepaticojejunostomia são preferidos a 

colecistojejunostomia por propiciarem 

maior durabilidade desobstrução biliar.
18

 

Em uma revisão de 9807 pacientes de 37 

grupos com carcinoma de pâncreas, 

Watanapa e seus colaboradores 

encontraram uma taxa de mortalidade da 

hepaticojejunostomia de 7% e um período 

de sobreida de 9,2 meses. Ao mesmo 

tempo, a taxa de mortalidade da 

colecistojejunostomia foi de 10% e a 

sobrevida de 6,7 meses.
19

  

Em torno de 10 a 20 % dos 

pacientes com tumor periampular 

irressecável desenvolverão sintomas de 

obstrução gástrica, necessitando de 

gastrojejunostomia ou terapia endoscópica. 

A realização de gastroenteroanastomose 

profilática concomitante ao procedimento 

de derivação biliar não aumentou a 

permanência hospitalar e as taxas de 

complicações e evitou a ocorrência de 

reinternações por obstrução gástrica.
20

 

Em estudo retrospectivo para 

comparação de ressecção tumoral paliativa 

e derivação biliar e gástrico, observou-se 

que o tempo de sobrevida média do 

primeiro procedimento era de 7,5 meses e 

do segundo de 6 meses. Entretanto, não se 

evidenciou diferença estatisticamente 

significativa entre os procedimentos quanto 

a sobrevida e morbidade, mas houve melhor 

qualidade de vida naqueles submetidos a 

dupla derivação.
21

 Segundo trabalho de 

Tachezy et al, evidenciou-se que para 

tumor de pâncreas irressecável a cirurgia 

paliativa de derivação biliar e gástrica 

(hepaticojejunostomia com 

gastroenteroanastomose) mostrou-se de 

menor mortalidade e com menor 

permanência hospitalar quando comparada 

a cirurgia paliativa com ressecção a R2, 

sem diferença estatística na sobrevida.
22

  

Em revisão sistemática envolvendo 4 

estudos de coorte, envolvendo 399 

pacientes, observou-se que as ressecções 

paliativas estiveram associadas a maior 

tempo cirúrgico e de internação, além de 

apresentar maior mortalidade e morbidade 

que cirurgias de derivação.
23

 

Em pacientes com tumor 

periampular irressecável que apresentam 

icterícia, o tratamento endoscópico 

paliativo é uma opção. Utilizando-se uma 

prótese constituída de materiais diversos 

como plástico, metal e dupla camada 

obtém-se melhora dos sintomas obstrutivos 
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e da qualidade de vida. Entretanto, essas 

próteses possuem limitações quanto aos 

seus custos e possível disfunção. Segundo 

Elwir et al, as próteses permitiram uma 

patência por período de 4 a 602 dias.
24

 Em 

estudo sobre prognóstico de pacientes com 

tumor de pâncreas, evidenciou-se que a 

presença de metástase a distância constituiu 

o único fator prognóstico independente. 

Observou-se sobrevivência média de 3,1 e 

6,6 meses para pacientes com e sem 

metástases à distância, submetidos a 

drenagem de via biliar com endoprótese.
25

  

A drenagem da via biliar por 

punção transhepática está indicada em 

casos de tumores obstrutivos proximais e 

em casos em que a terapia endoscópica 

falha. Os pacientes submetidos a esse 

procedimento apresentam média de 

permanência hospitalar de 20 dias, com 

19% não apresentando redução significativa 

da bilirrubina. As complicações neste 

trabalho foram colangite e pancreatite. Os 

óbitos ocorreram por colangite e 

pneumonia. O tempo médio entre a queda 

da bilirrubina e a morte do paciente foi de 

25 dias.
26 

A drenagem biliar percutânea 

mostrou-se efetiva no alívio do prurido em 

pacientes com neoplasia periampular 

maligna, mas não trouxe melhoria 

estatisticamente significativa na qualidade 

de vida dos pacientes. Os pacientes tiveram 

sobrevida média de 4,74 meses após a 

drenagem.
27

Segundo trabalho retrospectivo 

avaliando uso de stent ou cirurgia paliativa, 

hepaticojejunostomia em Y-de-Roux e 

gastrojejunostomia, não observou-se 

diferença significante entre a mortalidade e 

complicações. A taxa de readmissões foi 

maior no grupo stent (39,4% versus 13,0%), 

e a sobrevida dos pacientes submetidos a 

cirurgia foi maior, 382 versus 135 dias.
28

  

A mortalidade foi de 3,1% na 

dupla derivação e morbidade de 22%. As 

complicações pós operatórias dos 

procedimentos paliativos foram o retardo 

no esvaziamento gástrico em 9%, 

vazamento bile em 5%, abscesso intra 

abdominal em 4% e infecção de ferida em 

4%. O tempo de permanência hospitalar foi 

de 10,1 dias. Os pacientes submetidos a 

procedimentos paliativos apresentaram um 

tempo médio de vida de 17 meses, mediana 

de 8,5 meses.
29

  

Diante das possibilidades 

cirúrgicas paliativas a serem empregadas 

em pacientes com tumor periampular 

irressecável, esse trabalho visa avaliar 

diferentes métodos paliativos quanto a 

sua resolução, complicações e sobrevida 

em pacientes com tumor periampular 

irressecável. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente trabalho foi realizado 

no período de setembro de 2012 a setembro 

de 2013, tratando-se de um estudo 

retrospectivo, com análise dos prontuários 

de todos os pacientes com diagnóstico de 

tumor periampular irressecável, submetidos 

à cirurgia paliativa no Hospital Municipal 

Dr José de Carvalho Florence, no período 

de 2008 a 2012, cujo objetivo foi avaliar 

diferentes tratamentos paliativos para 

pacientes com tumor periampular 

irressecável, quanto ao tempo necessário 

para a resolução paliativa da cirurgia, a 

sobrevida dos pacientes e complicações dos 

procedimentos efetuados. 

A coleta dos dados foi realizada 

pelos próprios autores, sendo pesquisadas 

as características gerais do paciente: nome, 

número do prontuário, data da internação, 

sexo, e idade; condição clínica do paciente: 

Classificação da American Society of 

Anesthesiologists (ASA) e comorbidades; 

caracterização da neoplasia: tipo de tumor 

periampular (duodeno, colédoco, papila e 

cabeça de pâncreas), estadiamento, 

presença de icterícia, nível das bilirrubinas, 

presença de dilatação de vias biliares, 

presença de distensão da vesícula biliar, 

presença de obstrução duodenal; tipo de 

cirurgia realizada e se foi realizada 
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gastroenteroanastomose; evolução pós-

operatória: complicações imediatas, tempo 

de permanência hospitalar, tempo para 

melhora da icterícia, tempo de permanência 

anictérico, número de reinternações e 

sobrevida.  

A população estudada foi 

composta de indivíduos portadores de 

tumor periampular irressecável e que foram 

submetidos à cirurgia paliativa no Hospital 

Municipal Dr José de Carvalho Florence, 

no período de 2008 a 2012. Os pacientes 

operados em outros serviços, aqueles 

submetidos à cirurgia curativa e os que 

apresentavam prontuário incompleto foram 

desconsiderados. Os dados foram 

agrupados e tabelados em números 

absolutos e porcentagens.  

O presente estudo é isento de 

conflito de interesses e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Municipal Dr José de Carvalho Florence, 

sob o protocolo número 054/12. 

 

RESULTADOS 

 

Inicialmente foram selecionados 

98 prontuários de pacientes com 

diagnóstico de tumor periampular segundo 

o Código Internacional de Doenças (CID-

10). Destes, apenas 16 constituíam-se de 

pacientes com tumor periampular em 

estágio avançado e que foram submetidos a 

alguma forma de procedimento paliativo.  

Os pacientes selecionados tiveram 

suas internações compreendidas no período 

de junho de 2009 a novembro de 2012. A 

idade dos pacientes variou de 49 a 83 anos, 

com média de 66 anos. Homens e mulheres 

tiveram 8 pacientes cada. Quanto à 

classificação da ASA, dois pacientes foram 

classificados como 1, nove foram 

classificados como 2, três como 3 e dois 

como 3E. Dentre as comorbidades 

presentes, as mais frequentes foram a 

hipertensão arterial sistêmica, com 6 casos, 

seguida de diabetes com 3 casos (Tabela 1). 

 

 
Tabela 1 – Características gerais dos pacientes com tumor periampular em estágio avançado e 

que foram submetidos a alguma forma de procedimento paliativo 

Características Valores 

Idade 49 a 83 anos 

(média: 66 anos) 

ASA 

1 

2 

3 

3E 

 

2 

9 

3 

2 

 

Comorbidades 

Hipertensão 

Diabetes 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

Fibrilação atrial 

Insuficiência Cardíaca Congestiva 

Insuficiência Renal Crônica 

Cirrose hepática 

 

 

6 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

 

 
O tipo de tumor predominante 

entre os pacientes foi o de cabeça de 

pâncreas, com 15 casos, havendo apenas 1 

caso de tumor coledociano. Não foram 

encontrados casos de tumor de papila e 

duodeno.  Observou-se que nove pacientes 
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(56,3%) encontravam-se em estágio IV de 

sua doença e 7 (43,7%) em estágio III. 

Todos os pacientes apresentaram-se 

ictéricos à internação, com bilirrubina total 

variando de 5,4 a 19,7mg/dL e média de 

13,0mg/dL e bilirrubina direta com níveis 

de 4,0 a 17,0 mg/dL e média de 11,0 

mg/dL, conforme mostrado na tabela 2.   

As vias biliares dos pacientes 

apresentavam-se dilatadas, com diâmetros 

de 1,2 a 2,5 cm e média de 1,7cm e doze 

pacientes apresentavam distensão da 

vesícula biliar. Observou-se que 5 (31,2%) 

dos pacientes apresentavam sinais de 

compressão duodenal, mas apenas 2 destes 

foram submetidos a gastroenterostomia. 

Três pacientes sem sinais de obstrução ao 

diagnóstico do tumor periampular foram 

submetidos à gastroenterostomia profilática 

e nenhum deles apresentou obstrução 

posterior no seguimento. 

. 

Tabela 2 - Características clínicas do tumor e repercussão nas vias biliares 

Dados Valores 

Estadiamento 

III 

IV 

 

43,7%  

56,3%  

Presença icterícia 100%  

Bilirrubina total pré-operatório 

 

5,4 – 19,7mg/dL 

(média: 13,0mg/dL) 

Bilirrubina direta pré-operatório 

 

4,0 – 17,0mg/dL 

(média: 11,0mg/dL) 

Diâmetro via biliar 

 

1,2 – 2,5cm 

(média: 1,7cm) 

Presença distensão vesícula biliar 75,0%  

Presença obstrução duodenal 31,2%  

 

 
Na tabela 3 é observado que a 

cirurgia mais realizada entre os pacientes 

foi a derivação biliodigestiva 

coledocojejunal em Y de Roux, realizada 

em 7 pacientes (43,7%); seguida de 

colangiopancreatografia endoscópica 

retrógrada (CPRE) com dilatação e 

colocação de endoprótese, em 4 pacientes 

(25%); punção de via biliar guiada por 

tomografia computadorizada, em 3 

(18,7%); colecistostomia e drenagem de via 

biliar com dreno de Kher, em apenas 1 

paciente cada (6,3%). Dos pacientes 

submetidos a CPRE, um também foi 

submetido a colecistostomia e outro a 

gastroenterostomia. 

O tempo de permanência 

hospitalar variou de 4 a 31 dias, com média 

de 5,6 dias. O tempo para melhora da 

icterícia variou de 8 a 30 dias, com média 

de 20,6 dias, e a permaneceram anictérico 

por 15 a 1185 dias, com média de 495 dias. 

A sobrevida dos pacientes submetidos à 

derivação biliodigestiva coledocojejunal foi 

de 17 a 1170 dias, com média de 585,5 

dias. Os pacientes submetidos a CPRE 
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exclusiva permaneceram internados de 5 a 

18 dias, com média de 9,5 dias. Houve 

melhora da icterícia entre 5 e 24 dias, média 

de 12,3 dias, persistindo anictérico por 7 a 

92 dias, média de 46,3 dias. Um paciente 

permaneceu ictérico por todo o período. A 

sobrevida variou de 3 a 120 dias, com 

média de 56,2 dias. Nos pacientes 

submetidos a punção de via biliar guiada 

por tomografia a permanência hospitalar 

variou de 5 a 18 dias, com média de 9,6 

dias. A melhora da ictérica ocorreu entre 6 

e 8 dias, com média de 7 dias, sendo que 

uma paciente permaneceu ictérica. O 

paciente que foi submetido a 

colecistostomia exclusiva permaneceu 

internado por 11 dias e após a alta não 

prosseguiu no acompanhamento 

ambulatorial ou teve reinternação. O 

paciente que teve o dreno de Kher colocado 

na via biliar permaneceu internado por 16 

dias, havendo mellhora da icterícia com 20 

dias, persistindo anictérico por 90 dias com 

reinternação por perda do dreno. Teve 

sobrevida de 90 dias (Tabela 3). 

 

 

 

 
Tabela 3 - Desfecho dos procedimentos quanto ao tempo de internação, sobrevida e evolução da 

icterícia. 

 Procedimento Internação * Melhora 

icterícia* 

Permanência 

anictérico* 

Sobrevida* 

Derivação 

coledocojejunal 

43,7% 4 – 31 8 – 30 15 – 1185 17 – 1170 

CPRE 25,0% 5 – 18 5 – 24 7 – 92 3 – 120 

Punção guiada 

por Tomografia 

18,7% 5 – 18 6 – 8 ----- ----- 

Colecistostomia 6,3% 11 ----- ----- ----- 

Dreno de Kher 6,3% 16 20 90 90 

* tempo em dias.    

 

 
Dos pacientes submetidos à 

derivação biliodigestiva coledocojejunal em 

Y de Roux, 2 apresentaram pneumonia no 

pós operatório, conforme exposto na tabela 

4. Esses pacientes apresentaram 7 

reinternações, sendo as causas pancreatite 

aguda e evisceração, dor abdominal, 

vômitos, brida, pneumonia e trombose 

venosa profunda. 

Entre os pacientes submetidos a 

CPRE exclusiva não houve complicações, 

mas naquele em que gastroenterostomia 

também foi realizada apresentou pancreatite 

aguda pós CPRE e seroma da ferida 

operatória. Ocorreram 3 reinternações, uma 

por colangite e outra por dor abdominal, e 

aquele submetido a CPRE e 

gastroenterostomia apresentou sepse por 

coleção abdominal.  

Os pacientes submetidos à punção 

de via biliar guiada por tomografia não 

apresentaram complicações imediatas. 

Apresentaram reinternações por dor 

abdominal e acidente vascular encefálico, 
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tendo-se perdido o seguimento após. 

Aquele paciente em que foi colocado dreno 

de Kher na via biliar não apresentou 

complicações imediatas, teve reinternação 

por perda do dreno (Tabela 4). 

 

 
Tabela 4 - Causas de complicação e reinternação para os procedimentos 

 Complicações Reinternações 

Derivação 

coledocojejunal 

Pneumonia (2) Pancreatite aguda (1)+ Evisceração 

(1) 

Dor abdominal (1) 

Vômitos (1) 

Brida (1) + pneumonia (1) 

Trombose venosa profunda (1) 

 

CPRE Pancreatite aguda (1) + seroma 

ferida operatória (1) 

Sepse (1) 

Dor abdominal (1) 

Colangite (1) 

 

Punção guiada por 

Tomografia 

 

 

----- 

 

Acidente vascular encefálico (1) 

Dor abdominal (1) 

 

Colecistostomia 

 

----- 

 

------ 

 

Dreno de Kher 

 

------ 

 

Perda do dreno (1) 

 

 

 
DISCUSSÃO  

 

Dentre os tumores periampulares, 

o tipo mais comum é o tumor de cabeça de 

pâncreas, sendo encontrado em 94% dos 

casos,
29

 o que também foi  observado no 

presente trabalho. 

O diagnóstico do câncer de 

pâncreas ocorreu em pacientes com média 

de 66 anos, semelhante ao encontrado na 

literatura.
 
Entretanto, houve igualdade de 

ocorrência do número de casos quanto ao 

sexo, contrastando com outros trabalhos 

que evidenciaram predomínio no sexo 

masculino.
4-6

 

Gobbi et al evidenciaram a 

hipertensão arterial sistêmica e  diabetes 

melito como as comorbidades mais 

frequentes em pacientes com câncer 

pancreático, achado também observado 

nesse estudo.
4
 

A maioria dos indivíduos, 56%, 

encontrava-se no estágio IV e 44% em 

estágio III. Na literatura também é relatado 

maior número de casos no estágio IV, mas 

em maior proporção, sendo de 78%. O 

estágio III do tumor pancreático foi referido 

em 22% dos doentes.
4
 Todavia, Weber et al 

encontraram maior número de pacientes no 

estágio III.
25

 Kneuertz et al relatam 

predomínio dos pacientes ASA 1 e 2 em 

suas pesquisas, o que também foi observado 

nesse estudo, onde 56% dos pacientes eram 

ASA 2.
11

 Quando presente, a icterícia 
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ocorre em 72% dos pacientes à época do 

diagnóstico do tumor periampular,
11

 o que 

contrasta com o presente trabalho, no qual 

todos os pacientes apresentavam-se 

ictéricos. Na literatura observa-se valores 

de bilirrubina total média variando de 3 a 

10,7mg/dL, valores inferiores ao observado 

neste trabalho.
25

  

Ao diagnóstico do tumor 

pancreático, 31% dos pacientes 

apresentavam sinais de obstrução gástrica, 

sendo este um achado variável entre os 

autores, com valores de 11 a 55%.
11,20

  

Estudos mostram que 19% dos pacientes 

sem sinais de obstrução gástrica inicial não 

submetidos a gastrojejunostomia profilática 

desenvolveram obstrução, e que nenhum 

indivíduo desenvolveu obstrução ao ter se 

submetido ao procedimento  previamente.
20

 

Nos pacientes pesquisados, nenhum 

apresentou obstrução, independentemente 

se realizado ou não gastrojejunostomia.   

Pacientes que foram submetidos a 

cirurgia de derivação apresentaram menor 

período de permanência hospitalar que 

aqueles submetidos a colocação de 

endoprótese, apesar do período para haver 

melhora da icterícia ter sido menor no 

segundo grupo. Quanto a sobrevida, esta foi 

mais longa naqueles que foram submetidos 

a procedimento cirúrgico. Tal fato poderia 

ser justificado pela maior gravidade dos 

pacientes com endopróteses, pois seu 

quadro clínico debilitado impediria a 

realização de cirurgia. Tais achados 

também são relatados por outros 

autores.
11,28

 

As reinternações não 

demonstraram uma causa principal quando 

analisados separadamente os pacientes que 

se submeteram a procedimento cirúrgico ou 

endoscópico. Entretanto, ao avaliar as 

causas de reinternações para todos os 

pacientes, observa-se predomínio da dor 

abdominal. Scott et al evidenciaram que as 

principais causas de reinternações em 

pacientes cirúrgicos foram a icterícia e 

sepse, e entre os tratados com método 

endoscópico foi o vômito.
28

 

Segundo trabalho de Robson et al, 

a punção de via biliar guiada por 

tomografia mostrou-se um bom método 

para promover melhora da icterícia, sem 

melhorar qualidade de vida, e com esses 

pacientes apresentando alta mortalidade 

precoce.
27 

Devido aos poucos pacientes que 

se submeteram a esse procedimento e a 

falta de seguimento, não dispõe-se de dados 

sobre a evolução dos mesmos. Pode-se 

inferir que também tiveram mortalidade 

precoce, devido a doença em estágio 

avançado e da gravidade do quadro, que 

não permitiu a realização de procedimento 

cirúrgico.  

No pós-operatório, uma 

complicação comum que também 

contribuiu diretamente para aumentar a 

mortalidade dos pacientes cirúrgicos foi a 

pneumonia.
28 

Outros citam como 

complicação mais comum a infecção de 

ferida operatória.
11,22 

Na presente série, 

apenas um paciente apresentou seroma da 

ferida operatória. As outras complicações 

foram episódios de pneumonia, fator que 
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pode ter implicado na evolução do paciente, 

o qual apresentou evisceração no pós-

operatório tardio. 

Kneuertz et al relatam a 

ocorrência de obstrução das derivações 

gástrica e biliar, sendo consideradas falhas 

da cirurgia paliativa.
11 

Nos pacientes 

submetidos a esses procedimentos, não 

foram encontradas complicações 

semelhantes, entretanto, deve-se considerar 

que a amostra do presente estudo é 

demasiadamente pequena.  

As cirurgias de derivação biliar e 

gástrica em tumor periampular irressecável 

não possuem intuito curativo, e sim, 

proporcionar qualidade de vida aos 

pacientes. Não obstante, a sobrevida desses 

pacientes parece não sofrer alteração com o 

procedimento, ficando com valores entre 

135 e 180 dias.
11,22,28 

 Os pacientes 

submetidos a derivação nesse estudo 

apresentaram sobrevida de 585 dias, média 

maior que a observada na literatura. Tal fato 

poderia ser explicado pela amostra pequena 

e sendo um paciente jovem e sem 

comorbidades.  

Pacientes mais graves, com 

comorbidades ou com risco cirúrgico 

proibitivo são submetidos a procedimentos 

endoscópicos, porém, o estado geral dos 

mesmos acarreta em sobrevida menor nesse 

grupo quando comparado aos submetidos a 

cirurgia. A sobrevida dos indivíduos 

submetidos a colocação de endoprótese foi 

menor do que a citada na literatura, 56 dias 

versus 135 dias.
28 

Este achado poderia ser 

atribuído a idade mais avançada dos 

pacientes, todos com mais de 70 anos.  

O trabalho retrospectivo apresenta 

como desvantagem ao trabalho prospectivo 

o fato de estudar dados secundários. Outra 

dificuldade apresentada no transcorrer do 

estudo foi a perda de seguimento dos 

pacientes, acarretando uma amostra 

pequena e com dados incompletos, 

impossibilitando análise estatística entre as 

formas de procedimentos paliativos 

realizadas. 

 

CONCLUSÃO 

 

A derivação coledocojejunal foi o 

procedimento mais realizado e apresentou 

menor tempo de internação e maiores 

sobrevida e tempo de permanência 

anictérico. Estudos prospectivos e com 

maior número de pacientes são necessários 

para se estabelecer quais métodos são 

adequados para cada grupo de pacientes e 

se há superioridade entre eles.   
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