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RESUMO 

LOPES JÚNIOR, J. R. Estudo do custo-efetividade do tratamento paliativo dos 
tumores da confluência biliopancreática mediante comparação entre as 
abordagens laparotômica e endoscópica. 2016. 124 fl. Dissertação (Mestrado). 

Faculdade de Medicina. Universidade de São Paulo. Ribeirão Preto, 2016. 

Introdução: A escolha da via de acesso para tratamento paliativo da obstrução biliar 

nos tumores da confluência biliopancreática (TCBP) permanece incerta para os 

pacientes com baixo risco anestésico-cirúrgico ou longa expectativa de vida. Objetivo: 

Estudar a influência da derivação biliar mediante abordagem laparotômica e 

endoscópica nos resultados assistenciais e nos custos do tratamento paliativo dos 

TCBP. Método: Estudo coorte retrospectivo de prontuários dos pacientes portadores 

de TCBP submetidos ao tratamento paliativo  endoscópico ou cirúrgico no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo (HCFMRP-USP), no período de 2002 a 2013, com análise de variáveis 

epidemiológicas, clínicas e assistenciais e dos custos. Resultados: Dentre os 150 

pacientes com TCBP estudados, 92 (61,33%) foram submetidos à derivação das vias 

biliares por laparotomia (TL) e 58 (38,66%) por via endoscópica (TE), onde a prótese 

plástica foi utilizada na maioria dos casos (N = 38, 65,51%). Os grupos foram 

homogêneos para a maioria das variáveis epidemiológicas e clínicas antes dos 

procedimentos. As taxas de complicações precoces foram equivalentes na 

comparação dos grupos (55,17% para TE e 40,1% para TL), porém as complicações 

tardias foram mais frequentes no grupo TE (20,68% para TE e 10,34% para TL), o que 

se associou principalmente às recorrências das obstruções biliares. As curvas de 

sobrevida foram menores para TE. Não houve diferença significativa entre o custo 

mediano por procedimento no grupo TE (R$2.861,00) e TL (R$3.427,00) (p=0,3253). 

Por outro lado, o custo mediano total para o grupo TE (R$8.586,00) foi menor que o 

do grupo TL (R$12.810,00) (p=0,0001). Conclusão: a combinação das vantagens das 

duas modalidades de tratamento paliativo para os TCBP (maior sobrevida e eficácia 

na redução da colestase no grupo TL e menores tempo de internação e custo global 

no grupo TE) é uma meta a ser atingida e o acesso videolaparoscópico é uma 

alternativa a ser explorada.  

Palavras-chave: Obstrução biliar. Câncer ampolar. Câncer de pâncreas. Tumores da 

confluência biliopancreática. Derivação biliar. Derivação gástrica. Colangite. Prótese 

biliar. Análise de custo. Análise econômica em saúde. 
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ABSTRACT 

LOPES JÚNIOR, J. R. Study of cost-effectiveness of the palliative treatment of 
tumors from the biliopancreatic confluence, by comparing the laparotomic and 
endoscopic approachs. 2016. 124 sh. Thesis (Masters). School of Medicine. 

University of São Paulo. Ribeirão Preto, 2016. 

Introduction: the advanced tumors of the biliopancreatic confluence (TCBP) often 

present with biliary obstruction, which can receive palliative treatment, through 

laparotomy, laparoscopy or endoscopy. Objective: to study the influence of 

laparotomic and endoscopic approaches in care results and costs of the palliative 

treatment of TCBP. Method: retrospective coorte study of medical records of patients 

with TCBP undergoing to the endoscopic and / or laparotomic palliation at the Hospital 

of Clinics of the Faculty of Medicine of Ribeirão Preto, University of São Paulo 

(HCFMRP-USP), from 2002 to 2013 with analysis of epidemiological variables, clinical, 

care and treatment costs. Results: among the 150 patients with TCBP studied, 92 

(61.33%) underwent biliary bypass by laparotomy (TL) and 58 (38.66%) 

endoscopically (TE). The groups were homogeneous for most of the epidemiological 

and clinical variables before the procedures. The rates of early complications were 

similar between the groups (55.17% for TE and 40.1% for TL), but late complications 

were more frequent in the TE group (20.68% for TE and 10.34% for TL), which was 

mainly associated with the recurrence of biliary obstruction. The survival curves were 

lower for TE. The median cost of the procedure in the TE group (R$ 2,861.00) wasn´t 

different from TL (R$ 3,427.00) (p = 0,3253). On the other hand, the median total cost 

for the TE group (R$ 8,586.00) was lower than the TL group (R$ 12,810.00) (p = 

0,0001). Conclusion: the combination of the advantages of the two methods of 

palliative treatment for TCBP (greater efficacy in reducing cholestasis in the TL group 

and lower length of stay and the overall costs in the TE group) is a goal to be achieved, 

and the laparoscopic access is an alternative to be explored. 

Keywords: Biliary obstruction. Ampullary cancer. Pancreatic cancer. Tumors of the 

biliopancreatic junction. Biliary bypass. Gastric bypass. Cholangitis. Biliary stent. Cost 

analysis. Economic analysis in health. 
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LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SÍMBOLOS 
 

 
% Porcentagem 

5-FU   5-fluorouracil 
ABC “Activity Based Costing” 
AJCC   “American Joint Committee on Cancer” 

AMS   Artéria mesentérica superior 
ASA “American Society of Anesthesiology”  

AVE Acidente vascular encefálico 

CA   Antígenos carbohidratados    
CC   Colangiocarcinoma 
CEA   Antígeno carcinoembrionário 

CEP  Comitê de Ética em Pesquisa 
cm   Centímetros 
CP    Câncer de pâncreas 

CPRE   Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 
CRNM  Colangioressonância nuclear magnética 
CT   Tomografia computadorizada 

DM II   Diabete melito tipo II 
EDA   Endoscopia Digestiva Alta 
ef TE Efeitos no grupo de tratamento endoscópico 

ef TL Efeitos no grupo de tratamento laparotômico 
EUS   Ultrassonografia endoscópica 
FDA   “Food and Drug Administration” 

FDG    F-2 fluoro-2-desoxi-D-glucose 
Fr French (unidade de medida) 

GEM   Gencitabina 

HAS Hipertensão arterial sistêmica 
HCFMRP-USP Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo 

IC Intervalo de confiança 
INCA   Instituto Nacional do Câncer 
INR “International normalized ratio”  

mm   Milímetros 
N Número de casos 
N1 Número total de exames por imagem 

NAV   Neoplasia da ampola de Vater 
NCCN   “National Comprehensive Cancer Network” 
NCI   “National Cancer Institute” 

p p valor – significância estatística 
PET   Tomografia por emissão de pósitrons 
Prop1 Proporção entre o número de exames realizados e o número de 

pacientes 
R$ Reais 
RNM   Ressonância nuclear magnética 

SAME Serviço de arquivo médico e estatística 
SUS Sistema Único de Saúde 
TCBP   Tumores da confluência biliopancreática 



 
 

 

 

TCE   Taxa de custo-efetividade 

TE R$ Custo total do grupo de tratamento endoscópico 
TE Tratamento paliativo endoscópico 
TL  Tratamento paliativo laparotômico 

TL R$ Custo total do grupo de tratamento laparotômico 
TM Trademark 

TNE Tumor neuroendócrino 

TVP Trombose venosa profunda 
US   Ultrassonografia 
vs. Versus 
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1. INTRODUÇÃO 

A região da confluência biliopancreática é constituída principalmente pela porção 

intra-pancreática das vias biliares, pela cabeça do pâncreas, pela ampola de Vater 

(com os esfíncteres biliar, pancreático e de Oddi), pela porção peripancreática do 

duodeno, pela papila duodenal e por diversas outras estruturas vasculares, nervosas 

e linfáticas (figura 1). Nessa região, podem ocorrer algumas neoplasias conhecidas 

como, os tumores da confluência biliopancreática (TCBP), os quais compreendem o 

tumor da cabeça pancreática, o colangiocarcinoma distal (porção intrapancreática do 

colédoco), o tumor da ampola de Vater e o carcinoma duodenal. Essas neoplasias e 

os seus tipos histológicos têm incidências distintas, são diagnosticadas tardiamente e 

apresentam mau prognóstico (NIKFARJAM et al, 2013; JABBOUR; MULVIHILL, 2014; 

SHAIB et al, 2013).  

 
          Fonte: Adaptado de National Cancer Institute (NCI) (NCI, 2015). 
 

Figura 1 – A região da confluência biliopancreática e suas principais correlações 
anatômicas. 
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Os tumores da cabeça pancreática correspondem a 80% dos TCBP, com 

predomínio entre os homens e com incidência estimada, na União Europeia, de 11,6 

por 100.000 habitantes e de 12,4 por 100.000 habitantes nos Estados Unidos 

(NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2015; SEUFFERLEIN et al, 2012)  

O tumor da ampola de Vater corresponde a uma neoplasia rara, também com 

maior prevalência entre os homens, porém sua incidência anual varia de 0,3 a 0,6 por 

100.000 habitantes entre os homens e de 0,2 a 0,4 por 100.000 entre as mulheres , 

em diferentes estudos realizados nos Estados Unidos, Inglaterra, França, China e 

Nova Zelândia (ROSTAIN et al, 2014; ALBORES-SAAVEDRA et al, 2009). 

O colangiocarcinoma é de raro acometimento, com maior prevalência entre os 

adultos do sexo masculino e em países orientais. Sua incidência (que inclui todas as 

suas três porções), entre os povos hispânicos e asiáticos, é de 2,8 a 3,3 por 100.000, 

enquanto que entre os negros e “não-hispânicos” é de 2,1 por 100.000 

(RAZUMILAVA; GORES, 2014). 

As neoplasias duodenais são, em 87% dos casos, representadas pelo 

adenocarcinoma e sua incidência é de aproximadamente 5,4 por um milhão de 

habitantes (BUCHBJERG; FRISTRUP; MORTENSEN, 2015). 

Com frequência, os TCBP são neoplasias oligossintomáticas, porém podem se 

manifestar com sintomas gerais de astenia, adinamia e perda ponderal, além de 

icterícia, dor e massa abdominal. A investigação diagnóstica envolve exames séricos, 

como a dosagem da bilirrubina e dos marcadores tumorais, além de métodos de 

imagem, como a ultrassonografia e a ressonância magnética de abdome. O 

diagnóstico etiológico de certeza somente é obtido através do exame 

anatomopatológico. 

Uma vez determinada a ressecabilidade do tumor, tem-se na ressecção cirúrgica 

a tática curativa padrão, porém em cerca de 80% dos casos há a indicação de 

tratamento paliativo (ZUCKERMAN; RYAN, 2008; TAKHAR, 2004). 

A icterícia obstrutiva é um dos sintomas mais precoces dos TCBP e a paliação 

é dirigida às complicações dos TCBP, como as obstruções biliares e/ou digestivas, a 
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dor e a desnutrição protéico-calórica. A icterícia ocorre em 50 a 75% dos pacientes 

com TCBP e seu manejo pode ser estabelecido por vias laparotômica, percutânea, 

endoscópica, laparoscópica e robótica (GRECO et al, 2008). 

A seleção da via ou método paliativo a ser empregado para a obstrução biliar e 

digestiva dos TCBP é, portanto, amplamente discutida, uma vez que envolve aspectos 

clínicos, sociais e econômicos (como a resolução da icterícia e da obstrução digestiva, 

as diferentes taxas de infecções, complicações, mortalidade e sobrevida, além da 

disponibilidade de recursos financeiros, técnicos e tecnológicos). 

A passagem endoscópica de prótese biliar (metálica) é considerada o tratamento 

padrão para aqueles casos com indicação de conduta paliativa. O manejo 

endoscópico é preferível para os pacientes com más condições clínicas, porém 

permanece incerto o tratamento de escolha (cirúrgico ou endoscópico) nas situações 

em que há baixo risco cirúrgico ou maior expectativa de vida (SHARMA et al, 2011). 

O estudo dos aspectos clínico-assistenciais e econômicos é pertinente para o 

aprimoramento dos cuidados e orientação da seleção das táticas terapêuticas 

paliativas da obstrução das vias biliares e/ou digestivas do TCBP. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 OS TUMORES DA CONFLUÊNCIA BILIOPANCREÁTICA 

As neoplasias da ampola de Vater (NAV), apesar de muito raras, representam 

a segunda causa mais frequente dos TCBP (6% desses) e apresentam melhores 

taxas de sobrevida que os cânceres de pâncreas. São mais frequentes entre os 

homens, após os 35 anos e com idade média de 65 anos. A maioria dos estudos são 

limitados por tratarem-se de análises retrospectivas e/ou série de casos (PANZERI et 

al, 2015; JABBOUR; MULVIHILL, 2014; ALBORES-SAAVEDRA et al, 2009; 

O´CONNELL et al, 2008; CARTER et al, 2008). 

As NAV podem ser subdivididas, segundo critérios histopatológicos, em tipo 

intestinal ou pancreatobiliar. Observa-se que 65% dos casos são adenocarcinomas 

não especificados, 8,1% carcinomas, 7,5% adenocarcinomas originários de 

adenomas, 5,6% adenocarcinoma de papila, 4,7% adenocarcinoma mucinoso e 2,0% 

são carcinomas de células de anel de sinete (PANZERI et al, 2015; JABBOUR; 

MULVIHILL, 2014; SHAIB et al, 2013). Geralmente, surgem como progressão dos 

adenomas com positividade para o gene p53 (TAKASHIMA; UEKI; NAGAI, 2000). 

No momento do diagnóstico, 40% dos casos de NAV são ressecáveis. As taxas 

de sobrevida, são maiores para aqueles do tipo intestinal, porém os valores globais  

em 5 anos para doença localizada são de 45%, de 31% para doença locorregional e 

de 4% para doença avançada (JABBOUR; MULVIHILL, 2014; CARTER et al, 2008). 

Os adenocarcinomas duodenais são causas raras de TCBP e representam de 

33 a 45% dos tumores do intestino delgado. Apesar da grande extensão do intestino 

delgado, sabe-se que é rara a ocorrência de malignidades, o que corresponde a 0,3% 

de todos os carcinomas gastrointestinais. Seu prognóstico também é ruim e, mesmo 

após a ressecção, apenas 20 a 25% dos casos são curados. Suas taxas de sobrevida 

em 5 anos, são de 64% após ressecções R0 e de 0% para as outras ressecções 

(CHUNG; PAIK; JUNG, 2011; JABBOUR; MULVIHILL, 2014). 

Os colangiocarcinomas (CC) são tumores epiteliais que se caracterizam pela 

diferenciação dos colangiócitos, são raros e respondem por 3% das neoplasias do 
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aparelho digestivo. Podem ser, anatomicamente, distribuídos em 3 subtipos: intra-

hepáticos (correspondentes a 8% dos CC), peri-hilares (50%) e distais (42%). Os CC 

de localização distal, geralmente na porção intrapancreática do colédoco, 

representam causa rara de TCBP (RAZUMILAVA; GORES, 2014; RIZVI; GORES, 

2013; KHAN et al, 2012; BISMUTH; CASTAING, 1994). 

Os CC têm maiores prevalência e incidência no mundo oriental, especialmente 

no Sudeste Asiático. Nos Estados Unidos, acometem mais indivíduos de origem 

hispânica e asiática. Os CC são mais frequentes entre os homens, com idades 

maiores que 40 anos e em média aos 50 anos (exceto para aqueles associados à 

colangite esclerosante primária). Apresentam mau prognóstico, com sobrevida média 

de 2 anos após o diagnóstico. Apenas 27% dos pacientes com CC sobrevivem em 5 

anos após uma ressecção R0 (RIZVI; GORES, 2013; DEOLIVEIRA; CUNNINGHAM; 

CAMERON et al, 2011; TYSON; EL-SERAG, 2011).  

Existem diversos fatores de risco bem estabelecidos para os CC, como a 

presença de colangite esclerosante primária, as infecções por Opisthorchis viverrini e 

Clonorchis sinensis, a litíase intra-hepática, as inflamações crônicas de vias biliares 

provocadas por cálculos e cistos de vias biliares. Outros fatores ainda encontram-se 

em análise, porém se observa forte correlação entre a ocorrência de CC, o tabagismo, 

o etilismo, as infecções pelos vírus das hepatites B e C, o diabete melito tipo II (DM 

II), a obesidade e a doença inflamatória intestinal (RIZVI; GORES, 2013; TYSON; EL-

SERAG, 2011) 

O TCBP 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 (FREELOVE; WALLING, 2006). 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 (SEUFFERLEIN et al, 2012; LI et al, 2004).  

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 

(SEUFFERLEIN et al, 2012; SHARMA et al, 2011). 
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No Brasil, o CP é responsável por cerca de 2% de todos os tipos de câncer 

diagnosticados e por 4% do total de mortes de causa oncológica, com estimativa de 

17.000 novos casos em 2015. Geralmente, acomete indivíduos com 60 anos ou mais 

e sua incidência eleva-se com a idade: 10 por 100.000 habitantes entre 40 e 50 anos 

e 116 por 100.000 para aqueles entre 80 e 85 anos (ZORRON PU et al, 2015; INCA, 

2013). O CP representa a sétima causa mais frequente de cânceres na Europa e a 

quarta nos Estados Unidos (SHAIB; DAVILA; EL-SERAG, 2006). Na Alemanha, é a 

nona causa mais frequente de canceres, igualmente distribuídos entre os sexos 

(SEUFFERLEIN et al, 2014). O CP é a oitava causa mais frequente de mortalidade 

por doença oncológica no mundo (LOWENFELS; MAISONNEUVE, 2006).  

A incidência nos homens é 30% maior que nas mulheres. 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 os menores 

que 50 anos de idade (SEUFFERLEIN et al, 2012; SHAIB; DAVILA; EL-SERAG, 2006; 

LOWENFELS; MAISONNEUVE, 2006). 

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 (LUO et al, 2014; BOSETTI et al, 2013; MALVEZZI et al, 2013). 

As condições de risco associadas à ocorrência do CP são diversas. 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 que não o fazem (LYNCH et al, 2009; BRAND et al, 2009).  

Os principais fatores de risco, mais prevalentes para o câncer de pâncreas são: 

tabagismo, alcoolismo, diabete melito, pancreatite, história familiar e genética.   

Os pacientes com DM II também apresentam risco aumentado e a doença poder 

ser a manifestação inicial do tumor em 1% dos casos (LOWENFELS; 

MAISONNEUVE, 2006; GULLO; PEZZILLI; MORSELLI-LABATE, 1994; OGAWA et 

al, 2002). 
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O consumo de álcool, como fator de risco, ainda é controverso e os estudos 

ainda são inconclusivos (SHARMA et al, 2011; BRAND et al, 2009). A maioria das 

pesquisas, entretanto, demonstra uma associação positiva entre o CP e a história 

prévia de pancreatite, muitas vezes desencadeada pelo etilismo, para ambos os sexos 

e independente do fator causal e do tipo (aguda ou crônica) (LOWENFELS; 

MAISONNEUVE, 2006; KARLSON et al, 1997; FARROW; EVERS, 2002). 

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

aproximadamente 50% apresentam mutações do gene supressor tumoral p53 

(SEUFFERLEIN et al, 2012). 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 (SHARMA et al, 2011; FARROW, EVERS, 2002). 

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 (LENNON et al, 2014; 

RIEDER et al, 2002).  

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

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

casos, as taxas de sobrevida em 5 anos são, respectivamente, de 24,1%, 9% e 2% 

segundo o “National Cancer Institute (NCI) – Surveillance Epidemiology and End 

Results” (NCI, 2013). Para aqueles pacientes que serão submetidos ao tratamento 

cirúrgico com intenção curativa, a sobrevida média é de 18,3 meses em 5 anos. Já a 

taxa de sobrevida global em cinco anos varia de 0,4 a 4%, a menor entre todos os 

tipos de cânceres (LUO et al, 2014; CONRAD; LILLEMOE, 2012; TAKHAR et al, 2004; 

LIM et al, 2003). 

 

2.2 DIAGNÓSTICO E ESTADIAMENTO DOS TUMORES DA CONFLUÊNCIA 

BILIOPANCREÁTICA 

O retardo no diagnóstico pode representar uma piora para o prognóstico da 

doença (YU et al, 2015). Geralmente, esse atraso ocorre devido ao fato de serem 
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poucos os sintomas precoces e porque mesmo os sintomas tardios não são 

característicos e específicos. 

Os principais sinais e sintomas pouco diferem entre os subtipos de TCBP e 

geralmente incluem mal estar geral, flatulência, diarréia, vômitos e constipação 

intestinal (SHAIB et al, 2013).  A prevalência varia de acordo com o sítio e extensão 

do tumor. A apresentação clínica mais frequente 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 (SEUFFERLEIN et al, 

2012; FREELOVE; WALLING, 2006).  

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 (TAKHAR et al, 2004). Em alguns casos, principalmente entre os 

pacientes idosos, acima da sexta década de vida, pode ocorrer o diagnóstico de DM 

II, geralmente após dois anos de evolução da doença (GULLO; PEZZILLI; MORSELLI-

LABATE, 1994; OGAWA et al, 2002). 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 (TAKHAR et al, 

2004). 

Atualmente, não há métodos eficientes de rastreamento que podem ser 

recomendados à população de risco. Pesquisas recentes, entretanto, apontam para 

avanços no estudo e no mapeamento genético como possíveis alternativas para o 

diagnóstico precoce dos TCBP (LENNON et al, 2014; YU et al, 2014). Para aqueles 

casos suspeitos, pode-se iniciar a investigação diagnóstica, além da história clínica, 

pela análise de marcadores tumorais, exames anatomopatológico e de imagem, como 
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a ultrassonografia (US) abdominal, tomografia computadorizada, a ressonância 

nuclear magnética (RNM) com ou sem análise específica para as vias biliares, dita 

colangio-ressonância magnética (CRNM) e a ultrassonografia endoscópica (EUS) 

(SHARMA et al, 2011; ANDERSON et al, 2005; HÄNNINNEN et al, 2005; TAKHAR et 

al, 2004). 

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

tipos de cânceres. Sabe-se que o CA 19.9 é considerado 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% (BOECK et al, 

2006). Para níveis pré-operatórios acima de 370 U/ml observam-se piores taxas de 

sobrevida (SHARMA et al, 2011). 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 (BOECK et al, 

2006). Da mesma forma, o CA 19-9, o CA-125 e a imunoglobulina G4 são marcadores 

séricos que auxiliam no diagnóstico dos CC (KHAN et al, 2012). 

O CEA foi inicialmente detectado na secreção pancreática. Diversos estudos 

revelaram altos níveis no suco pancreático dos pacientes com CP e 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 

(SHARMA et al, 2011). 

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% (SHARMA et al, 2011). A sensibilidade varia muito com relação ao tamanho 

da lesão. Apenas 50% dos tumores menores que 1,0 centímetro (cm) são detectados, 

enquanto que a sensibilidade chega a 96,8% para os tumores maiores que 3,0 cm 

(BÖTTGER et al, 1998). A US abdominal com “doppler” colorido pode ser utilizada 

para avaliar o envolvimento tumoral na veia porta e na veia mesentérica superior, com 

sensibilidade entre 50 e 94% e especificidade de 80 a 100% (SHARMA et al, 2011). 
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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 à 

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 2,0 cm (SHARMA et al, 2011). 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 (TAKHAR et al, 2004). A sensibilidade e a 

especificidade são de, respectivamente, 92% e 85% (ANDERSON et al, 2005; 

HÄNNINNEN et al, 2005). 

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 7,0 mm de diâmetro e diagnosticar 

metástases em aproximadamente 40% dos casos. A sensibilidade e a especificidade 

são, respectivamente, de 92% e 100% (WAKABAYASHI et al, 2008; TAKHAR et al, 

2004). 

A EUS oferece 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 e genética 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 das lesões peri-ampulares, entretanto é uma 

técnica invasiva, operador-dependente e de elevado custo (LENNON et al, 2014; 

SHARMA et al, 2011; SAHANI, 2008).  

A EUS com biópsia aspirativa por agulha fina é, também, um método confiável 

para o diagnóstico de estenoses de vias biliares causadas por CC. O resultado do 

exame anatomopatológico reforça o diagnóstico naqueles casos em que a citologia 

(colhida através de colangiopancreatografia retrógrado endoscópica) e os estudos de 

imagens são negativos (NAVANEETHAN et al, 2014). 
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Estudos recentes revelam que as tecnologias relacionadas aos estudos 

moleculares, através de amostras sanguíneas, de fezes ou obtidas por biópsias,  

apresentam grande potencial para se estabelecer o diagnóstico ou a predisposição 

para desenvolver o CP. Sabe-se que a resolução dos diversos métodos de imagem 

associados à sensibilidade e à especificidade das pesquisas para rastreamento 

molecular representam grandes avanços, com potencialidade de aperfeiçoamento 

para os próximos anos com as novas tecnologias em desenvolvimento (LENNON et 

al, 2014). 

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

casos de tumores irressecáveis ou quando há a proposta de quimioterapia 

neoadjuvante (FREELOVE; WALLING, 2006). 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 (SEUFFERLEIN et al, 2012). As lesões metastáticas podem 

ser biopsiadas através da via percutânea (US ou CT) ou via EUS. 

Após o diagnóstico definitivo deve-se proceder a conclusão do estadiamento 

tumoral através do sistema de estadiamento TNM, que foi estabelecido pelo Comitê 

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

Para cada um dos TCBP tem-se uma classificação TNM e estadios específicos 

(Quadros 1 a 4) (BILIMORIA et al, 2007; NCCN, 2013; EDGE; BYRD; COMPTON et 

al, 2010; GHOURI; MIA; BLECHACZ, 2015).  
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Classificação Descrição – CARCINOMA DA AMPOLA DE VATER  

Tumor   
Tx Sítio primário desconhecido  
Tis Carcinoma in situ  
T1 Tumor limitado a ampola de Vater ou ao esfíncter de Oddi 
T2 Tumor invade a parede duodenal  
T3 Tumor invade o pâncreas 
T4 Tumor invade os tecidos peri-pancreáticos ou outros órgãos / estruturas adjacentes 
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 na ampola de Vater 
I A T1 N0 M0 Localizado na ampola de Vater 
I B T2 N0 M0 Localizado na ampola de Vater 
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) (EDGE; BYRD; COMPTON et al, 2010). 

Quadro 1 - Classificação TNM e estadiamento do carcinoma da ampola de Vater, 

segundo o AJCC. 
 
 

Classificação Descrição – CARCINOMA DUODENAL  

Tumor   
Tx Sítio primário desconhecido  
Tis Carcinoma in situ  
T1a Tumor invade a lâmina própria 
T1b Tumor invade a submucosa  
T2 Tumor invade a muscularis própria  
T3 Tumor invade a muscularis própria até a subserosa 
T4 Tumor perfura o peritôneo visceral ou invade diretamente outros órgãos ou estruturas 

(outras porções do intestino delgado, mesentério ou retroperitôneo por mais de 2cm, 
invasão do pâncreas ou ducto biliar). 

Envolvimento Linfonodal  
Nx Envolvimento de linfonodos regionais desconhecido 
N0 Sem envolvimento de linfonodos regionais 
N1 Envolvimento de 1 a 3 linfonodos regionais  
N2 Envolvimento de 4 ou mais 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) (EDGE; BYRD; COMPTON et al, 2010). 

Quadro 2 - Classificação TNM e estadiamento do carcinoma duodenal segundo o 
AJCC. 
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Classificação Descrição – COLANGIOCARCINOMA DISTAL  

Tumor   

Tx Sítio primário desconhecido  

Tis Carcinoma in situ (tumor intra-ductal)  

T1 Tumor histologicamente confinado ao ducto biliar 

T2 Tumor invade além da parede do ducto biliar  
T3 Tumor estende-se além do ducto biliar, 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 ducto biliar 

I A T1 N0 M0 Localizado no ducto biliar 

I B T2 N0 M0 Localizado no ducto biliar 

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) (EDGE; BYRD; COMPTON et al, 2010;  
GHOURI; MIA; BLECHACZ, 2015). 

Quadro 3 - Classificação TNM e estadiamento do colangiocarcinoma distal, segundo 
o AJCC. 
 

Classificação Descrição – CÂNCER DE PÂNCREAS  

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) (BILIMORIA et al, 2007; NCCN, 2013; EDGE; 
BYRD; COMPTON et al, 2010). 

Quadro 4 - Classificação TNM e estadiamento do câncer de pâncreas segundo o 

AJCC. 
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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 (SEUFFERLEIN et al, 2012; WAKABAYASHI et al, 

2008). 

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 laparoscopia (SHARMA et al, 2011). 

 

2.3 O TRATAMENTO DOS TUMORES DA CONFLUÊNCIA 

BILIOPANCREÁTICA 

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

à ressecção, o que justifica bons e rápidos métodos para o diagnóstico e o 

estadiamento, com a indicação precoce à ressecção (ZUCKERMAN; RYAN, 2008; 

TAKHAR, 2004). 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 (BARUGOLA et al, 2009). 

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

lesões microscópicas residuais. A definição da ressecabilidade é um ponto crítico. Os 

TCBC são considerados irressecáveis apenas quando há invasão vascular (com 

acometimento maior que 180o da AMS, da veia cava inferior ou de ramos do tronco 

celíaco), trombose do sistema portal (descartando-se as tromboses das veias 

esplênica ou mesentérica superior) ou na presença de metástases à distância (para 

fígado, peritôneo, omento, linfonodos ou para estruturas extra-abdominais) 

(SEUFFERLEIN et al, 2014; SEUFFERLEIN et al, 2012; SHARMA et al, 2011; 

FREELOVE; WALLING, 2006; LI et al, 2004).  
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Uma das clássicas e mais frequentes apresentações dos TCBP 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 (SANTOS et al, 2005; GOUMA, 2007; VAN 

DER GAAG et al, 2010; SHARMA, 2011; QIU et al, 2011). Assim, a drenagem pré-

operatória das vias biliares deve ser empregada naqueles casos em que a colangite 

está presente ou para aqueles em que a cirurgia de ressecção não será realizada em 

até 2 semanas após o diagnóstico (SEUFFERLEIN et al, 2014). 

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 (VAN DER GAAG et 

al, 2010). 

A única forma de tratamento com intenção curativa do CP é a ressecção 

cirúrgica, que fica indicada às lesões geralmente restritas aos estágios I e II  

(SEUFFERLEIN et al, 2012; FREELOVE; WALLING, 2006). 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 operações (SHARMA et al, 2011; ZUCKERMAN; RYAN, 2008). 

A cirurgia clássica para a ressecção do TCBP 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 (WHIPPLE, 1942). A mesma 

cirurgia, porém com a preservação pilórica, foi desenvolvida por Watson em 1942 e 

popularizada por Traverso e Longmire em 1978 (WATSON, 1944; TAVERSO; 

LONGMIRE, 1978) (Figura 2). 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 
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(inclusive às vias biliares) e a melhoria de ganho ponderal no pós-operatório e da 

qualidade de vida (SHARMA et al, 2011; LOOS et al, 2008). Ambos os procedimentos 

podem estar associados a esvaziamento gástrico retardado, fístulas pancreáticas, 

abscesso intracavitário, hemorragia, DM II e insuficiência pancreática exócrina 

(FREELOVE; WALLING, 2006). 

 
Fonte: Adaptado de UpToDate (REBER, 2015). 

 

Figura 2 – Duodenopancreatectomia cefálica com preservação pilórica e reconstrução 
com anastomoses pancreato-jejunal, hepático-jejunal e duodeno-jejunal, todas 
término-laterais. 

A ressecção 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 (SEUFFERLEIN et al, 2012; 

LOOS et al, 2008). 

A experiência do cirurgião e dos serviços de cirurgia biliopancreática é outro fator 

que interfere significativamente nos resultados pós-operatórios, como revela um 

grande estudo multicêntrico, realizado nos Estados Unidos, que envolveu 1972 

pacientes e demonstrou mortalidade perioperatória de 4% naqueles hospitais com 
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mais de 81 casos operados ao ano, contra 12,3% para aqueles que realizaram entre 

10 e 50 procedimentos ao ano e 21,8% para aqueles com volume anual inferior a 10 

cirurgias (LIEBERMAN et al, 1995). 

Da mesma forma que para o CP, o tratamento definitivo, para os outros TCBP 

(NAV, colangiocarcinomas e adenocarcinomas duodenais), também é a 

duodenopancreatectomia cefálica, com ou sem a preservação do piloro (JABBOUR; 

MULVIHILL, 2014; RIZVI; GORES, 2013; KHAN, 2012). 

Para aqueles casos em que foi realizada a ressecção completa da lesão, com 

margens, macro e microscópicas, livres e que se enquadram nos estádios I, II ou III, 

tem-se a indicação da adjuvância, geralmente com a utilização de quimioterápicos 

(SEUFFERLEIN et al, 2014). 

No período pós-operatório indica-se a terapia adjuvante, para os casos de CP, 

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, entretanto, menos 

efeitos tóxicos com o uso de GEM (NEOPTOLEMOS; STOCKEN; BASSI et al, 2010; 

OETTLE; POST; NEUHAUS et al, 2007).  

Há evidências 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) (NEOPTOLEMOS; 

STOCKEN; FRIESS, 2004). A terapia adjuvante é, portanto, considerada padrão para 

aqueles pacientes com condições clínicas favoráveis a tolerância ao agente 

quimioterápico no período pós-operatório (SHARMA et al, 2011; ZUCKERMAN; 

RYAN, 2008). 

Devido à carência de maiores estudos, prospectivos e controlados, ainda é 

considerada incerta a indicação de adjuvância para os casos de NAV e de 

adenocarcinoma duodenais. Sabe-se, entretanto, que para aqueles casos de alto 

risco, em estadio avançado, deve-se considerar a radioquimioterapia adjuvantes. 
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Também não há comprovação de benefícios da terapia adjuvante para os CC 

(JABBOUR; MULVIHILL, 2014; WESTGAARD, 2013; NEOPTOLEMOS, 2012; KHAN 

et al, 2012).   

Recentes estudos revelam que a neoadjuvância tem benefícios em alguns 

tumores considerados limítrofes para a ressecabilidade (“tumores borderlines”), em 

que há, por exemplo, acometimento vascular parcial ou mal definido pelos métodos 

de estadiamento. Na atualidade, entretanto, a maioria dos autores ainda recomendam 

que a neoadjuvância, com a radioterapia, a radioquimioterapia ou, até mesmo, com a 

quimioterapia, não deve ser considerada padrão para os casos de CP ressecável. No 

caso dos colangiocarcinomas distais não há indicação de neoadjuvância 

(SEUFFERLEIN et al, 2014; COOPER et al, 2013; KANG et al, 2013; RIZVI; GORE, 

2013; STOKES et al, 2011; LAURENCE et al, 2011; ASSIFI et al, 2011; MCCLAINE 

et al, 2010; LANDRY et al, 2010; EVANS et al, 2008; NEOPTOLEMOS; STOCKEN; 

FRIESS, 2004).  

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

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

mediante 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 (SHARMA et al, 2011). 

Aproximadamente 70% dos pacientes com TCBP podem desenvolver dor 

abdominal intensa, o que representa uma piora na qualidade de vida (SHARMA et al, 

2011). A 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 (SHULMAN et al, 2000). O bloqueio do plexo celíaco 

percutâneo sob a radioscopia (ou por tomografia) ou guiado por EUS com injeção de 
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álcool etílico é um método bem aceito para a esplancnectomia, com 70 a 96% de taxas 

de sucesso (SEUFFERLEIN et al, 2012; SHARMA et al, 2011). 

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

controle do CP metastático e para aqueles com “Karnofsky Performance Status” maior 

ou igual a 50 (JOHNSON et al, 2005; SEUFFERLEIN et al, 2012). Para alguns casos 

de CC distal, que não são candidatos à ressecção, pode-se considerar a indicação de 

quimioterapia paliativa, com a utilização de GEM e cisplatina, de maneira que sua 

utilização é mais bem estabelecida para os CC intra-hepáticos (RAZUMILAVA; 

GORES, 2014; RIZVI; GORE, 2013; KHAN et al, 2012). 

Nos casos de obstrução digestiva há a possibilidade da realização de derivação 

cirúrgica ou endoscópica (mediante o 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, 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 (SHARMA et al, 2011). 

A icterícia obstrutiva é um dos sintomas mais precoces dos TCBP, 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 os 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 (SHARMA et al, 2011). 

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 

drenagem cirúrgica, portanto, é limitada àqueles casos em que há falha no tratamento 

endoscópico ou percutâneo (SHARMA et al, 2011). 
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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 TCBP pouco mudaram. Na 

Alemanha, as taxas anuais de incidência e mortalidade dos CP são muito próximas, e 

a sobrevida em 5 anos é de 8%, a menor entre todos os tipos de canceres 

(SEUFFERLEIN et al, 2014). O manejo desses pacientes é complexo e exige equipes 

multidisciplinares e especializadas (JOHNSON et al, 2005). 

 

2.4  A PALIAÇÃO DOS TUMORES DA CONFLUÊNCIA 

BILIOPANCREÁTICA 

As taxas de mortalidade dos TCBP tem se mantido estáveis, apesar dos esforços 

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

curativo e paliativo.  

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

apenas aproximadamente 20% dos casos novos são considerados ressecáveis 

(GILLEN et al, 2012; TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 2000). A maioria dos estudos 

confirmam que uma vez que se tem o diagnóstico clínico dos TCBP há rápida evolução 

para o estádio avançado, com média de 14 meses para progressão do estágio T1 para 

T4 (YU et al, 2015).  

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 

(OBERSTEIN; OLIVE, 2013; MAIRE; SAUVANET, 2013; GILLEN et al, 2012; 

KNEUERTZ et al, 2011; JOHNSON et al, 2005). 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 (SEUFFERLEIN et al, 2014; CONRAD; LILLEMOE, 2012).  

A paliação considerada padrão ainda é objeto de controvérsia, 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. 
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As complicações dos TCBP 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 (CONRAD; LILLEMOE, 

2012; WONG et al, 2004; WANG et al, 2006). A dor 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 (CARACENI; PORTENOY, 1996). A origem da dor é, 

geralmente multifatorial, como a 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 

pancreática (JOHNSON et al, 2005; PULI et al, 2009). 

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% (CARACENI; PORTENOY, 1996; PULI et al, 2009). 

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 

(CARACENI; PORTENOY, 1996). 

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 (JOHNSON et al, 2005). 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 

(GUNARATNAM; SHARMA; NORTON, 2001). 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 
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considerada irressecável e procedeu-se a paliação cirúrgica (MANN et al, 2009; 

LILLEMOE et al, 1993). 

Os procedimentos relacionados à esplancnectomia vias percutânea ou 

endoscópica não estão associados às mesmas complicações que o tratamento com 

opióides e ainda são mais efetivos na resolução da dor (GUNARATNAM; SHARMA; 

NORTON et al, 2001).  

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 

(WONG et al, 2004; PULI et al, 2009). A ablação do gânglio celíaco, entretanto, é 

significativamente mais efetiva que a neurólise do plexo celíaco, com melhor alívio da 

dor e sem representar maiores complicações ou efeitos indesejados (DOI et al, 2013; 

POLATI et al, 1998). 

Os efeitos adversos são raros, porém podem ocorrer tonturas, diarréia, náuseas, 

vômitos, hipotensão postural e dor abdominal pós-procedimento (LEBLANC; RAWL; 

JUAN, 2013; GUNARATNAM; SHARMA; NORTON, 2001; EISENBERG et al, 1995).  

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 (MANOJ et al, 2012).  

Há ainda a possibilidade do emprego da radioterapia como medida para bloqueio 

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

(JOHNSON et al, 2005; CARACENI; PORTENOY, 1996). 

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 
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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 

(JOHNSON et al, 2005). 

Apesar de todos os recentes avanços em quimioterápicos e do entendimento 

sobre a biologia molecular do CP, ainda há limitações quanto às opções terapêuticas 

para a doença avançada.  

A utilização da GEM em monoterapia foi o tratamento padrão para o CP 

avançado durante muitos anos, até o desenvolvimento de terapias alternativas. Com 

o avanço das tecnologias biomoleculares, iniciou-se a utilização de GEM associada 

ao erlotinib, com ganho de sobrevida de dois meses. Essa combinação, entretanto, 

mostrou-se inviável devido à ocorrência significativa de efeitos adversos e ao seu alto 

custo (THOTA; PAUFF; BERLIN, 2014; MOORE et al, 2007; BURRIS et al, 1997). 

A combinação de drogas como o leucovorin, fluorouracil, irinotecan e oxaliplatina 

(FOLFIRINOX) mostrou-se promissora, com ganho médio de sobrevida de 4,3 meses. 

A maioria dos estudos, entretanto, revela que essa combinação com outros agentes 

citotóxicos não confere maiores benefícios na sobrevida (SEUFFERLEIN et al, 2012; 

SULTANA; SMITH; CUNNINGHAM, 2007). 

O estudo dos efeitos da utilização do esquema FOLFIRINOX comparados com 

o tratamento padrão com GEM para pacientes com idade entre 18 e 75 anos, “ECOG 

performance status” de 0 ou 1, favorecem o esquema com FOLFIRINOX (sobrevida 

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

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

(CONROY; DESSEIGNE; YCHOU et al, 2011).  

O emprego do esquema FOLFIRINOX, entretanto, revelou maiores taxas de 

efeitos adversos, como neutropenia, neutropenia febril, trombocitopenia, diarréia, 

neuropatia sensorial e alopecia. Os estudos sugerem maiores benefícios com o uso 

de FOLFIRINOX para o adenocarcinoma ductal pancreático metastático e com bom 

“performance status” (THOTA; PAUFF; BERLIN, 2014; CONROY; DESSEIGNE; 

YCHOU et al, 2011; NORDBY et al, 2013; SEUFFERLEIN et al, 2012).  
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Estudos recentes revelam resultados consistentes para a paliação da doença 

avançada após a combinação de GEM e nab-paclitaxel, com ganho mediano de 

sobrevida de 1,8 meses, e elevação de 1 a 2 anos nas taxas globais de sobrevida. Os 

efeitos adversos, como a neuropatia periférica e as citopenias diversas, foram 

moderados e pouco frequentes (THOTA; PAUFF; BERLIN, 2014; VON HOFF, et al 

2013). Essa combinação foi recentemente aprovada e padronizada pelo governo 

americano através de sua agência reguladora, o “Food and Drug Administration” 

(FDA), como o tratamento de primeira linha para a paliação do adenocarcinoma 

pancreático (TAM et al, 2013; THOTA; PAUFF; BERLIN, 2014). 

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

qualidade e na expectativa de vida dos pacientes com TCBP 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) (TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 2000; ARTIFON et al, 2006; AKINCI et al, 

2007). Já a obstrução digestiva favorece o estado de má nutrição, piora imunológica 

e ainda deteriora o estado geral, muitas vezes com vômitos incoercíveis (MAIRE; 

SAUVANET, 2013; AKINCI et al, 2007). 

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

biliares, pode ocorrer pela intervenção cirúrgica, endoscópica ou percutânea (MAIRE; 

SAUVANET, 2013; ARTIFON et al, 2006; MAOSHENG et al, 2001). 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 TCBP 

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 (AKINCI et al, 2007; MAIRE; SAUVANET, 2013). A 

obstrução digestiva pode ser suspeitada e diagnosticada pelas queixas do paciente, 
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pela CT abdominal, através de achados na seriografia esôfago-estômago-duodeno ou 

pela própria endoscopia digestiva alta (EDA).  

Como alternativas terapêuticas para a obstrução gástrica e/ou enteral 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. As próteses são descobertas com o intuito de reduzir as taxas de 

migração e a compressão da papila duodenal (CONRAD; LILLEMOE, 2012; WOO et 

al, 2013). Não há necessidade de dilatação de estenoses e as próteses oferecem 

diâmetros que variam de 18 a 22 milímetros (mm) e extensão de 60 a 120 mm 

(CONRAD; LILLEMOE, 2012; MAIRE; SAUVANET, 2013). 

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. As 

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, raramente, pancreatite aguda após compressão do 

ducto pancreático principal (MAIRE; SAUVANET, 2013).  

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. Há ocorrência de 28% de 

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

principalmente ao crescimento tumoral para o interior do lúmen das próteses (“ in 

growth”) (NASSIF et al, 2003). 

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 à colocação das próteses enterais auto 

expansíveis (AKINCI et al, 2007; MAIRE; SAUVANET, 2013). 

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

passagem de próteses biliares e entéricas, simultaneamente ou em dois tempos, com 

ou sem associação ao acesso percutâneo trans-hepático, e com resultados melhores 
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em termos de efetividade, morbidade e mortalidade, quando comparados aos efeitos 

da dupla derivação cirúrgica (KIM; KIM; LEE, 2012; AKINCI et al, 2007). 

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

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

(SEUFFERLEIN et al, 2012; MANN et al, 2009; MOSS et al, 2007; MAOSHENG et al, 

2001). 

 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%) 

(MANN et al, 2009; MAIRE; SAUVANET, 2013). 

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

a algumas complicações tardias, em especial à icterícia secundária à sua obstrução 

(MAOSHENG et al, 2001; MANN et al, 2009). A taxa 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 (MAIRE et al, 2006). 

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 descompressão cirúrgica gerou maior custo, 

enquanto que o tratamento endoscópico relacionou-se a maiores taxas de icterícia 

recorrente, assim como à obstrução digestiva tardia (SMITH et al, 1994).  
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Resultados semelhantes foram observados em estudo que 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 (ARTIFON et al, 2006). Nesse caso, concluiu-se 

que para os pacientes submetidos à drenagem endoscópica, em média, houve menor 

tempo de internação hospitalar e menores custos totais (ARTIFON et al, 2006; 

MAOSHENG et al, 2001). 

Nota-se eficácia de regressão, no curto prazo, de 20% dos casos de icterícia, 

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

No longo prazo, percebe-se que as próteses plásticas são mais baratas, porém sua 

patência varia de 3 a 6 meses, enquanto que para as metálicas é de 7 a 10 meses. 

Assim, as próteses metálicas geralmente são recomendadas para os pacientes com 

sobrevida maior que quatro meses (MAIRE; SAUVANET, 2013; SEUFFERLEIN et al, 

2012; YOON et al, 2006; YEOH; ZIMMERMAN; CUNNINGHAM et al, 1999). 

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 (ARTIFON et al, 2006; MAOSHENG et al, 2001; YOON 

et al, 2006). 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”) (AKINCI et al, 2007; MAIRE; SAUVANET, 2013; YOON et al, 2006). 

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 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 foram avaliados em um estudo 

retrospectivo com 77 pacientes com obstrução biliar secundária à TCBP, onde foi 

constatado 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 
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tumoral sobre as próteses recobertas com sua consequente obstrução, o chamado 

“over growth” (YOON et al, 2006). 

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 serviços divergem ainda mais nas condutas, uma 

vez que adotam historicamente a paliação cirúrgica diante dos quadros obstrutivos, 

sejam eles biliares e/ou digestivos (MANN et al, 2009; ARTIFON et al, 2006). 

Alguns cirurgiões, entretanto, consideram a derivação cirúrgica combinada, biliar 

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

(requer menores investimentos iniciais e disponibilidade de recursos tecnológicos e 

profissionais), além de reduzir o risco de reoperações e do número de complicações 

(LYONS et al, 2012; MANN et al, 2009; ARTIFON et al, 2006). 

A seleção do tratamento paliativo para os TCBP 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 paciente (TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 2000). 

As técnicas mais empregadas para tratamento paliativo dos TCBP 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 (GILLEN et al, 2012). 

Na 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” (GURUSAMY; KUMAR; DAVIDSON, 2013; 

LYONS et al, 2012; AUSANIA et al, 2012; LILLEMOE; CAMERON, 1999). 
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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 (VAN HEEK et al, 2003). 

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. 

Revisões sistemáticas de séries cirúrgicas e de ensaios clínicos randomizados 

demonstram que há obstrução gástrica tardia, que requeiram gastro-entero-

anastomose, em 10 a 20% dos pacientes com TCBP não ressecáveis (LILLEMOE; 

CAMERON, 1999). A proporção de obstrução digestiva, naqueles pacientes 

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

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

cirúrgico, entretanto, foi significativamente maior para o grupo submetido à 

gastroenteroanastomose (GURUSAMY; KUMAR; DAVIDSON, 2013). Não houve 

elevação da incidência de complicações pós-operatórias nem do tempo de internação 

hospitalar (CONRAD; LILLEMOE, 2012; LYONS et al, 2012; MANN et al; 2009; 

LILLEMOE; CAMERON, 1999).  

Assim, a gastroenteroanastomose profilática está indicada para os pacientes 

com TCBP não ressecáveis, quando submetidos à laparotomia exploradora (com ou 

sem hepaticojejunostomia) (GURUSAMY; KUMAR; DAVIDSON, 2013; LYONS et al, 

2012; AUSANIA et al, 2012; MANN et al, 2009; VAN HEEK et al, 2003; LILLEMOE; 

CAMERON, 1999). 

Houve significativa redução da morbidade dos procedimentos cirúrgicos ao longo 

dos anos e com a evolução das técnicas e dos 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 
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infecção do sítio cirúrgico, colangite e abscesso intra-cavitário.  A mortalidade foi de 

1,6% e a sobrevida média foi de seis meses (KNEUERTZ et al, 2011). 

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 (HAMADA et al, 2013). 

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

síndrome colestática, com bons resultados, porém com tempo cirúrgico médio de 236 

minutos e média de seis dias de internação hospitalar. Sabe-se que, mesmo sendo 

possível a mobilização de alta tecnologia e de recursos técnicos 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 rotineiro 

(BUCHS et al, 2011). 

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. Como alternativa, tem-se a técnica do “rendez-vous” que envolve a 

passagem percutânea de um fio-guia através da área estenótica nas vias biliares até 

a luz duodenal, o que permite sua identificação através da via endoscópica e serve 

como guia para o posicionamento endoscópico de próteses (MAOSHENG et al, 2001; 

AKINCI et al, 2007; MAIRE; SAUVANET, 2013). 

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 

os pacientes tratados por via endoscópica (LIMA et al, 2015; GLAZER et al, 2014; 

ARTIFON et al, 2006).  

O tratamento paliativo cirúrgico, atualmente, com a disponibilidade de recursos 

técnicos, tecnológicos e financeiros, fica reservado para aqueles casos em que há a 
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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 contra-indicações para o tratamento endoscópico ou percutâneo 

(OBERMEYER et al, 2014; CONRAD; LILLEMOE, 2012; LYONS et al, 2012; 

KNEUERTZ et al, 2011). 

Desta forma, vale destacar a importância de adequado e rápido suporte e 

facilidade de acesso à assistência oncológica especializada, com psicólogos, 

fisioterapeutas, nutricionistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos 

clínicos, oncologistas, radioterapeutas, cirurgiões e endoscopistas, dentre outros 

(OBERMEYER et al, 2014; LUO et al, 2014; HOCKLEY; DUNLOP; DAVIS 1988). 

A Sociedade Britânica de Gastroenterologia, em seu protocolo guiado ao manejo 

para os pacientes com TCBP, 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 (LUO et al, 2014; JEYARAMAN; KATHIRESAN; GOPALSAMY, 2010; 

JOHNSON et al, 2005; HOCKLEY; DUNLOP; DAVIS 1988). 

A necessidade de suporte nutricional é evidente, uma vez que aproximadamente 

90% dos pacientes com TCBP 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 (SHARMA et al, 2011).  

Alguns estudos discutem que a oferta suplementar de enzimas pancreáticas aos 

pacientes com tumor avançado pode representar melhoria dos sintomas e da 

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

rotina clínica (BRUNO; HAVERKORT; TIJSSEN et al, 1998). 

A Sociedade Europeia de Nutrição e Metabologia orienta que em pacientes 

oncológicos, não cirúrgicos, bem nutridos, não há nenhum benefício com a oferta da 
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dieta parenteral e, pelo contrário, há ainda uma elevação nas taxas de morbidade 

(BOZZETTI; ARENDS; LUNDHOLM et al, 2009). 

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 faz-se necessária. 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 TCBP. 

 Os TCBP, 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. 

Os pacientes TCBP,  usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), devem ser 

referenciados aos serviços terciários de saúde (SANTOS et al, 2012), em função da 

complexidade e da necessidade de padronização da assistência. A formalização de 

protocolos clínicos e regulatórios (SANTOS et al, 2012; SANTOS et al, 2008) e a 

conjunção de condutas alinhadas, por meio de uma equipe multidisciplinar 

especializada e experiente pode melhorar a expectativa e a qualidade de vida, com 

efetividade.  

 

2.5 A ANÁLISE ECONÔMICA EM SAÚDE 

As avaliações econômicas na área da saúde buscam a relação entre a 

racionalidade da economia e a tomada de decisões (LARANJEIRA; PETRAMALE, 

2013). No caso do tratamento paliativo dos TCBP, assim como para outras condições 

de saúde, percebe-se que a análise econômica de suas diferentes táticas pode auxiliar 

e beneficiar no planejamento do melhor e mais eficiente método ou procedimento 

terapêutico.  
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Há especificidades analíticas para cada estratégia em saúde ou tecnologia a ser 

considerada, porém ainda não é consensual de qual o melhor estudo para cada 

situação em particular (ITRIA, 2012; OOSTEN BRINK et al, 2002). 

Há diversos recursos metodológicos para essas avaliações econômicas, dentre 

elas a análise de custo, a qual envolve o manejo dos custos e custeios, o que 

geralmente está focado na relação entre lucros e gastos. Além disso, concentra a 

relação entre recursos e processos (atividades), assim como recursos utilizados e 

resultados (como por exemplo, serviços prestados ou produtos gerados).  

Nesse contexto, vale a ressalva de que os gastos e as despesas são muitas 

vezes entendidos como sinônimo de custos, no entanto, são conceitos diferentes. O 

termo “gasto” é aplicado a todos os bens e serviços adquiridos. Ele transforma-se em 

custo no momento da sua utilização, por exemplo, a matéria-prima para a fabricação 

de um bem é um gasto no momento da aquisição e transforma-se em custo no 

momento da sua utilização na produção. A despesa também é um tipo de gasto que 

está relacionada a um bem ou serviço consumido direta ou indiretamente para a 

obtenção de receitas; são relativos à administração, vendas e financiamento 

(MARTINS, 2003; MOGYOROSY, 2005). 

O estudo econômico em saúde mostra a importância da atenção a ser dada à 

validade de tais estimativas e dos métodos utilizados. Nessas avaliações, os custos e 

os resultados decorrentes da utilização de um determinado recurso, bem como da 

tecnologia empregada, devem ser identificados (ITRIA et al 2012). 

O perfil de utilização de recursos e seus custos variam de acordo com o tipo de 

doença e suas implicações sociais, culturais e seu impacto nas condições de saúde. 

Muitas vezes há a necessidade da utilização de recursos nos diferentes níveis de 

atenção (hospitalar e/ou ambulatorial) e os custos associados a cada nível (ITRIA et 

al, 2012).  

A análise econômica deve refletir uma “perspectiva social” na qual todos os 

custos devem ser incorporados ao estudo, não se distinguindo quais os envolvidos 

(NEUMANN, 2009).  
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Entretanto, pode ser necessária a distinção entre os custos suportados pelo setor 

da assistência em saúde e aqueles referentes aos aspectos sociais e culturais dos 

pacientes, o que inclui a produtividade de cada indivíduo em seu contexto comunitário. 

Ainda se deve ressaltar a importância da decisão sobre quais as estimativas a serem 

adotadas no estudo, o que depende da perspectiva de análise, a qual, por sua vez, é 

influenciada por seu contexto e impacto esperado (ITRIA et al, 2012).  

Os custos podem ser diretos ou indiretos. Os primeiros relacionam-se aos 

produtos ou serviços e os segundos não oferecem condição de uma medida objetiva 

e a alocação deve ser feita de maneira estimada. Podem também ser classificados 

em fixos e variáveis. Os fixos não variam com a quantidade produzida de produtos e 

serviços, já os variáveis dependem diretamente do volume produzido, como o 

consumo de materiais (MARTINS, 2003). 

A análise de custos diretos em saúde, portanto, mede o valor dos recursos 

utilizados para o tratamento específico, enquanto que a análise indireta mede o valor 

dos recursos perdidos para a mesma terapêutica em particular. Por exemplo, a análise 

direta em saúde pode ser dividida em “assistencial” (diária de internação hospitalar, 

recursos humanos, materiais médicos, medicações, testes diagnósticos dentre outros) 

e “não assistencial” (custos com transporte, dieta, pesquisa, treinamento de pessoal, 

além de diversos outros). Já a análise indireta dos custos considera os custos com 

mortalidade, morbidade, redução da produtividade da força de trabalho e outros 

(SEGEL, 2006).  

A estimativa do custo implica três etapas: a identificação dos custos relevantes 

à avaliação, a mensuração dos recursos utilizados e a valoração dos recursos 

(DRUMMOND et al, 1997). 

Existem várias formas de apropriar os custos aos produtos ou serviços, este 

processo é denominado custeio. Os principais métodos de custeio são por absorção, 

variável e baseado em atividades (MARTINS, 2003; MOGYOROSY, 2005). 

O custeio por absorção envolve todos os custos absorvidos (alocados ou 

compartilhados) para a produção e operações, sem distinção entre aqueles fixos ou 

variáveis. Como seus objetos de análise geralmente são produtos (serviços ou 
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trabalhos), o custeio por absorção geralmente é utilizado para avaliar os custos de 

manufaturados, assim como do setor de serviços em geral, inclusive para a saúde 

(MOGYOROSY, 2005). 

O custeio variável é um critério mais informativo à administração pois agrega aos 

produtos somente seus custos variáveis e trata os custos fixos contabilmente como 

se fossem despesas. Mais utilizado para efeito interno nas empresas, visto que não é 

reconhecido pelos contadores, auditores independentes e fisco (MARTINS, 2003). 

Já o custeio baseado em atividades ou custeio ABC (Activity Based Costing) é 

um método relativamente novo para o custeio por absorção. Tem sido mais 

amplamente utilizado nos serviços de saúde, como diagnóstico por imagem, 

laboratórios e unidades de cuidados intensivos. Procura reduzir as distorções 

provocadas pelo rateio arbitrário dos custos indiretos. Esse método não se limita ao 

custeio de produto visto que, nesta abordagem não se tem a visão tradicional de que 

os produtos e serviços consomem recursos, mas sim que os produtos e serviços 

consomem atividade e as atividades consomem recursos. Portanto, analisa-se o 

comportamento dos custos por atividade fazendo a relação dessas atividades com o 

consumo de recursos (MOGYOROSY, 2005; MARTINS, 2003). 

Essas três abordagens de custeio podem ser adotadas simultaneamente de 

forma harmoniosa, visto que não são excludentes entre si e possuem um conjunto de 

informações específicas às funções de controle e planejamento das atividades de uma 

organização, inclusive em uma instituição de saúde (BONACIM; ARAUJO, 2010). 

Nesse contexto, há estudos em economia da saúde com análises dos custos-

utilidade, efetividade, minimização, consequência e benefício (RIVIÉRE; 

AUGUSTOVSKI, 2011). O custo-efetividade, no âmbito da análise econômica em 

saúde, trata da comparação entre os custos e os benefícios clínicos e assistenciais. 

É uma estratégia de estudo em que se comparam os custos diante de diferentes 

alternativas para a execução de ações similares, ou seja, os diferentes recursos 

técnicos e tecnológicos aplicados em finalidades semelhantes, porém, muitas vezes, 

com resultados distintos (LARANJEIRA; PETRAMALE, 2013; UGÁ, 1995; DALLORA, 

2007). 
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Nessa análise, os benefícios oriundos das diferentes intervenções são medidos 

em unidades naturais, como anos de vida ganhos ou eventos clínicos evitados (como 

complicações ou dias de internação hospitalar evitados). Com isso, as medidas de 

avaliação devem ser comuns a ambas alternativas, de maneira que serão estimadas 

a diferença de custos e a diferença em efeitos entre ambas as intervenções, o que 

finalmente gera um cálculo da razão ou taxa de custo-efetividade. Não é possível a 

comparação de opções que não apresentem uma finalidade em comum (RIVIÉRE; 

AUGUSTOVSKI, 2011; LARANJEIRA; PETRAMALE, 2013). 

Através dos estudos econômicos em saúde, dentre eles as análises de custo 

(com o custeio por absorção utilizado no âmbito da realidade institucional) e de custo-

efetividade, torna-se possível o entendimento de alguns dos impactos assistenciais, 

clínicos, sociais e econômicos após a aplicação de diferentes intervenções e suas 

consequências nas condições de vida da população. 

A realidade das instituições de saúde no Brasil, sejam elas privadas ou públicas, 

é de um sistema de gestão, muitas vezes, arcáico, com déficits em recursos humanos, 

técnicos e tecnológicos. Há uma situação de entraves éticos, financeiros e legais, que 

muitas vezes impedem a análise profunda da realidade da população, com a 

destinação dos recursos econômicos para melhores práticas de saúde, condizentes 

com a realidade socio-econômica daquela população. 

A administração das instituições de saúde no país, durante muitos anos, foi 

executada por profissionais sem formação específica e focada em aspectos 

multifatoriais que interferem em suas estratégias assistenciais. Atualmente, 

entretanto, já se pode observar diversos avanços da gestão e incorporação de novas 

técnicas no setor da saúde. No caso do HCFMRP-USP, utiliza-se o sistema de custeio 

por absorção, adaptado para a realidade da instituição e da população regional 

(BONACIM; ARAUJO, 2010).  
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3. OBJETIVOS  

3.1 GERAL 

 Estudar a influência da abordagem laparotômica e da endoscópica nos 

resultados clínicos, assistenciais e nos custos do tratamento paliativo dos 

tumores da confluência biliopancreática (TCBP). 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 Apresentar os resultados pós-operatórios (morbidade, mortalidade e 

curva de sobrevida) dos tratamentos paliativos por via laparotômica e/ou 

endoscópica para os TCBP assistidos no HCFMRP-USP. 

 Realizar análise de custo e efetividade comparativa para os tratamentos 

paliativos, laparotômico e/ou endoscópico, entre os TCBP com 

obstruções biliares e/ou digestivas assistidos no HCFMRP-USP. 
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4. MÉTODOS 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Este trabalho é caracterizado como coorte retrospectivo. 

 

4.2 REVISÃO DA LITERATURA SOBRE TUMORES DA CONFLUÊNCIA 

BILIOPANCREÁTICA 

Foram pesquisados artigos nos bancos de dados MEDLINE e SCIELO acerca 

dos aspectos epidemiológicos, etiológicos, fisiopatológicos, clínicos e assistenciais 

(métodos de diagnóstico e de estadiamento, tratamento e paliação) sobre os TCBP.  

Para tanto, foram  utilizados os seguintes descritores: “periampullary tumors”, 

“periampullary neoplasms”, “ampullary tumors”, “ampullary neoplasms”, 

“biliopancreatic confluence”, “tumors of the biliopancreatic confluence”, “pancreatic 

tumors”, “pancreatic neoplasms”, “pancreatic adenocarcinoma”, “duodenal tumors”, 

“duodenal neoplasms”, “duodenal adenocarcinoma”, “cholangiocarcinoma”, 

“aetiology”, “epidemiology”, “pathophysiology”,  “risk factors”, “clinical presentation”, 

“diagnostic”, “staging”, “treatment”, “morbidity”, “mortality” e “palliation”. 

 

4.3 REVISÃO DA LITERATURA SOBRE A PALIAÇÃO DOS TUMORES DA 

CONFLUÊNCIA BILIOPANCREÁTICA 

No período de 2013 a 2016, foi realizada a revisão da literatura nos bancos de 

dados MEDLINE e SCIELO, acerca dos aspectos clínicos e assistenciais que 

envolvem a paliação dos TCBP. Para tanto foram utilizados os seguintes descritores: 

“biliopancreatic confluence AND palliation”, “tumors of the biliopancreatic confluence 

AND palliation”, “periampullary tumors AND palliation”, “ampullary tumors AND 

palliation”, “pancreatic tumors AND palliation”, “duodenal tumors AND palliation”, 

“cholangiocarcinoma AND palliation”, “pain palliation”, “radiotherapy”, “chemotherapy”, 

“biliary obstruction”, “biliary obstruction AND palliation”, “enteral obstruction”, “enteral 
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obstruction AND palliation”, “palliative care” e “palliative care AND multidisciplinary 

team”.  

 

4.4 REVISÃO DA LITERATURA SOBRE ANÁLISE DE CUSTO 

Foi realizada a revisão da literatura na base de dados SCIELO e MEDLINE 

acerca dos conceitos que envolvem a análise de custo e suas aplicações no contexto 

da gestão em saúde. Foram utilizados os seguintes descritores: “cost analysis”, “cost 

effectiveness” e “cost”. 

 

4.5 TRIAGEM E SELEÇÃO DOS CASOS DE TUMORES DA CONFLUÊNCIA 

BILIOPANCREÁTICA 

Inicialmente, junto ao “Serviço de Arquivo Médico e estatística” (SAME) do 

HCFMRP-USP, foram pesquisados todos os casos em que foram colocadas próteses 

biliares (plásticas e/ou metálicas) pela via endoscópica, por indicações diversas, como 

a ocorrência de estenoses por doenças benignas ou não. Da mesma forma, os casos 

de derivação por via laparotômica foram investigados através das palavras-chave 

“anastomose bilio-digestiva”, “derivação bilio-digestiva”, “anastomose colédoco-

duodenal”, “anastomose colédoco-jejunal” e “anastomose hepático-jejunal”. 

Com isso, através da busca por procedimentos (endoscópicos ou 

laparotômicos), foi realizada a triagem de todos os casos submetidos às derivações 

laparotômica e/ou endoscópica das vias biliares e/ou do trato digestivo (por diversas 

indicações, fossem elas patologias neoplásicas ou não), no período de 2002 a 2013 

no HCFMRP-USP, com o achado total de 702 prontuários. Desses, 426 foram 

relacionados às derivações laparotômicas de vias biliares e/ou do trato digestivo e 276 

referiam-se às derivações endoscópicas, indicadas a partir dos TCBP ou não 

(Fluxograma 1). 

Em seguida, foram selecionados todos os casos com o diagnóstico de neoplasia 

da confluência biliopancreática. Houve uma nova seleção em que foram computados  
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somente aqueles pacientes com lesões consideradas irressecáveis segundo os 

critérios de invasão vascular (da AMS, da porta, da veia cava inferior ou de ramos do 

tronco celíaco), de trombose do sistema portal ou a presença de metástases à 

distância (para fígado, peritôneo, omento, linfonodos ou para estruturas extra-

abdominais) (SEUFFERLEIN et al, 2014; SHARMA et al, 2011; FREELOVE; 

WALLING, 2006; LI et al, 2004). 

 

Fluxograma 1 – Triagem e seleção dos casos submetidos às derivações laparotômica 

e/ou endoscópica das vias biliares e/ou do trato digestivo, para a constituição dos 
grupos para a pesquisa, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

Após a seleção dos casos de tumores irressecáveis foram aplicados os critérios 

de inclusão e exclusão, para posterior coleta dos dados.  

 

4.5.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos os pacientes com diagnóstico de TCBP e que foram submetidos 

ao tratamento paliativo diante das obstruções biliar e/ou digestiva (laparotômico e/ou 

endoscópico) no HCFMRP-USP, no período de janeiro de 2002 a dezembro de 2013. 



47 
 

 

 

Considerou-se como tratamento paliativo endoscópico (grupo TE) a passagem 

por via endoscópica de próteses biliares, plásticas ou metálicas, e/ou de próteses 

entéricas metálicas e auto-expansíveis. Já o tratamento paliativo por laparotomia 

(grupo TL) ficou definido como a realização de cirurgia de “anastomose bilio-digestiva” 

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

anastomose” e/ou “gastro-entero-anastomose”. O grupo geral é aquele composto por 

todos os sujeitos da pesquisa: o somatório dos grupos TE e TL. 

 

4.5.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram excluídos da pesquisa: 

 Aqueles pacientes com TCBP submetidos ao tratamento exclusivamente 

com intenção curativa, ou seja, com doença ressecável. 

 Pacientes que apresentaram diagnóstico de TCBP, que foram submetidos 

a tratamento prévio com intenção curativa e evoluíram com recidiva da 

doença, com a realização de tratamento paliativo (laparotômico e/ou 

endoscópico) no HCFMRP-USP, no período de janeiro de 2002 a 

dezembro de 2013. 

 Pacientes que foram submetidos a outros procedimentos cirúrgicos em 

vias biliares e/ou pâncreas, além do procedimento de paliação. 

 Pacientes com idade inferior a 14 anos completos. 

 Pacientes com outras causas de obstrução neoplásica de vias biliares, 

diferentes dos TCBP, como obstrução por linfonodomegalia ou por 

metástases. 

Com a aplicação de todos os critérios para inclusão e exclusão, completou-se a 

triagem de todos os prontuários em que foram documentados 150 pacientes com 

TCBP e submetidos à paliação endoscópica e/ou laparotômica. Noventa e dois 

pacientes (61,33%) foram submetidos à derivação laparotômica de vias biliares e/ou 

do trato digestivo e 58 (38,66%) por via endoscópica (Fluxograma 1). 
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4.6 CONSTITUIÇÃO DOS GRUPOS, FORMULAÇÃO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 

E COLETA DOS DADOS 

Após a aplicação dos critérios para inclusão e exclusão foram estabelecidos três 

grupos, assim nomeados: “tratamento laparotômico” (TL), “tratamento endoscópico” 

(TE) e “geral” (TL somado ao TE). 

Esses grupos foram analisados segundo o protocolo de pesquisa que considerou 

os seguintes parâmetros para a coleta de dados (Apêndices 1 e 2): nome, registro no 

HCFMRP-USP, idade, sexo, data de admissão no “Serviço de Cirurgia Digestiva” do 

HCFMRP-USP, principais sintomas e achados do exame físico com o tempo de 

evolução, comorbidades, complicações ou agravos dos TCBP (como a ocorrência de 

sangramento ou de obstruções biliares e/ou digestivas), classificação de risco 

anestésico pela “American Society of Anesthesiology” (ASA I, II, III e IV) (Anexo 1), 

exames laboratoriais e de imagem prévios e após os procedimentos, resultados de 

exames anátomo-patógicos utilizados para a definição diagnóstica, critérios para a 

irressecabilidade e/ou para a paliação, tempo decorrido entre o início dos sintomas e 

o estabelecimento do tratamento principal, realização de quimioterapia paliativa, 

número de procedimentos realizados em caráter ambulatorial e/ou hospitalar, tempo 

de internação, tempo e número de reinternações, caracterização das complicações 

precoces (ocorridas em menos de um mês após o procedimento principal) e tardias 

(ocorridas em mais de um mês após o procedimento principal), caracterização das 

reintervenções, desfecho e evolução após os procedimentos, com os tempos de 

seguimento e de sobrevida. 

Para o grupo submetido ao tratamento laparotômico, foram ainda caracterizadas 

as técnicas operatórias, a motivação cirúrgica inicial e a presença de tratamento 

endoscópico e/ou percutâneo concomitantes, prévios ou após o procedimento 

principal. Já para aqueles em que foi realizada a paliação endoscópica, também houve 

a caracterização dos procedimentos endoscópicos, com detalhamento de técnicas e 

tipos de próteses utilizadas, biliares e/ou entéricas, plásticas e/ou metálicas, assim 

como a realização concomitante de procedimentos percutâneos e/ou cirúrgicos, 

prévios ou após o procedimento principal. 
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Para a análise de custo (Apêndice 3), tomou-se por base o tempo total (em dias) 

de internações hospitalares referentes ao tratamento após o diagnóstico do TCBP, 

com a consideração de toda a evolução e o seguimento após o procedimento de 

paliação, seguindo a referência do valor médio diário da internação na “enfermaria de 

cirurgia” do HCFMRP-USP, do ano de 2013. Foram ainda computados os números e 

os tipos de procedimentos cirúrgicos, anestésicos, endoscópicos e/ou percutâneos 

que foram realizados para o tratamento paliativo dos TCBP, também segundo a 

referência de valores médios por tipo de procedimentos do HCFMRP-USP, no ano de 

2013. Para os casos de “tratamento endoscópico” foram diferenciados os valores 

médios entre as próteses biliares metálicas auto-expansíveis e as plásticas. 

Após a definição desses critérios e aspectos que compõem o protocolo, iniciou-

se a coleta dos dados através da revisão e análise dos prontuários e exames dos 

pacientes avaliados e seguidos pela equipe da Cirurgia Digestiva do HCFMRP-USP, 

no período de 2002 a 2013. Os dados coletados foram inseridos em planilhas e, a 

seguir, submetidos às análises estatísticas e às confecções de tabelas, fluxogramas 

e gráficos. 

 

4.7. ELABORAÇÃO E ANÁLISE DE CRITÉRIOS QUE COMPÕEM O PERFIL DOS 

GRUPOS  

Para a definição do perfil dos grupos “geral”, TE e TL foram considerados o 

número de integrantes de cada grupo, sua distribuição temporal segundo a quantidade 

de procedimentos por ano, o sexo, a idade, as comorbidades mais prevalentes, a 

classificação de ASA (Anexo 1), as principais síndromes correlatas aos TCBP 

(colestática e de obstrução digestiva), os principais sinais e sintomas, os resultados 

de exames anatomopatológicos, o perfil laboratorial sérico de parâmetros nutricionais 

e/ou imunológicos, os valores séricos de bilirrubina direta prévios e após o 

procedimento paliativo principal, os métodos de imagem empregados para o 

diagnóstico e estadiamento e, por fim, os principais critérios utilizados para a definição 

da ressecabilidade ou não. 
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Cada um dos grupos (TE e TL) foi distribuído segundo seu número absoluto de 

integrantes e proporcionalmente ao volume total de pacientes (TE somado ao TL). 

Esse mesmo número foi distribuído, em números absolutos, temporalmente segundo 

o ano e o tipo de paliação empregada.  

O intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a data da primeira avaliação 

no Serviço de Cirurgia Digestiva foi obtido com base nas informações de duração dos 

principais sinais e sintomas (em dias) constantes no atendimento inicial da mesma 

equipe, em que foram calculados a média, a mediana e os valores mínimo e máximo 

para os grupos “geral”, TE e TL. 

O perfil da idade (em anos de vida) foi definido e comparado a partir da média, 

mediana e valores mínimo e máximo para os grupos “geral”, TE e TL.  

As comorbidades de relevância para o resultado do procedimento paliativo 

principal, os principais sinais e sintomas, as síndromes correlatas aos TCBP e os 

resultados de exames anatomopatológicos foram distribuídos segundo seus 

respectivos números totais de casos somados (N) e suas proporções estatísticas 

simples (%) em relação ao número de integrantes de cada grupo (“geral”, TE e TL). 

A classificação de ASA é dividida em classes I, II, III e IV, as quais também foram, 

cada uma, distribuídas segundo seu número total de casos somados (N) e sua 

proporção estatística simples em relação ao número final de integrantes de cada 

grupo. 

Para a definição do perfil laboratorial sérico de parâmetros nutricionais e/ou 

imunológicos foram considerados os valores médios de hemoglobina, de bilirrubina, 

de albumina, de creatinina e do “International Normalized Ratio” (INR), os quais 

também foram distribuídos com seus respectivos “desvios-padrão” para cada um dos 

grupos. De maneira semelhante, foram considerados os valores séricos médios, com 

seus respectivos “desvios-padrão”, de bilirrubina direta, pré e pós procedimento, para 

a análise laboratorial da resolução da síndrome colestática após a execução do 

principal método paliativo, seja ele endoscópico ou laparotômico. 
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Os métodos de imagem empregados para o diagnóstico e estadiamento foram 

divididos em “invasivos”, para aqueles em que houve a utilização de técnicas 

cirúrgicas e/ou endoscópicas para o diagnóstico, como a EUS ou a colangiografia pelo 

dreno de vias biliares (em “T” ou Kehr), e em “não invasivos”, para aqueles em que foi 

mínimo o contato direto com o paciente, como a US ou a CRNM. Esses métodos foram 

distribuídos segundo o seu tipo e o seu número absoluto por grupos. Foi também 

calculada a proporção entre o número de cada um dos métodos de exames realizados 

em relação ao número total de pacientes por grupo. 

Por fim, foram listados e avaliados os principais critérios empregados para definir 

a ressecabilidade ou não dos TCBP, bem como as motivações para a indicação da 

paliação. Esses resultados foram distribuídos considerando-se sua soma (N) e sua 

proporção (%) em relação aos grupos (“geral”, TE e TL) e ao número de integrantes, 

segundo os tipos de critérios e indicações para o tratamento paliativo. 

 

4.8. ANÁLISE DOS ASPECTOS TÉCNICOS E CLÍNICOS PARA A 

CARACTERIZAÇÃO ESPECÍFICA DOS GRUPOS DE TRATAMENTOS 

LAPAROTÔMICO E ENDOSCÓPICO 

O grupo de tratamento laparotômico (TL) apresentou aspectos específicos que 

se referem às técnicas cirúrgicas empregadas (tipos de anastomoses, estruturas 

envolvidas, dissecções e ressecções), os quais foram avaliados segundo sua 

distribuição por tipos, números absolutos e proporções em relação a sua amostra.  

Para esse mesmo grupo, foram documentadas as indicações cirúrgicas iniciais, 

que em muitas vezes não foram paliativas. Esses indicadores foram distribuídos 

graficamente segundo seu valor absoluto e sua proporção em relação à amostra do 

grupo TL. 

O grupo de tratamento endoscópico (TE) também apresentou especificidades 

que foram consideradas, as quais se referiram ao emprego de próteses biliares, 

enterais e pancreáticas (e seus subtipos), ao uso do EUS para concomitante bloqueio 

do plexo celíaco, às técnicas aplicadas para acesso às vias biliares, às motivações 
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para o insucesso na conclusão do procedimento e às principais indicações para a 

realização de múltiplos procedimentos.  

Os métodos de acesso às vias biliares foram caracterizados e distribuídos 

segundo seu número absoluto e sua proporção em relação à amostra do grupo TE. 

Da mesma forma, as principais indicações para a realização de mais de um 

procedimento e as motivações para o insucesso na sua conclusão também foram 

analisados. 

Foi calculada a proporção entre o total de procedimentos paliativos específicos 

e o respectivo número de pacientes para cada um dos grupos, o que gerou a relação 

média do número de procedimentos por paciente. De maneira semelhante, foram 

documentados os procedimentos ditos “complementares”, uma vez que interferiram 

nos resultados finais da paliação, os quais foram distribuídos segundo os tipos, os 

números absolutos e a sua proporção por grupo. 

 

4.9. ANÁLISE DOS ASPECTOS ASSISTENCIAIS DE SAÚDE, DE COMPLICAÇÕES E 

DE ÓBITOS RELACIONADOS AOS MÉTODOS DE PALIAÇÃO DOS TCBP 

A assistência em saúde diante dos casos de TCBP, com indicação para a 

paliação no HCFMRP-USP, foi realizada em regimes “ambulatorial” e “hospitalar”. 

Definiu-se como “ambulatoriais” aqueles casos em que não ocorreram internação 

hospitalar, com permanência na instituição por menos que 24 horas, enquanto que 

foram considerados como regime “hospitalar” aquelas situações em que foi necessária 

a permanência por mais de 24 horas. 

Foram calculados os números de procedimentos e sua proporção pelo número 

de pacientes, segundo os grupos.  

Para a avaliação dos procedimentos realizados em regime ambulatorial, foi 

realizada uma proporção entre estes e o número total de sessões (ambulatoriais e 

hospitalares). Além disso, foi registrado o número de pacientes com o tratamento 

totalmente realizado na via ambulatorial além de sua proporção em relação ao número 

de casos por grupo. 
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As internações foram caracterizadas de acordo com o somatório de todos os 

dias de tratamento paliativo, em regime hospitalar, considerando-se as reinternações, 

as quais foram definidas como aquelas que ocorreram secundariamente e após a 

internação relacionada ao tratamento paliativo principal.  

Foram calculadas a média, a mediana, as durações mínima e máxima, em dias, 

e seus “desvios-padrão”, para as internações e as reinternações. Para essas últimas, 

foi também computada a quantidade de casos em que foi necessário pelo menos uma 

reinternação, com o cálculo de sua proporção em relação ao número total de pacientes  

por grupos. 

Os procedimentos realizados sob supervisão do médico anestesiologista 

também foram registrados, assim como sua proporção em relação ao número total de 

procedimentos realizados (com ou sem o suporte desse profissional). 

Foi documentada também a realização ou não de quimioterapia paliativa, com o 

cálculo de sua proporção por cada grupo, com o cálculo da média e mediana de 

sessões por paciente, além da caracterização dos medicamentos utilizados em cada 

caso. 

As complicações relacionadas aos métodos de paliação foram divididas em 

precoces, para aquelas que ocorreram durante o primeiro mês após a instituição do 

principal procedimento paliativo e, em tardias, para aquelas que ocorreram após esse 

período. Para os dois “tipos” de complicações foram caracterizadas as doenças e suas 

taxas de ocorrência em relação ao número total de complicações por grupos (“geral”, 

TE e TL), ou seja, as taxas de morbidade precoce e tardia (calculadas no geral, após 

a soma da frequência de ocorrência de cada uma das doenças, e em específico para 

cada uma delas). 

Houve também a qualificação e a quantificação dos principais procedimentos 

realizados para a resolução das complicações (precoce e tardia), bem como foram 

calculadas suas taxas de realização em relação a ocorrência de complicações, o que 

também foi divido segundo os grupos “geral”, TE e TL. 
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Para o estudo do desfecho clínico e assistencial, referente a paliação dos TCBP, 

considerou-se como possibilidades a “alta ambulatorial”, a perda de seguimento no 

HCFMRP-USP, a continuidade do seguimento até a atualidade (tem-se como atual o 

momento da coleta de dados durante o ano de 2014) e a evolução para o óbito. Para 

essas variáveis, foram calculados seus valores absolutos em número de ocorrências 

e suas taxas em relação aos grupos.  

Para aqueles casos em que foi registrada a data do óbito e as suas causas, 

optou-se pela sua tabulação e quantificação, além do cálculo das suas taxas em 

relação ao número total de óbitos de cada grupo. 

Nota-se que, em diversos casos, a causa mortis, bem como a sua data de 

ocorrência, não foram registrados em todos os prontuários de saúde. Para tanto, 

optou-se pela verificação e busca ativa, através do contato telefônico, de todos os 

casos envolvidos na pesquisa, com a coleta de informações referentes à situação de 

vida dos pacientes e, caso pertinente, a data de ocorrência do óbito. 

A partir desses dados, foi possível o cálculo das taxas de mortalidade geral, 

distribuída entre todos os grupos, e das mortalidades precoces (aplicado àqueles em 

que houve o óbito em até um mês após o início do tratamento paliativo principal) e 

tardias (para aqueles em que a morte ocorreu após um mês da instituição do principal 

método de paliação). Além disso, tornou-se também possível o cálculo do tempo de 

vida desde a realização do procedimento até o óbito (em dias) após a realização do 

tratamento paliativo, com seus valores médios, medianos, mínimos e máximos, 

“desvios-padrão” e as suas taxas para todos os grupos. 

A sobrevida foi calculada com base no tempo de seguimento de todos os casos 

desde a realização do principal procedimento paliativo até o momento da coleta dos 

dados, no ano de 2014, em que se consideraram os casos de pessoas que morreram, 

que ainda se encontram vivas ou que têm sua situação de vida ignorada, uma vez 

que, por motivos diversos, perderam seguimento junto ao HCFMRP-USP. Esses 

grupos também foram avaliados com a observação das curvas de sobrevida segundo 

algumas covariáveis, como a idade, o sexo, a classificação de ASA, a ocorrência ou 

não de agravos devido ao TCBP (obstruções digestiva e/ou biliar), a presença (ou 

não) de complicações (precoces e/ou tardias) após a paliação endoscópica ou 



55 
 

 

 

laparotômica, a ocorrência (ou não) de colangite (branda ou grave) após a realização 

do procedimento paliativo e segundo o tipo de prótese biliar utilizada no grupo TE. 

 

4.10.  ANÁLISE ECONÔMICA 

A análise de custo foi desenvolvida sob a perspectiva do HCFMRP-USP, ou seja, 

os custos incorridos dentro de uma instituição pública de nível terciário de atenção em 

saúde, a qual é integrada ao Sistema Único de Saúde (SUS) e vinculada à Secretaria 

da Saúde do Estado de São Paulo, com as finalidades de assistência, pesquisa e 

ensino à população do referido estado e de todo o país (DALLORA, 2007). 

Para a avaliação dos custos que envolveram o tratamento paliativo dos TCBP, 

seja a via laparotômica e/ou a endoscópica, foi elaborado o micro custeio de todos os 

procedimentos endoscópicos, percutâneos, laparotômicos e anestésicos (o que 

também inclui o tempo de permanência na “Unidade de Recuperação Anestésica”), 

além do período de internação hospitalar na enfermaria de cirurgia do HCFMRP-USP. 

Para cada uma dessas variáveis, foram considerados seus respectivos custos médios 

para o ano de 2013. 

A metodologia utilizada baseou-se no custeio por absorção, em que são 

considerados os custos diretos e indiretos, de maneira que para esses últimos foram 

adotados critérios de rateio estabelecidos para a realidade da própria instituição 

(recursos técnicos, humanos, tecnológicos, energéticos e materiais) (DALLORA, 

2007).  

Nos casos de paliação endoscópica, foram inicialmente excluídos do seu cálculo 

de micro custeio médio, os custos com as próteses biliares e/ou entéricas, os quais 

foram posteriormente considerados e adicionados, após sua utilização em cada um 

dos pacientes. 

Em todos os grupos foram contabilizados os custos dos procedimentos aplicados 

em suas respectivas complicações (quando ocorreram), fossem eles endoscópicos, 

cirúrgicos, percutâneos e/ou anestésicos. 
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Após a tabulação dos custos totais e específicos, optou-se pelo seu cálculo 

médio, mediano, de valores mínimos e máximos e “desvios-padrão” para cada um dos 

grupos. De maneira semelhante foram calculados os valores médio, mediano, 

mínimos, máximos e “desvios-padrão” das cirurgias, das anestesias, dos cuidados 

pós-anestésicos, das colangiopancreatografias retrógradas endoscópicas (e de cada 

uma de suas respectivas próteses biliares) e das diárias do HCFMRP-USP. 

Foi definido como “custo por procedimento” aquele em que foi calculado o valor 

envolvido especificamente para a realização do procedimento paliativo (o ato cirúrgico 

em si ou a endoscopia com CPRE) de cada caso. Denominou-se como “custo total” 

aquele em que foram somados todos os custos que envolveram a paliação das 

obstruções de vias biliares e/ou digestivas, ou seja, o somatório dos custos de cada 

procedimento (endoscópico, percutâneo e laparotômico), da anestesia, do tempo de 

permanência na “Unidade de Recuperação Anestésica” e do período de internação 

hospitalar para cada paciente dos grupos TE e TL. O “custo global” considerou o 

somatório dos custos totais de todos os pacientes de TE e de TL. 

Para o estudo de custo-efetividade, foi aplicada a razão entre as diferenças de 

custos medianos de todo o tratamento paliativo das obstruções de vias biliares e/ou 

digestivas para cada caso de TE e de TL (“custos totais”), sobre a diferença em efeitos 

(taxas de complicações precoces e tardias após procedimentos, dias medianos de 

internação em regime hospitalar e tempo de sobrevida em 1 ano) entre ambos os 

grupos (Fluxograma 2) (RIVIÉRE; AUGUSTOVSKI, 2011).  
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Fluxograma 2 – Cálculo da taxa de custo-efetividade entre os grupos TE e TL.  

Portanto, para o cálculo da diferença de custos foi utilizada a mediana do custo 

assistencial total, por pacientes, dos grupos TE e TL, enquanto que, para os efeitos, 

foram consideradas as respectivas taxas de complicações precoces e tardias, além 

da mediana do total de dias de internação em regime hospitalar e da curva de 

sobrevida em 1 ano para cada paciente dos grupos TE e TL. 

 

4.11. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para a análise estatística foram aplicados os estudos de teste qui-quadrado para 

as variáveis categóricas e os testes de Wilcoxson e t de student independente para 

as quantitativas (com seus respectivos intervalos de confiança – IC).  

Dessa forma, tem-se que, para os valores de “p” maiores ou iguais a 0,05 e 

intervalos de confiança que englobam o valor zero,  há evidência de semelhança entre 

os grupos. 

 Para a análise de sobrevivência (sobrevida) em todos os pacientes (grupos TL 

e TE):  
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 Foram observados os tempos desde o procedimento principal até o 

evento de interesse, que foi o óbito. 

 Ocorreram algumas observações que foram censuradas, uma vez que o 

tempo até o evento (óbito) foi maior do que aquele que foi registrado 

(2002 a 2013). 

 Algumas observações, com tempo igual a zero (em que não houve 

registro de seguimento), foram retiradas, uma vez que não trouxeram 

informações para o estudo estatístico (5 observações). 

Houve um total de 145 observações, das quais 114 foram completas (já que se 

observou o evento de interesse) e 31 foram censuradas (não ocorreu o evento de 

interesse).  

Foram também consideradas algumas covariáveis: a idade, o sexo, o acesso 

laparotômico ou endoscópico, a classificação de ASA (I a V), a presença (ou não) de 

agravos devido ao TCBP (obstruções biliar e/ou digestiva), as complicações após a 

instituição do tratamento principal (com ou sem complicações), a presença ou não de 

colangite e o tipo de prótese biliar aplicada no grupo TE. 

Para a descrição dos dados de sobrevida e suas covariáveis foi utilizado o 

estimador de Kaplan-Meyer. Já para o primeiro entendimento da influência das 

covariáveis nos tempos de sobrevida, foi utilizado o teste não paramétrico de logrank 

(MANTEL, 1966). Com H0: 𝑆1(𝑡) =  𝑆2(𝑡), então quando se rejeita H0 (valor-p menor que 

0,05) tem-se a evidência de que as curvas de sobrevida não são iguais, ou seja, o 

comportamento dos tempos de sobrevida dos grupos são diferentes. Quando há mais 

de dois grupos, a rejeição do H0 indica que temos evidência de que pelo menos uma 

das curvas de sobrevida é diferente das demais.  

O estimador de Kaplan-Meier permite estimar a função de sobrevivência. 

Sejam t_1<t_2<⋯<t_k, os k tempos distintos e ordenados de falhas; d_j 

denotando o número de falhas em t_j, j=1,2,...,k e n_j o número de indivíduos sob risco 

em t_j, ou seja, os indivíduos que não apresentaram o evento de interesse e não foram 

censurados até o instante imediatamente anterior a t_j. O estimador produto-limite de 

Kaplan-Meier é, então, definido por: 
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𝑆̂(𝑡) = ∏ (
𝑛𝑗 − 𝑑𝑗

𝑛𝑗

)

𝑗:𝑡𝑗<𝑡

= ∏ (1 −
𝑑𝑗

𝑛𝑗

)

𝑗:𝑡𝑗<𝑡

 

O estimador de Kaplan-Meier é utilizado para identificar o comportamento dos 

tempos de acordo com categorias de covariáveis de interesse, produzindo assim, 

evidências de possíveis fatores que possam afetar os tempos de sobrevida estudados. 

Para o conjunto de dados da análise de sobrevivência foi utilizada a regressão 

de Weibull. Assume-se uma análise de dados baseada na distribuição de Weibull com 

dois parâmetros. Sua função densidade de probabilidade é dada por: 

f(ti) =
α ti

α−1 exp {−(
ti
λ

)
α

}

λα
                                                                   (1) 

onde, ti > 0 denota os tempos de sobrevida após o procedimento. Os parâmetros λ e 

α denotam, respectivamente, os parâmetros de escala e de forma para a distribuição. 

Diferentes valores de α levam a diferentes formas para a distribuição o que a torna 

muito flexível na análise de dados para tempos de sobrevivência. O objetivo é estimar 

a função de sobrevivência, convencionalmente denotada por S e definida por: 

S(t∗) = P(T > t∗)                                                                 (2)  

 

onde t* é um tempo qualquer fixado, T é o tempo de sobrevivência, e P denota 

probabilidade de um evento. Assumindo a distribuição de Weibull descrita em (1), tem-

se que, 

S(t∗) = exp {− (
t∗

λ
)

α
}                                                             (3) 

Estimadores para os parâmetros λ e α podem ser obtidos usando o método de 

máxima verossimilhança, maximizando a função de verossimilhança L(λ, α)  na 

presença de dados censurados usando métodos numéricos. 

Assumir agora um modelo de regressão de Weibull para os tempos de 

sobrevida após o procedimento definido por:  

log(ti) = β0 + β1Grupoi + β2Idadei + β3Sexoi + β4ASAi + β5Complicaçãoi +

β6Colangitei + β7Agravo TCBP + σ∗                                                                            (4) 
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onde, ti denotam os tempos de sobrevida, i = 1,...,n; β0, β1, β2 , β3 , β4 , β5, β6 e β7  

são parâmetros de regressão.  

Na prática, em geral maximiza-se o logaritmo da função de verossimilhança na 

determinação dos estimadores de máxima verossimilhança usando algum método 

numérico, usualmente disponível em softwares estatísticos. 

 

4.12. COMITÊ DE ÉTICA 

O trabalho está inscrito na “Plataforma Brasil”, sob o número 

38194614.0.0000.5440, e foi aprovado pelo “Comitê de Ética em Pesquisa” (CEP) do 

HCFMRP-USP (processo de número 15918/2014) (Anexo 02). 
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5. RESULTADOS 

5.1 PERFIL GERAL DOS GRUPOS 

Após a triagem dos prontuários, foram documentados 150 pacientes com TCBP. 

A paliação da obstrução biliar e/ou do trato digestivo por via endoscópica foi realizada 

em 58 pacientes (38,66%) e através de laparotomia em 92 casos (61,33%) (Gráfico 

1). 

 
 

Gráfico 1 – Distribuição dos pacientes com TCBP segundo o tipo de acesso para o 
procedimento paliativo realizado, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

Os pacientes pertencentes a esses dois grupos foram distribuídos 

quantitativamente e separados temporalmente, conforme demonstra o gráfico 2. 

 
Gráfico 2 – Distribuição temporal dos casos de TCBP segundo o tipo de acesso para 

o procedimento paliativo realizado, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
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O número absoluto de pacientes com TCBP submetidos a paliação por via 

laparotômica (TL) manteve-se constante, com discretas oscilações, desde 2002 até 

2009, quando houve uma redução abrupta e persistente, que chegou a zero em 2013. 

A opção preferencial pela abordagem endoscópica das vias biliares e do trato 

digestivo (TE), com intenção paliativa diante dos TCBP, iniciou-se no HCFMRP-USP 

a partir de 2005, enquanto que a derivação laparotômica já era tradicionalmente 

empregada há vários anos. 

Observou-se que todo o grupo apresentou em média 70,55 dias de intervalo de 

tempo entre o início dos sintomas e a primeira avaliação no Serviço de Cirurgia 

Digestiva do HCFMRP-USP (mediana de 60 e variação de 0 a 600 dias). Observa-se 

que não houve diferença significativa (p = 0,3068) para esse intervalo de tempo entre 

os dois grupos. Para o grupo TE esse intervalo foi, em média, de 63,80 dias (mediana 

de 60 e variação de 0 a 365 dias), enquanto que para TL foi de 74,72 dias (mediana 

de 60 e valores mínimo e máximo, respectivamente, de 3 e 600 dias) (Gráfico 3).  

 
 

Gráfico 3 – Distribuição dos grupos TE e TL quanto ao intervalo de tempo entre o 
início dos sintomas e a primeira avaliação no Serviço de Cirurgia Digestiva do 
HCFMRP-USP, no período de 2002 a 2013.  

A idade de todo o grupo, no momento da avaliação inicial foi, em média, de 62,29 

anos (mediana de 63, com idades mínima e máxima, respectivamente, de 26 e 88 

anos), enquanto que para aqueles submetidos ao TE foi de 66,12 anos (mediana de 

66 e idades mínima e máxima, respectivamente, de 26 e 88 anos) e para o TL essa 
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média foi de 59,88 anos (mediana de 60 e idades mínima e máxima, respectivamente, 

de 26 e 83 anos), o que revela diferença entre os dois grupos (p = 0,0036) (Tabela 1). 

O sexo masculino (N = 82, 54,66%) foi mais prevalente que o feminino (N = 68, 

45,33%) para o grupo geral (TL somados ao TE), o que se manteve após a divisão 

em dois grupos (TL e TE) (p = 0,68) (Tabela 1). 

O tabagismo, o etilismo, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o DM II 

apresentaram-se como as comorbidades mais prevalentes de forma semelhante entre 

todos os grupos (p > 0,05). As demais doenças, como dislipidemia, cardiopatias, 

acidente vascular encefálico, pancreatite crônica, pneumopatias e doença de Chagas, 

apareceram em menor número, porém com incidência semelhante entre os grupos (p 

> 0,05). Apenas o hipotireoidismo mostrou-se mais prevalente no grupo TE (Tabela 

1). 

A classificação de ASA II foi a mais prevalente: 54% (N = 81), 58,62% (N = 34) 

e 51,08% (N = 47), respectivamente, para o grupo geral, TE e TL. A prevalência da 

classificação de ASA I foi, respectivamente, de 36% (N = 54), 34,48% (N = 20) e 

36,95% (N = 34) para os grupos “geral”, TE e TL. Seguindo a mesma sequência, a 

prevalência da classificação de ASA III foi, respectivamente, de 10% (N = 15), 6,89% 

(N = 4) e 11,95% (N = 11). Não houve nenhum caso classificado como ASA IV. Para 

ambos os grupos, TE e TL, essa distribuição foi homogênea (p > 0,05) (Tabela 1). 

A prevalência das síndromes correlatas aos TCBP também se mostrou 

equivalente entre os grupos (p > 0,05), com destaque para a síndrome colestática que 

ocorreu em 90% (N = 135) de todos os casos, inclusive para aqueles de TL (N = 81, 

88,04%) e de TE (N = 54, 93,1%). A obstrução digestiva por compressão e/ou invasão 

tumoral foi pouco frequente (Tabela 1). 

Os principais sinais e sintomas observados em todos os grupos foram icterícia, 

dor abdominal, síndrome consuptiva, hiporexia, náuseas, vômitos, massa abdominal, 

prurido, febre e sangramento digestivo. Para a maioria desses achados houve 

homogeneidade entre os grupos, com exceção da febre, náuseas, vômitos e massa 

abdominal (p < 0,05) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Distribuição dos grupos geral, TE e TL segundo aspectos epidemiológicos 

e clínicos dos pacientes com TCBP submetidos à paliação no HCFMRP-USP (2002 a 
2013). 
 

 

As amostras para exames anatomopatológicos foram coletadas por vias 

endoscópica, eco-endoscópica, percutânea e intra-operatória ou após a necropsia. 

Houve prevalência dos casos de adenocarcinoma ductal pancreático (N = 93, 62%), 

localizados no próprio órgão, no fígado ou em outras topografias, sobre aqueles de 

adenocarcinoma de papila duodenal (N = 15, 10%), tumores neuroendócrinos (TNE) 

duodenais ou pancreáticos (N = 2, 1,33%) e colangiocarcinomas (N = 4, 2,66%). Não 

foram documentados casos com resultado de exame anatomopatológico originário de 

metástases por adenocarcinoma pancreático no grupo TE, assim como para os TNE 

e nenhum diagnóstico por necropsia no grupo TL.  

Observa-se que em 29,31% (N = 17) dos casos de TE não foram realizados 

exames anatomopatológicos durante a paliação, o que foi diferente em relação ao 

grupo TL (p = 0,0001), em que todos foram submetidos a exames anatomopatológicos 

Geral Tratamento endoscópico Tratamento laparotômico

Média (desvio padrão) Média (desvio padrão) Média (desvio padrão) Valor p (IC 95%)

62,29 (12,78) 66,12 (12,71) 59,88 (12,30) 0,0036 (2,07 ; 10,40)

N / % N / % N / % Valor p

Masculino 82 / 54,66 30 / 51,72 52 / 56,52

Feminino 68 / 45,33 28 / 48,27 40 / 43,47

Tabagismo 79 / 52,66 29 / 50 50 / 54,34 0,7252

HAS 60 / 40 22 / 37,93 38 / 41,3 0,8107

Etilismo 55 / 36,66 20 / 34,48 35 / 38,04 0,7897

Diabete melito 46 / 30,66 18 / 31,03 28 / 30,43 1

Dislipidemia 20 / 13,33 8 / 13,8 12 / 13,04 1

Cardiopatia 18 / 12 8 / 13,8 10 / 10,86 0,7805

AVE 9 / 6 5 / 8,62 4 / 4,34 0,4715

Hipotireoidismo 8 / 5,33 7 / 12,06 1 / 1,08 0,0110

Pneumopatia 5 / 3,33 3 / 5,17 2 / 2,17 0,5966

Pancreatite crônica 3 / 2 1 / 1,72 2 / 2,17 1

Outros 15 / 10 5 / 8,62 10 / 10,86 0,8668

I 54 / 36 20 / 34,48 34 / 36,95

II 81 / 54 34 / 58,62 47 / 51,08

III 15 / 10 4 / 6,89 11 / 11,95

IV 0 0 0

Colestática 135 / 90 54 / 93,1 81 / 88,04 0,4675

Obstrução digestiva 10 / 6,67 4 / 6,9 6 / 6,52 1

Nenhuma 4 / 2,66 1 / 1,7 3 / 3,26 0,9613

Icterícia 133 / 88,66 52 / 89,65 81 / 88,04 0,9691

Dor 121 / 80,66 45 / 77,58 76 / 82,60 0,5849

Síndrome consuptiva 120 / 80 46 / 79,31 74 / 80,43 1

Hiporexia 68 / 45,33 29 / 50 39 / 42,4 0,4574

Náuseas e/ou vômitos 54 / 36 14 / 24,1 40 / 43,47 0,0258

Massa abdominal 48 / 32 12 / 20,68 36 / 39,13 0,0294

Prurido 32 / 21,33 14 / 24,13 18 / 19,56 0,6447

Febre 23 / 15,33 15 / 25,86 8 / 8,69 0,0090

Sangramento digestivo 2 / 13,33 0 2 / 2,17 0,5225

Idade (anos de vida)

Principais sinais e 

sintomas prévios 

aos 

procedimentos

Comorbidades 

que interferem 

para o risco do 

procedimento

Principais 

síndromes 

associadas aos 

TCBP

HAS - Hipertensão arterial sistêmica, AVE - Acidente vascular encefálico, INR - International normalized ratio, ASA - American Society of Anestesiology .

0,6844

0,5104
Classificação de 

ASA

Sexo
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confirmatórios. Em 17,24% (N = 10) dos casos do grupo TE, contra 4,34% (N = 4) do 

TL (p = 0,185), o resultado do exame mostrou-se inconclusivo (Tabela 2). 

Para a avaliação do perfil metabólico e nutricional foram definidos os valores 

médios de hemoglobina, bilirrubina total, albumina e creatinina prévios ao início do 

tratamento principal, assim como o valor do INR, os quais mostraram-se igualmente 

homogêneos entre os grupos (p > 0,05) (Tabela 2). 

Tabela 2 – Aspectos laboratoriais dos pacientes com TCBP submetidos a tratamento 
paliativo, pelas vias laparotômica ou endoscópica, no período de 2002 a 2013, no 

HCFMRP-USP. 
 

 

Os valores séricos medianos de bilirrubina direta reduziram-se após a realização 

do procedimento principal para todo o grupo (geral), assim como para os casos de TE 

e TL. A bilirrubinemia direta prévia à instituição do tratamento paliativo era semelhante 

(p = 0,06217) na comparação entre os grupos TE e TL.  

Geral Tratamento endoscópico Tratamento laparotômico Valor p

N / % N / % N / %

Tumor neuroendócrino de 

pâncreas
1 / 6,66 1 / 1,72 0 0,3867

Colangiocarcinoma 4 / 2,66 2 / 3,44 2 / 2,17 1

Não foi realizado 17 / 11,33 17 / 29,31 0 0,0001

Resultado não consta no 

prontuário
6 / 4 2 / 3,44 4 / 4,34 1

Inconclusivo 14 / 9,33 10 / 17,24 4 / 4,34 0,0185

Necropsia 4 / 2,66 4 / 6,89 0 0,0209

Outro 5 / 3,33 5 / 5,43 0 0,0077

Média (desvio padrão) Média (desvio padrão) Média (desvio padrão) Valor p (IC 95%)

Hemoglobina 11,70 (1,75) 11,75 (1,75) 11,67 (1,76) 0,7938 (-0,52 ; 0,69)

Bilirrubina total 16,30 (12,27) 15,61 (11,36) 16,70 (12,81) 0,6032 (-5,22 ; 3,04)

Albumina 3,39 (0,61) 3,25 (0,63) 3,46 (0,60) 0,0934 (-0,45 ; 0,03)

INR 1,33 (0,69) 1,50 (0,95) 1,23 (0,44) 0,0781 (-0,03 ; 0,56)

Creatinina 0,86 (0,51) 0,84 (0,40) 0,87  (0,56) 0,7807 (-0,19 ; 0,14)

1 / 0,66 1 / 1,72 0 1

Adenocarcinoma de 

pâncreas
20 / 34,48 43 / 46,74 0,1898

6 / 4 0 6 / 6,52 0,0821

Adenocarcinoma de 

duodeno ou papila
15 / 10 7 / 12,06 8 / 8,69 0,6956

24 / 16 0 24 / 26,08 0,0001

63 / 42

Metástases outras por 

adenocarcinoma 

pancreático

Perfil sérico 

imunológico e 

nutricional 

prévios ao 

tratamento 

paliativo

Resultados 

exames anátomo-

patológicos Tumor neuroendócrino de 

duodeno

Metástases hepáticas 

por adenocarcinoma 

pancreático
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Houve redução significativa dos níveis medianos de bilirrubina direta após a 

realização do tratamento paliativo endoscópico (p = 0,0014) e laparotômico (p < 0,05) 

(Gráfico 4). Todavia, após os tratamentos, os valores séricos do grupo TL foram 

menores que o TE (p = 0,0248) (Gráfico 4). 

  

Gráfico 4 – Valores séricos medianos de bilirrubina direta nos pacientes com TCBP, 
antes e depois do tratamento paliativo, segundo os grupos TE e TL, no HCFMRP-USP 
(2002 a 2013). 

Houve diferença entre os valores séricos medianos de bilirrubina direta pré e 

pós-tratamento naqueles casos do grupo TE em que foi introduzida apenas a prótese 

metálica (p < 0,05). O mesmo não ocorreu, contudo, para os casos do mesmo grupo 

em que foram introduzidas exclusivamente as próteses plásticas (p = 0,1171) ou as 

metálicas associadas às plásticas (p = 0,2963) (Gráfico 5). 
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Gráfico 5 – Valores séricos medianos de bilirrubina direta nos pacientes com TCBP, 

antes e depois da instituição do tratamento paliativo, segundo o tipo de prótese biliar 
introduzida pela via endoscópica (TE), no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

Os métodos de imagem empregados para o diagnóstico e o estadiamento estão 

relacionados na tabela 3 e separados em “não invasivos” (US, CT e CRNM abdominal) 

e “invasivos” (colangiografia pelo dreno de Kehr, EUS e CPRE diagnóstica). A 

proporção dos métodos de imagem por casos foi equivalente para todos os grupos, 

em média 2,24 exames / procedimentos por paciente no grupo “geral” e, 

respectivamente, 2,43 e 2,12 para TE e TL). As proporções de CRNM, de 

colangiografias pelo dreno de Kehr e de EUS realizados foram maiores para o grupo 

TE (p < 0,05) (Tabela 3). 

Tabela 3 – Distribuição dos grupos TE e TL segundo os exames / procedimentos de 
diagnóstico por imagem realizados nos pacientes com TCBP submetidos à paliação, 

no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
 

 

N¹ Prop¹ N¹ Prop¹ N¹ Prop¹ N¹ Prop¹ N¹ Prop¹ N¹ Prop¹

Geral 105 0,70 94 0,63 94 0,63 6 0,04 23 0,15 14 0,09 336 2,24

Tratamento endoscópico 36 0,62 31 0,53 46 0,79 6 0,10 19 0,33 3 0,05 141 2,43

Tratamento laparotômico 69 0,75 63 0,68 48 0,52 0 0 4 0,04 11 0,12 195 2,12

Valor p 0,2701

EUS
CPRE 

diagnóstica

US - ultrassonografia, CT - tomografia computadorizada, CRNM - colangioressonância magnética, EUS - ultrassonografia endoscópica, CPRE - colangiopancreatografia retrógrado 

endoscópica, N¹ - Número total de exames de imagem, Prop¹ - Proporção entre o número de exames realizados e o número de pacientes.

0,1336 0,0929 0,0015 0,0028 0,0001

Exames "não invasivos" Exames "invasivos"

Número total de 

exames de imagem 

Proporção entre o 

número de exames e o 

número de pacientes 

US abdominal CT abdominal CRNM
Colangiografia 

pelo Kehr
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Após o diagnóstico e o estadiamento dos TCBP, os critérios de irressecabilidade 

observados e registrados na tabela 4, em ordem decrescente (a partir da análise do 

grupo geral), foram metástases hepáticas (N = 65, 43,33%), invasão vascular (N = 62, 

41,33%), acometimento de órgãos adjacentes (N = 18, 12%), metástases para outros 

órgão que não o fígado (N = 12, 8%), ausência de condições clínicas para a execução 

do tratamento laparotômico (N = 10, 6,67%), ascite (N = 3, 2%) e trombose portal (N 

= 1, 0,67%). Em 14 casos (9,33%) a motivação para a conduta paliativa e 

irressecabilidade da lesão ficou indeterminada no prontuário ou com o resultado 

inconclusivo do exame anatomopatológico. 

No grupo TE, a invasão vascular mostrou-se presente na maioria dos casos (N 

= 22, 37,93%) como o principal critério para a irressecabilidade, seguida das 

metástases hepáticas (N = 18, 31,03%) e da falta de condições clínicas para a 

realização de procedimento cirúrgico (N = 10, 17,24%). Nesse mesmo grupo, houve 

10 pessoas (17,24% dos casos) com critério de irressecabilidade inconclusivo ou 

indeterminado no prontuário do paciente (Tabela 4). 

Para o grupo de paliação por laparotomia, observa-se que 51,09% (N = 47) dos 

casos foram considerados irressecáveis devido à presença de metástases hepáticas, 

seguidos pelos casos com invasão vascular (N = 40, 43,48%) e pelo acometimento de 

órgãos adjacentes (N = 16, 17,39%). Apenas 4,35% (N = 4) dos pacientes 

apresentaram critérios de irressecabilidade inconclusivos ou indeterminados no 

prontuário do paciente (Tabela 4). 

Após a comparação desses critérios utilizados entre os dois grupos, observou-

se que sua distribuição foi semelhante para as variáveis referentes à invasão vascular, 

à presença de metástases outras (não hepáticas), à ascite e à trombose portal (p > 

0,05). Contudo, para o grupo TE (comparado com o TL), houve maior número de 

casos com paliação devido à falta de condições clínicas para o tratamento via 

laparotômica, de motivação de irressecabilidade indeterminada no prontuário e/ou 

resultados anatomopatológicos inconclusivos (p < 0,05). Já para o grupo TL houve 

maior proporção de casos após o achado de metástases hepáticas e/ou o 

acometimento de órgãos adjacentes (p < 0,05) (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Critérios para a irressecabilidade relacionados para os pacientes com 

TCBP submetidos à paliação, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
 

 
 

5.2 CARACTERIZAÇÃO DE ASPECTOS ESPECÍFICOS DO GRUPO DE 

TRATAMENTO POR LAPAROTOMIA (TL) 

A via laparotômica foi utilizada em 92 casos de TCBP submetidos à derivação 

das vias biliares, por cirurgiões da mesma equipe do Serviço de Cirurgia Digestiva do 

HCFMRP-USP, no período de 2002 a 2013.  

A reconstrução em “Y de Roux”, com anastomoses entero-entéricas e bilio-

digestivas, foi empregada em todos os casos (Figura 3), dos quais em 95,65% (N = 

88) foi realizada a “dupla derivação” com a confecção de uma anastomose gastro-

entérica além das bilio-digestivas e entero-enterais. Em 72,83% (N = 67) dos casos 

foram realizadas anastomoses hepático-jejunais latero-laterais, em 15,22% (N = 14) 

colecisto-jejunais latero-laterais e, em 11,96% (N = 11) colédoco-jejunais.  

 
Figura 3 – Hepático-jejuno-anastomose latero-lateral também utilizada para a 
paliação dos casos de TCBP com obstrução biliar, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

N % N % N % N % N % N % N % N %

Geral 65 43,33 62 41,33 18 12,00 14 9,33 12 8,00 10 6,67 3 2,00 1 0,67

Tratamento endoscópico 18 31,03 22 37,93 2 3,45 10 17,24 6 10,34 10 17,24 1 1,72 1 1,72

Tratamento laparotômico 47 51,09 40 43,48 16 17,39 4 4,35 6 6,52 0 0 2 2,17 0 0

Valor p 0,0001 1 0,38670,0248 0,6159 0,0213 0,0185 0,5951

Metástase 

hepática 

Invasão 

vascular

Acometimento 

de órgãos 

adjacentes

Indeterminado 

no prontuário 

e/ou resultado 

inconclusivo

Metástase 

outras

Sem condições 

clínicas para 

tratamento 

laparotômico

Ascite
Trombose 

Portal
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Ocorreram outros procedimentos “complementares” à paliação por laparotomia 

em 11 pacientes (11,95%). Em 10 deles foram realizadas drenagens endoscópicas 

pré-operatórias das vias biliares, com utilização de próteses biliares plásticas em 

todos. Houve um procedimento realizado pela via percutânea para embolização de 

um pseudo-aneurisma da artéria hepática direita. 

Para 52% dos pacientes (N = 48) a derivação bilio-digestiva já foi primeiramente 

indicada com a proposta paliativa, porém em 26% (N = 24) a intenção inicial era de 

uma laparotomia exploradora, para definição ou não da ressecabilidade do tumor. Em 

22% dos casos (N = 20) houve uma proposta inicial de cirurgia curativa, porém durante 

o período intra-operatório, optou-se pela paliação e derivação bilio-digestiva (Gráfico 

6). 

 
 
Gráfico 6 – Distribuição do grupo TL segundo a proposta de tratamento inicial para 
os pacientes com TCBP submetidos à paliação, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

 

5.3 CARACTERIZAÇÃO DE ASPECTOS ESPECÍFICOS DO GRUPO DE 

TRATAMENTO ENDOSCÓPICO (TE) 

A derivação endoscópica das vias biliares foi realizada em 58 pacientes com 

TCBP, por profissionais pertencentes à mesma equipe do Serviço de Cirurgia 

Digestiva, no Centro de Endoscopia do HCFMRP-USP, no período de 2002 a 2013. 

Em todos eles foram introduzidas próteses biliares plásticas e/ou metálicas auto-
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expansíveis (ambas de diferentes tamanhos), com indicação inicial de paliação, 

conforme ilustrado no gráfico 7.  

 

Gráfico 7 – Distribuição do grupo TE segundo o tipo de prótese biliar utilizada para 

pacientes com TCBP submetidos ao tratamento paliativo, no HCFMRP-USP (2002 a 
2013). 

Na maioria dos casos (N = 38, 65,51%) foram utilizadas apenas as próteses 

biliares plásticas, enquanto que em 15 (25,86%) foram introduzidas apenas as 

metálicas e em 5 pacientes (8,62%) foram combinados os dois tipos (plásticas e 

metálicas). 

Houve apenas um caso (1,72%) em que foi introduzida uma prótese enteral 

metálica e auto-expansível, assim como também em apenas um paciente (1,72%) foi 

realizado o bloqueio do plexo celíaco via EUS. Não houve drenagem endoscópica do 

ducto pancreático principal. 

As próteses biliares metálicas são auto-expansíveis, podem ser total ou 

parcialmente recobertas (por um polímero de silicone translúcido) ou descobertas. 

São também compostas por um metal em nitinol e platina e apresentam abas mais 

largas nas extremidades para evitar sua migração, quando no interior das vias biliares. 

Suas medidas são variáveis com 1,0cm de diâmetro e 6,0 a 8,0cm de extensão. Já as 

próteses biliares plásticas são compostas por material plástico estéril e com abas em 
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suas extremidades. Também possuem diâmetros e extensão variados, de 8,5 a 10Fr 

e, de 5 a 15cm, respectivamente (Figura 4). 

 
 
Figura 4 – Próteses biliares metálica (A) e plástica (B) utilizadas para a paliação dos 
casos de TCBP com obstrução biliar, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

As próteses utilizadas para os referidos procedimentos foram fabricadas pela 

empresa americana Boston ScientificTM e não houve nenhum conflito de interesses 

entre as partes envolvidas. 

Em 30 pacientes houve mais de uma sessão para a conclusão da paliação. Para 

esses casos, com mais de uma sessão, as principais indicações estão detalhadas na 

tabela 5, em que a colangite foi a mais frequente (N = 15, 50%), seguida da troca e/ou 

adição de próteses biliares (N = 10, 33,33%), da suspensão do primeiro exame 

endoscópico por motivos diversos (N = 8, 26,67%), da obstrução de vias biliares (N = 

6, 20%), do sangramento (N = 2, 6,67%) e da migração de próteses (N = 1, 3,33%). 
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Tabela 5 -  Aspectos técnicos do tratamento endoscópico (acesso às vias biliares, 

motivação para o insucesso no primeiro exame endoscópico e indicações de 
realização de mais de um procedimento) para pacientes com TCBP submetidos à 
paliação no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

 

 

O principal método de acesso às vias biliares foi através da cateterização direta 

da papila duodenal (N = 29, 50%), seguido da realização da infundibulotomia (N = 24, 

41,4%), cateterização direta da papila com realização de papilotomia (N = 5, 8,62%) 

e Rendez-vous (N = 2, 3,45%).  

Em 22,41% (N = 13) dos casos submetidos ao TE houve insucesso na conclusão 

do primeiro procedimento, com a necessidade de realização de um segundo exame, 

devido a motivações diversas, como a dificuldade técnica para cateterização da papila 

duodenal (N = 11, 84,61%), a instabilidade clínica (N = 2, 15,38%) e o sangramento 

no local durante a abordagem terapêutica (N = 3, 23,07%). 

Ocorreram outros procedimentos “complementares” à paliação endoscópica em 

5 pacientes (8,62%). Em 3 desses casos foram realizadas drenagens percutâneas das 

Número total de casos com 

insucesso
13 22,41

Dificuldade de cateterização 11 84,61

Instabilidade clínica

Sangramento local 3 23,07

Principais indicações para a realização de mais de um procedimento 

endoscópico.

Colangite 15 50

N %

2 15,38

Distribuição dos casos segundo o método de acesso endoscópico à via 

biliar.

Insucesso na conclusão da primeira CPRE com necessidade de 

programação de outro exame

N %

Cateterização direta da papila

Realização de Papilotomia

Infundibulotomia

Rendez-vous

50

8,62

41,4

3,45

N

29

5

24

2

%

1 3,33Migração da protese

CPRE - Colangiopancreatografia retrógrado endoscópica.

33,33

26,67

20,00

6,67

10

8

6

2

Trocas de próteses

Primeiro exame suspenso

Obstrução de vias biliares

Sangramento 



75 
 

 

 

vias biliares devido ao insucesso na resolução endoscópica. Houve complementação 

cirúrgica para outros dois pacientes devido às intercorrências / complicações, as quais 

serão detalhadas no item 5.5. 

 

5.4 CARACTERIZAÇÃO DOS GRUPOS QUANTO AO NÚMERO DE 

PROCEDIMENTOS E AOS REGIMES DE ASSISTÊNCIA HOSPITALAR OU 

AMBULATORIAL  

Foram realizados um total de 206 procedimentos laparotômicos e/ou 

endoscópicos com a intenção de paliação dos TCBP, no período de 2002 a 2013, 

numa proporção de 1,37 procedimentos por paciente. Para o grupo TE foram 99 

procedimentos numa proporção de 1,7 por paciente, enquanto que para o grupo TL 

totalizaram-se 107; 1,16 cirurgias por paciente (Tabela 6).  

Tabela 6 - Proporção do número total de procedimentos por grupos em pacientes com 
TCBP submetidos à paliação no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
 

 

A tabela 7 demonstra o número e proporção dos procedimentos, realizados sob 

supervisão do médico anestesiologista, e que foram, respectivamente, de 112 

(54,36%) para o grupo geral, 5 (5,05%) para o TE e 107 (100%) para o TL. 

Houve 33 procedimentos realizados em regime ambulatorial para o grupo “Geral” 

(16,01%), de maneira que todos esses pertencem ao grupo TE (N = 33, 33,33%).  

Da mesma forma, nota-se que apenas 3 dos 150 pacientes (2,0%) foram 

totalmente tratados em regime ambulatorial, sem nenhuma internação hospitalar e 

todos pertenciam ao grupo de tratamento endoscópico (N = 3, 5,17%).  

Geral

Tratamento endoscópico

Tratamento laparotômico

1 2 3 4 5

Geral 110 25 13 1 1

Tratamento endoscópico 27 22 7 1 1

Tratamento laparotômico 83 3 6 0 0

Valor p 0,0001 0,0001 0,3799 0,3867 0,3867

Quantidade de procedimentos realizados por grupo

Número total de 

procedimentos por 

grupo 

Proporção entre os números de 

procedimentos e de pacientes 

por grupo (número de 

procedimentos por paciente)

1,37

1,7

1,16

206

99

107
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Para todos os grupos ocorreram reinternações hospitalares (Tabela 7). Em 40 

de todos os 150 pacientes (26,66%) foi necessária pelo menos uma reinternação, com 

duração média de 3,22 dias (0 a 56 dias). Para o grupo TE, em 41% dos casos (N = 

24) foi necessária pelo menos uma nova internação hospitalar, enquanto no grupo TL, 

17,39% (N = 16) dos casos foram reinternados (p = 0,0023).  

Tabela 7 - Número de procedimentos, características das internações e das 
reinternações, procedimentos ambulatoriais e necessidade de supervisão por 
anestesiologista, para pacientes com TCBP submetidos a tratamento paliativo, no 

HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
 

 

O tempo mediano de internação hospitalar (somatório de todas as internações) 

para o grupo geral foi de 14 dias (0 a 88 dias, com média de 18,37 dias), enquanto 

que para o TE foi de 11 dias (0 a 88 dias, com média de 14,05 dias) e para os TL de 

15 dias no ambiente hospitalar (4 a 87 dias, com média de 21,09 dias) (p = 0,0034). 

O tempo mediano das reinternações, entretanto, não foi diferente entre esses mesmos 

grupos (p = 0,8789) (Gráfico 8).  

Duração média de TODAS as internações (dias) 18,37 14,05 21,09

Duração - valor mínimo (dias) 0 0 4

Duração - valor máximo (dias) 88 88 87

Desvio Padrão 17,67 14,76 18,86

Duração média de cada internação (dias) 3,22 4,7 2,29

Duração - valor mínimo (dias) 0 0 0

Duração - valor máximo (dias) 56 56 46

Desvio Padrão 8,45 9,84 7,36

206 99 107

N / % N / % N / %

Caracterização dos 

procedimentos ambulatoriais

107 / 100
Procedimentos sob supervisão de anestesiologista em relação ao número 

total de procedimentos

Procedimentos realizados em regime 

ambulatorial por número total de sessões

Casos totalmente tratados em regime 

ambulatorial (em relação ao número de pacientes 

por grupo)

Número total de procedimentos por grupo 

112 / 54,36 5 / 5,05

33 / 16,01 33 / 33,33

3 / 5,173 / 2

0

0

Valor p (IC 95%)

0,0023

Caracterização das 

reinternações

Geral
Tratamento 

endoscópico

Tratamento 

laparotômico

Casos em que foi necessário pelo menos 

uma reinternação ( N / % )
40 / 26,66 24 / 41 16 / 17,39

Caracterização das 

internações (refere-se a todas 

as internações relacionadas à 

paliação, inclusive às 

reinternações)

0,0119 (-12,49 ; -

1,57)

0,116 (-0,56 ; 5,39)
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Gráfico 8 – Duração das internações e reinternações, para pacientes com TCBP 
submetidos a tratamento paliativo, por via endoscópica e laparotômica, no HCFMRP-

USP (2002 a 2013). 
 

 Dentre os 150 pacientes avaliados, 56 (37,33%) foram submetidos à 

quimioterapia paliativa, de forma que apenas um utilizou o 5-FU (1,78%) enquanto 

que todos os demais (98,21%) receberam a Gencitabina (GEM). A quimioterapia foi 

utilizada em 16 pacientes (27,6%) do grupo TE e em 40 (43,5%) de TL (p = 0,074). 

Houve uma mediana de 3 (média de 4,43) sessões por paciente em TE contra uma 

mediana de 4 (média de 5,37) em TL (p = 0,0313). 

 

5.5 CARACTERIZAÇÃO DOS GRUPOS SEGUNDO AS COMPLICAÇÕES 

RELACIONADAS AOS PROCEDIMENTOS EXECUTADOS 

Dentre os 150 pacientes avaliados, 46% (N = 69) apresentaram, pelo menos, 

uma complicação relacionada ao procedimento principal, no primeiro mês após a 

instituição do tratamento, consideradas como precoces. Essa proporção foi, 

respectivamente, de 55,17% (N = 32) e 40,1% (N = 37) para os casos de TE e TL (p 

= 0,1049) (Gráfico 9).  

Em 12% (N = 18) de todos os 150 casos ocorreram, pelo menos, uma 

complicação tardia relacionada ao procedimento principal, após o primeiro mês da 
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instituição do procedimento principal. Essa proporção foi, respectivamente, de 20,68% 

(N = 12) e 10,34% (N = 6) para os casos de TE e TL (p = 0,0196) (Gráfico 9).  

 
 
Gráfico 9 - Taxas de complicações nos pacientes submetidos ao tratamento paliativo 
para TCBP, de acordo com o grupo, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

As taxas globais de complicações foram relacionadas, em ordem decrescente: 

43,34% (N = 30) afecções do sistema urinário, 37,68% (N = 26) problemas 

respiratórios, 24,63% (N = 17) obstruções biliares e/ou colangite brandas, 23,18% (N 

= 16) sepse / choque, 20,28% (N = 14) alterações metabólicas (como distúrbios 

hidroeletrolíticos e desnutrição protéico-calórica), 14,49% (N = 10), sangramento 

digestivo alto, 11,59% (N = 8) infecções do sítio cirúrgico, 7,24% (N = 5), fístula biliar, 

5,79% (N = 4) pancreatite aguda branda, alterações cardiovasculares e sangramentos 

do sítio cirúrgico ou intra-cavitários, 4,34% (N = 3) doenças neurológicas, 4,34% (N = 

3) colangite grave, 2,89% (N = 2) fístula pancreática e 1,44% (N = 1) para fístula 

quilosa, abscesso hepático, perfuração de via biliar e pancreatite aguda grave. 

O grupo TE não apresentou caso de infecção ou sangramento de sítio cirúrgico 

e/ou intra-cavitário, complicações neurológicas, fístulas pancreáticas e/ou quilosas e 

abscessos hepáticos. Já para o grupo de TL não ocorreram casos de pancreatite 

aguda branda ou grave, colangite grave ou perfurações (traumas) de vias biliares. 

As complicações precoces foram mais frequentes no grupo TE (p < 0,05) e 

relacionadas à obstrução biliar, sepse, choque e pancreatite aguda branda. No grupo 

TL houve maior número de hérnias de parede abdominal (N = 8, 21,62%, p = 0,0223).   
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No primeiro mês, após a intervenção, no grupo TE, ocorreram 46,87% de casos 

(N = 15) de obstrução biliar (com ou sem a concomitância da colangite) e, por 

conseguinte, 34,37% de pacientes (N = 11) que evoluíram para sepse e/ou choque e 

12,5% casos de pancreatite aguda branda (N = 4), enquanto que, para TL, essas taxas 

foram respectivamente de 5,40 (N = 2), 13,51% (N = 5) e zero (p < 0,05). Essas 

diferenças não se repetiram após o primeiro mês da intervenção. 

Dentre os 37 pacientes do grupo TL que apresentaram complicações precoces 

a reintervenção cirúrgica foi realizada em 9 (24,32%) devido, respectivamente, à 

ocorrência de sangramento, infecção, colangite e deiscência de sutura. Em quatro 

pacientes (10,81%) houve a abordagem endoscópica e, em um caso (2,70%), foi 

necessária a realização da embolização de um pseudo-aneurisma da artéria hepática 

direita, pela equipe da radiologia intervencionista após a ocorrência de hemorragia 

digestiva alta (Fluxograma 3). 

 
 
Fluxograma 3 – Distribuição das complicações precoces e tardias no grupo TL 
segundo suas indicações e o tipo de abordagem, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

Dentre os 32 casos do grupo TE que apresentaram complicações precoces, foi 

necessária a reintervenção endoscópica em 17 (53,12%), de forma que quatro delas 

foram executadas para a hemostasia e 13 para a troca ou desobstrução de prótese 

biliar. Em dois casos (6,25%) houve a abordagem percutânea de vias biliares (numa 

média de 2,5 sessões para cada um desses pacientes). Em outros dois casos (6,25%) 

ocorreu a intervenção cirúrgica laparotômica para a resolução de complicações (um 
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caso de perfuração duodenal e outro com colangite com impossibilidade de acesso 

endoscópico) (Fluxograma 4).  

 
Fluxograma 4 – Distribuição das complicações precoces e tardias no grupo TE 
segundo suas indicações e o tipo de abordagem, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

As taxas de complicações tardias foram de 44,44% (N = 8) decorrentes de 

obstrução biliar e/ou colangite, 27,77% (N = 5) secundária à obstrução digestiva, 

16,66% (N = 3) tanto para sepse e/ou choque quanto para complicações urinárias e 

sangramentos digestivos, de 11,11% (N = 2) tanto para complicações 

cardiovasculares quanto para hérnias de parede abdominal e de 5,55% (N = 1) tanto 

para pancreatite aguda branda, como para complicações respiratórias e casos de 

ocorrência de coleperitôneo. Não ocorreram hérnias de parede abdominal naqueles 

submetidos ao tratamento endoscópico, assim como para o grupo de tratamento 

laparotômico não houve caso de sepse e/ou choque, de complicações urinárias ou 

cardiovasculares, de coleperitôneo ou de pancreatite aguda branda (Fluxogramas 3 e 

4). 

As taxas de complicações precoces ocorridas no grupo TE segundo o tipo de 

prótese biliar utilizada foram de 46,66% (N = 7), 55,26% (N = 21) e 80% (N = 4) para 

o emprego de próteses metálicas e auto-expansíveis, próteses plásticas e associação 

de próteses metálicas com próteses plásticas, respectivamente (p = 0,4591). De 

maneira semelhante, as complicações tardias no grupo TE foram distribuídos, 
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respectivamente, com a taxa de 26,66% (N = 4), 15,18% (N = 6) e 40% (N = 2) para 

aqueles em que foram posicionadas próteses metálicas e auto-expansíveis, próteses 

plásticas e associação de próteses metálicas com próteses plásticas (p = 0,2581) 

(Tabela 8). 

As complicações precoces mais frequentes após o início do tratamento 

exclusivamente com próteses metálicas foram de origem urinária (N = 4, 26,66%), 

decorrentes de colangite e/ou obstrução biliar (N = 3, 20%), pancreatite aguda branda 

(N = 3, 20%), colangite grave (N = 1, 6,66%), alterações respiratórias (N = 1, 6,66%) 

e fistula biliar (N = 1, 6,66%). Já para o grupo submetido à colocação de próteses 

plásticas, a ocorrência mais frequente foi, respectivamente, de doenças do trato 

urinário (N = 11, 28,94%), obstrução biliar e/ou colangite branda (N = 8, 21,05%), 

doenças do sistema respiratório (N = 7, 18,42%), sangramento digestivo (N = 6, 

15,79%), colangite grave (N = 2, 5,26%), perfuração (trauma) de vias biliares (N = 1, 

2,63%) e doenças cardiovasculares (N = 1, 2,63%). No grupo em que foram utilizados 

ambos os tipos de próteses houve a incidência de obstrução biliar e/ou colangite 

branda (N = 4, 80%), pancreatite aguda grave (N = 1, 20%) e sepse e/ou choque (N = 

1, 20%).  

As complicações tardias mais frequentes para o grupo “prótese metálica” foram 

obstrução biliar e/ou colangite branda (N = 3, 20%), obstrução digestiva (N = 3, 20%), 

doenças urinárias (N = 1, 6,66%), pancreatite aguda branda (N = 1, 6,66%), sepse 

e/ou choque (N = 1, 6,66%) e coleperitôneo (N = 1, 6,66%). Já para aqueles apenas 

com “próteses plásticas”, também ocorreram casos de obstrução biliar e/ou colangite 

branda (N = 4, 10,52%), sangramento digestivo (N = 2, 5,26%), doenças  

cardiovasculares (N = 2, 5,26%), urinárias (N = 1, 2,63%) e sepse / choque (N = 1, 

2,63%). Para o grupo em que foram posicionados ambos os tipos de próteses houve 

respectivamente um caso por paciente (20%) de doenças urinárias, de respiratórias, 

obstrução biliar e/ou colangite branda, sepse e/ou choque (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Taxas de complicações precoces e tardias no grupo de tratamento 

endoscópico, segundo o tipo de prótese biliar empregada, nos pacientes com TCBP 
tratados no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
 

 

 

5.6 CARACTERIZAÇÃO DOS ÓBITOS 

A tabela 9 revela o desfecho clínico dos pacientes submetidos à paliação 

endoscópica e/ou laparotômica após a realização do principal procedimento 

terapêutico. 

Tabela 9 – Distribuição dos grupos segundo os desfechos clínicos e as principais 

causas de óbitos documentadas nos prontuários após o início da paliação para os 
TCBP, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
 

 

N / % N / % N / % Valor p

Urinárias 4 / 26,66 11 / 28,94 0 0,5702

Obstrução biliar / Colangite branda 3 / 20 8 / 21,05 4 / 80 0,0275

Pancreatite aguda branda 3 / 20 0 0 0,0322

Respiratórias 1 / 6,66 7 / 18,42 0 0,4841

Colangite grave 1 / 6,66 2 / 5,26 0 1

Fístula biliar 1 / 6,66 0 0 0,3448

Sangramento digestivo 0 6 / 15,79 0 0,2815

Perfuração (trauma) de via biliar 0 1 / 2,63 0 1

Cardiovasculares 0 1 / 2,63 0 1

Pancreatite aguda grave 0 0 1 / 20 0,0862

Sepse / Choque 0 0 1 / 20 0,0862

Obstrução biliar / Colangite branda 3 / 20 4 / 10,52 1 / 20 0,3854

Obstrução digestiva 3 / 20 0 0 0,0322

Sepse / Choque 1 / 6,66 1 / 2,63 1 / 20 0,1416

Urinárias 1 / 6,66 1 / 2,63 1 / 20 0,1416

Pancreatite aguda branda 1 / 6,66 0 0 0,3448

Coleperitôneo 1 / 6,66 0 0 0,3448

Cardiovasculares 0 2 / 5,26 0 1

Sangramento digestivo 0 2 / 5,26 0 1

Respiratórias 0 0 1 / 20 0,0862

4 / 80

Complicações ocorridas após 

um mês do início do 

tratamento principal

Proporção entre o número total de 

casos em que houve pelo menos 

uma complicação e o número de 

pacientes pertencentes ao grupo

4 / 26,66 6 / 15,18 2 / 40

Complicações ocorridas em 

até um mês do início do 

tratamento principal

Proporção entre o número total de 

casos em que houve pelo menos 

uma complicação e o número de 

pacientes pertencentes ao grupo

7 / 46,66 21 / 55,26

Prótese biliar metálica 

(N=15)

Prótese biliar plástica 

(N=38)

Próteses biliares 

plásticas e metálicas 

(N=5)

N / % N / % N / %

1 / 0,66 0 1 / 1,08

97 / 64,66 31 / 53,44 66 / 71,74

0 0 0

Óbitos diretamente relacionados aos TCBP cujas causas 

foram documentadas nos prontuários

Geral
Tratamento 

laparotômico

Tratamento 

endoscópico

49 / 32,66 27 / 46,55 22 / 23,91

Desfecho clínico após o 

início do tratamento principal

Segue até a atualidade

Perdeu Seguimento

Alta
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Mediante a revisão de prontuários, observou-se o relato de óbito relacionado 

ao TCBP em 32,66% (N = 49). As doenças respiratórias representaram 24,49% (N = 

12), seguidas da colangite / sepse (N = 10, 20,41%), do choque séptico de causa 

indeterminada (N = 8, 16,33%), das metástases e consumpção devido ao tumor 

avançado (N = 7, 14,29%), das doenças do sistema urinário (N = 4, 8,16%) e das 

outras causas menos prevalentes. 

Os óbitos relacionadas ao TCBP no grupo TE ocorreram em 46,55% (N = 27) e 

no grupo TL em 23,91% (N = 22). Quando comparadas as causas mais prevalentes 

entre os grupos, observa-se que para o grupo TE, a colangite com sepse foi a causa 

mortis mais frequente (N = 9, 15,52%), já para o grupo TL houve apenas uma morte 

(3,84%) documentada e relacionada a esse fator (p = 0,0001). Para as demais causas 

de óbito, as taxas foram equivalentes nos dois grupos (p > 0,05). Para os casos de 

tratamento endoscópico não ocorreram óbitos relacionados à neutropenia febril ou à 

trombose venosa profunda (TVP), enquanto que para aqueles de terapêutica por 

laparotomia ocorreram, respectivamente, um (3,84%) e dois (7,69%) óbitos. Para o 

grupo TL não ocorreram mortes secundárias à obstrução digestiva, nem à sepse 

devido às infecções abdominais (exceto a colangite). 

Diante da constatação de óbitos de causas e datas indefinidas nos prontuários, 

optou-se pela busca ativa, mediante ligações telefônicas, a partir das informações 

para contato constantes nos registros, de cada um dos pacientes e suas condições 

de vida. 

Assim, após as informações obtidas por telefone, a taxa de mortalidade 

global, devido aos TCBP e suas complicações foi de 76% (N = 114). A taxa de 

mortalidade para o grupo TE, devido aos TCBP e suas complicações foi de 89,65% 

(N = 52), maior que a registrada para o TL, de 67,39% (N = 62) (p = 0,0035) (Gráfico 

10). 
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Gráfico 10 – Taxas de mortalidade, total, precoce e tardia, para os grupos “geral”, TE 
e TL, naqueles pacientes submetidos ao tratamento paliativo para TCBP, no 
HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

A partir dessas informações, foram calculadas as taxas de mortalidade precoce 

(em até um mês após a instituição do principal tratamento paliativo) e tardia (para 

aqueles após o primeiro mês da terapêutica).  

A taxa de mortalidade precoce total foi de 23,33% (N = 35) e de 36,2% (N = 21) 

e 15,21% (N = 14) para os grupos TE e TL, respectivamente (p < 0,05). A taxa de 

mortalidade tardia total foi de 52,66% (N = 79), e de 53,44% (N = 31) e 52,17% (N = 

48) para os grupos TE e TL, respectivamente (p > 0,05). 

A partir das informações obtidas por telefone e considerando-se todos os casos, 

foi calculada a curva global de sobrevida desde a realização do procedimento paliativo 

até o óbito (Gráfico 11). O tempo mediano de sobrevida foi de 178 dias, ou seja, a 

sobrevida, para o grupo “geral”, após 178 dias é de 50%. Quando comparados, os 

dois grupos (Gráfico 12), TL obteve maior sobrevida em relação a TE (p < 0,05). Os 

tempos medianos para TE e TL foram, respectivamente, de 81 e 256 dias. 
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Gráfico 11 – Curva global de sobrevida (TE e TL) para aqueles pacientes submetidos 
ao tratamento paliativo para TCBP, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
 

 

 
 
Gráfico 12 – Curva de sobrevida entre os grupos TE e TL para aqueles pacientes 
submetidos ao tratamento paliativo para TCBP, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

A sobrevida do grupo TL é maior em relação a TE, mesmo quando comparada 

com àquela do grupo TE e seus subtipos (próteses plásticas e/ou metálicas) (p = 

0,0356). Na curva daqueles casos em que foram posicionadas as próteses metálicas 

houve uma maior aproximação com os valores de sobrevida de TL (Gráfico 13). 
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Gráfico 13 – Curva de sobrevida para os grupos TL e TE, considerando o tipo de 
prótese biliar utilizada durante a paliação endoscópica para TCBP, no HCFMRP-USP 
(2002 a 2013). 

A estimativa da sobrevida global em 6 meses foi de 48,17% e de, 

respectivamente, 27,96% e 59,96% para os grupos TE e TL. A mesma análise para o 

período de 1 ano foi de 29,49% para o grupo “geral” e de, respectivamente, 11,98% e 

41,64% para os grupos TE e TL (Gráfico 14).  

A estimativa da sobrevida global em 3 anos foi de 3,58% e para os grupos TE e 

TL foram, respectivamente, de 0% (pois o tempo máximo observado para esse grupo 

foi de 850 dias) e de 7,10% (Gráfico 14).  

 
 
Gráfico 14 – Distribuição dos grupos segundo as taxas de sobrevida para 6 meses, 1 
e 3 anos para aqueles pacientes submetidos ao tratamento paliativo para TCBP, no 

HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
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O tempo de sobrevida, em função das diferentes classificações de ASA prévias 

à realização do procedimento principal, decresceu gradualmente para os valores de 

maior risco anestésico tanto para o grupo “geral” quanto para os grupos TE e TL 

(Gráfico 15). Os pacientes com a classificação ASA II apresentaram tempo mediano 

de sobrevida 1,87 vezes menor do que os ASA I e sobrevida maior quando 

comparados aos ASA III (p = 0,0471). 

 
 
Gráfico 15 – Curva de sobrevida global correlacionada com a classificação de ASA 
para aqueles pacientes submetidos ao tratamento paliativo para TCBP, no HCFMRP-

USP (2002 a 2013). 

Variações semelhantes da curva de sobrevida foram observadas quando houve 

correlação com a ocorrência ou não de complicações (precoces e/ou tardias) após a 

instituição do tratamento paliativo para os grupos TE e TL (Gráfico 16), em que a 

presença dessas complicações representou significativa redução do tempo de 

sobrevida (p = 0,0029) (Gráfico 17). 
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Gráfico 16 – Curva de sobrevida global correlacionada com a ocorrência (ou não) de 
complicações (precoces ou tardias) após a instituição do procedimento paliativo para 
TCBP, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 

 
 

 
 
Gráfico 17 – Curva de sobrevida global correlacionada com a ocorrência (ou não) de 
colangite (branda ou grave) após a instituição do procedimento paliativo para TCBP, 

no HCFMRP-USP (2002 a 2013).  

 As variáveis idade, sexo e a presença de agravos devido ao TCBP (obstruções 

biliar e/ou digestiva) não afetaram o tempo de sobrevida (p > 0,05). 

 

5.7 ANÁLISE ECONÔMICA 

O custo global do tratamento paliativo (somatório de todos os “custos totais” do 

grupo endoscópico e do laparotômico) para a neoplasia da confluência 
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biliopancreática, no HCFMRP-USP, no período de 2002 a 2013, foi de R$1.982.806,53 

(valor mediano por paciente de R$11.990,00, médio de R$13.330,00 e com variação 

de R$650,30 a R$48.640,00), em que foram considerados as vias de acesso por 

laparotomia e endoscopia e os valores médios do Hospital para o ano de 2013 (Tabela 

10).  

Tabela 10 – Distribuição dos grupos “Geral”, TE e TL segundo os custos “globais”, 
“totais” e “por procedimento” após o início da paliação para os TCBP, no HCFMRP-
USP (2002 a 2013). 

 

 

O custo da paliação para todo o grupo TE (em que foram contabilizados todos 

os seus pacientes) foi de R$646.646,51. A mediana do “custo total”, para cada caso, 

foi de R$8.586,00 e a média de R$11.150,00 (R$650,30 a R$48.640,00). Foram 

considerados os custos da internação hospitalar na enfermaria de cirurgia do 

HCFMRP-USP no ano de 2013 (cuja diária média por pessoa foi de R$472,00), da 

CPRE, da EUS, da EDA, das próteses biliares (plásticas e/ou metálicas) e dos 

procedimentos executados pela radiologia intervencionista. Os custos mediano e 

médio da CPRE (com a consideração dos custos das próteses biliares), para cada 

paciente (“custo por procedimento”), no HCFMRP-USP no ano de 2013, foram, 

respectivamente, de R$2.861,00 e R$3.854,00 (com variação de R$650,30 a 

R$11.050,00). O valor médio e isolado da prótese biliar plástica foi de R$260,00, e de 

R$2.250,00 para as próteses metálicas e auto-expansíveis (Tabela 10 e Gráfico 18). 

"Custo global" (somatório de todos os custos totais)
1 R$ 1.982.806,53 R$ 646.646,51 R$ 1.352.311,81

"Custo total" mediano para cada paciente
2 R$ 11.990,00 R$ 8.586,00 R$ 12.810,00 p = 0,0001

"Custo por procedimento" mediano para cada paciente
3 *Não se aplica R$ 2.861,00 R$ 3.427,00 p = 0,3253

Valor p

* Considerou-se que o "custo por procedimento" mediano para cada paciente "não se aplica" no grupo geral uma vez que os procedimentos foram diferentes 

para cada grupo.

3
 "Custo por procedimento" : custo envolvido especificamente para a realização do procedimento paliativo.

2
 "Custo total" : custo envolvido em toda a paliação (inclui os custos de todos os procedimentos realizados, da anestesia, do tempo de permanência na "Unidade 

de Recuperação Anestésica" e do período de internação hospitalar para cada paciente).

1
 "Custo global": somatório dos custos totais de todos os pacientes.

Geral
Tratamento 

endoscópico

Tratamento 

laparotômico
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Gráfico 18 – Distribuição dos Grupos TE e TL segundo os custos total e por 

procedimento para cada paciente submetido à paliação dos TCBP, no HCFMRP-USP 
(2002 a 2013). 
 

Já o custo para todo o grupo TL (também com a consideração de todos os seus 

pacientes) foi de R$1.352.311,81, enquanto que a mediana do “custo total”, para cada 

caso, foi de R$12.810,00 e média de R$14.700,00 (R$5.915,00 – R$45.280,00). 

Foram também considerados os custos médios, por pessoa, para o ano de 2013 

referentes à internação hospitalar na enfermaria de cirurgia, à cada um dos 

procedimentos cirúrgicos (segundo o tipo), aos procedimentos anestésicos e aos 

valores da recuperação pós-anestésica, da CPRE, da EUS, da EDA, das próteses 

biliares (plásticas ou metálicas) e dos procedimentos executados pela radiologia 

intervencionista (Tabela 10 e Gráfico 18). 

O custo mediano de cada um dos procedimentos cirúrgicos (“custos por 

procedimento”) foi de R$3.427,00 e a média foi de R$3.191,00 (R$1.459,00 – 

R$6.097,00). Ocorreram variações de acordo com os tipos de cirurgias executadas no 

período estudado. O custo médio das anestesias foi de R$906,27 a R$3.786,90, com 

média de R$1.951,97. O custo médio dos cuidados na sala de recuperação pós-

anestésica foi de R$567,67 (R$85,36 – R$3.023,34). 

O custo mediano do tratamento completo (“custo total”) para cada caso do grupo 

TE (R$8.586,00) é menor que o do grupo TL (R$12.810,00) (p = 0,0001). Quando os 
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mesmos grupos são comparados, apenas com a consideração do procedimento 

paliativo (cirurgia ou CPRE com passagem de próteses isoladamente), constata-se 

que os custos medianos por procedimento não são diferentes (p = 0,3253). 

Foi também realizado o cálculo da taxa de custo-efetividade (TCE) em que foi 

aplicada a razão entre as diferenças de custos, para os grupos TE e TL, sobre a 

diferença em efeitos entre ambas (complicações precoces e tardias após os 

procedimentos, dias de internação em regime hospitalar e sobrevida em 1 ano) 

(Tabela 11). Tem-se que: 

 O grupo TE tem uma TCE de R$1056,00, a menos que TL, para cada dia 

de internação hospitalar evitado. 

 A intervenção laparotômica, em relação à endoscópica, tem uma razão 

de custo-efetividade de R$280,30 a mais para cada 1% de complicação 

precoce evitada, assim como R$408,51 para cada 1% de complicação 

tardia.  

 O grupo TE tem uma razão de custo-efetividade de R$142,41 a menos 

que TL, para o ganho de cada 1% de sobrevida em 1 ano. 

 
Tabela 11 – Distribuição dos grupos TE e TL segundo suas taxas de custo-efetividade, 
segundo o tempo de internação hospitalar e a ocorrência de complicações precoces 

e tardias após o início da paliação para os TCBP, no HCFMRP-USP (2002 a 2013). 
 

 
  

TE TL

Com referência às taxas de sobrevida em 1 

ano (TE em relação a TL)
142,41

Taxas de 

custo-

efetividade 

(TCE)

Taxas de complicações precoces (em %) 55,17 40,1

Custos

Tempo total mediano de internação hospitalar 

para cada paciente (em dias)

"Custo total" mediano de cada paciente (R$) 8.586,00 12.810,00

11 15

Efeitos

Taxas de sobrevida em 1 ano (em %) 11,98 41,64

-408,51

Com referência ao tempo de internação 

hospitalar (TE em relação a TL)

Com referência às taxas de complicações 

precoces (TE em relação a TL)

Com referência às taxas de complicações 

tardias (TE em relação a TL)

20,68 10,34Taxas de complicações tardias (em %)

1.056,00

-280,30
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6 DISCUSSÃO 

Os principais aspectos a serem avaliados na assistência à saúde são a 

qualidade, a produtividade e os custos. Todavia, a maioria dos serviços de saúde não 

avaliam suas atividades de produção, o que impede a disseminação de boas práticas 

que podem resultar em ampliação do atendimento, menores custos, melhoria da 

qualidade dos serviços prestados e, consequentemente, benefícios para a qualidade 

de vida de seus usuários (BITTAR et al, 2016).  

A elevada taxa de complicações dos TCBP relacionadas à obstrução biliar e/ou 

duodenal, à dor, à desnutrição, às infecções e à queda da imunidade, associada à  

sobrevida muito curta, com variação de três a seis meses para os pacientes com 

metástases e de seis a sete meses para as lesões localmente avançadas 

(OBERSTEIN; OLIVE, 2013; MAIRE; SAUVANET, 2013; GILLEN et al, 2012; 

KNEUERTZ et al, 2011; JOHNSON et al, 2005) apontam para a necessidade do 

desenvolvimento e do emprego adequado dos tratamentos paliativos (SEUFFERLEIN 

et al, 2014; CONRAD; LILLEMOE, 2012) como forma de garantir resultados efetivos 

e melhor qualidade de vida. 

No caso da obstrução biliar nos TCBP, tem-se que a escolha da via de acesso 

para o seu tratamento paliativo permanece incerta, sobretudo para aqueles pacientes 

com baixo risco cirúrgico ou maior expectativa de vida. Assim, nesse caso, os critérios 

de seleção para a modalidade de acesso à paliação variam muito com os protocolos 

empregados e a disponibilidade dos recursos técnicos e materiais. As vantagens 

clínicas e sociais do emprego de técnicas minimamente invasivas para o diagnóstico 

e o tratamento das complicações dos TCBP subsidiaram, por si só, a mudança da 

prática clínica em nosso meio, em detrimento do padrão-ouro, outrora estabelecido, 

para a resolução da colestase, o que era garantido pelas derivações bilio-digestivas 

cirúrgicas (BOSCH et al, 1994, MAIRE; SAUVANET, 2013). 

 Assim, aproximadamente, no meio do período selecionado para o estudo desta 

coorte retrospectiva, percebeu-se que houve a implementação do emprego do 

tratamento endoscópico com a aplicação de próteses biliares plásticas e metálicas 

para a resolução da colestase nos TCBP, na expectativa da obtenção de melhores 

resultados assistenciais e de redução dos custos. Todavia, as limitações para a 



94 
 

 

 

resolução da colestase, a percepção da maior incidência de colangite e de 

reinternações, bem como as dificuldades para iniciar ou manter a quimioterapia, com 

o possível comprometimento da qualidade de vida, motivaram a realização do 

presente estudo.   

Adicionalmente, são poucas as pesquisas prospectivas com seleção aleatória, 

que comparam a sobrevida e os custos para o tratamento paliativo da colestase nos 

TCBP, mediante os acessos endoscópico e laparotômico (NIKFARJAM et al, 2013; 

DISTLER et al, 2010; MAOSHENG et al, 2001; TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 2000), 

o que reforça a necessidade de avaliação crítica dos resultados clínicos e dos custos 

assistenciais dessas modalidades de tratamento.  

O presente estudo, sabidamente, tem limitações metodológicas e, dentre outras, 

destacam-se o seu caráter retrospectivo de uma coorte; a experiência inicial com o 

tratamento pela via endoscópica (viés da curva de aprendizado); a possibilidade do 

viés de seleção de pacientes com maior risco direcionados ao tratamento 

minimamente invasivo e o emprego exclusivo de próteses plásticas para a maioria dos 

pacientes (geralmente de menor custo e de resultados clínicos inferiores em relação 

às metálicas auto-expansíveis), sobretudo aqueles com doença avançada e 

metastática (MOURA et al, 2016; ZORRON PU, 2015; TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 

2000). A análise crítica dos resultados pode, contudo, permitir a revisão crítica de 

algumas práticas, a confecção de protocolos clínicos e de regulação (SANTOS et al, 

2012), além de reunir justificativas para a elaboração de estudos com novos 

delineamentos. 

A possibilidade da seleção dos casos mais graves para dar início à adoção do 

tratamento endoscópico pode se justificar pelo fato de a média das idades ser maior 

nesse grupo em detrimento daqueles tratados por meio do acesso laparotômico, uma 

vez que as taxas de mortalidade são maiores entre indivíduos mais idosos 

(HARIHARAN et al, 2008; LOWENFELS; MAISONNEUVE, 2006). Por outro lado, na 

comparação de outras variáveis epidemiológicas e clínicas, da classificação de risco 

anestésico (ASA), dos resultados de exames anatomopatológicos e do estadiamento 

tumoral, verificou-se homogeneidade entre os grupos estudados e também em 

relação às características disponíveis na literatura quanto à sintomatologia, a evolução 
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e a etiologia dos tumores (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2015; LUO et al, 2014; 

BOSETTI et al, 2013; MALVEZZI et al, 2013; SHAIB et al, 2013; SEUFFERLEIN et al, 

2012; SHAIB; DAVILA; EL-SERAG, 2006; LOWENFELS; MAISONNEUVE, 2006; 

FREELOVE; WALLING, 2006).  

As duas modalidades terapêuticas empregadas foram bem sucedidas na 

resolução da obstrução biliar, porém se notou que no grupo TL houve uma redução 

mais sustentada e significativa dos níveis séricos de bilirrubina, menores taxas de 

ocorrência de reobstrução das vias biliares e de colangite, além de menor número de 

reinternações hospitalares, como também já se registrou na literatura (MOURA et al, 

2016; LIMA et al, 2015; GLAZER et al, 2014; BOULAY; PAREPALLY, 2014; 

FEISTHAMMEL; MÖSSNER; HOFFMEISTER, 2014; NIKFARJAM et al, 2013; 

DISTLER et al, 2010; MOSS et al, 2007; TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 2000; SMITH 

et al, 1994), bem como maior exposição ao tratamento quimioterápico.  

No grupo TL ocorreram também menores taxas de complicações tardias e 

maiores curvas de sobrevida, o que se equipara aos resultados de outro estudo de 

características metodológicas semelhantes, em que houve 85% de complicações no 

grupo de tratamento endoscópico quando comparado ao cirúrgico (36%) 

(NIKFARJAM et al, 2013). Por outro lado, em TE ocorreram taxas de complicações 

precoces semelhantes a TL, menor tempo total de internação hospitalar, a 

possibilidade de execução em regime ambulatorial e sem a supervisão obrigatória do 

anestesista, além dos menores custos assistenciais. Ademais, a via endoscópica 

representa uma modalidade terapêutica minimamente invasiva, em que há menor 

estresse cirúrgico e, consequente, menor “resposta inflamatória ao trauma” (MOY; 

BIRK, 2015; GLAZER et al, 2014; PFAU et al, 2013). 

Por outro lado, as derivações endoscópicas das vias biliares com a colocação 

de próteses de materiais “não-biológicos”, diferentemente das anastomoses 

cirúrgicas, possibilita a contaminação e a infecção das vias biliares (que se perpetua 

devido à sua presença) e, ainda, permite a reobstrução biliar mais facilmente, com a 

predisposição da ocorrência de surtos de colestase e de colangite (MAIRE; 

SAUVANET, 2013; AKINCI et al, 2007; YOON et al, 2006; SANTOS et al, 2005; 

TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 2000; BALLINGER et al, 1998). Sabe-se ainda que a 
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utilização de próteses biliares plásticas, nesses casos, está relacionada a menores 

patência e curvas de sobrevida quando comparadas às metálicas (WALTER et al, 

2015; LIMA et al, 2015; ZORRON PU, 2015; BOULAY et al, 2014; MUKAI et al, 2013). 

Assim, o emprego das próteses biliares plásticas, na maioria dos casos (N = 38, 

65,51%) do grupo TE, pode estar associada aos resultados de maiores taxas de 

mortalidade tardia, de colangite e de menor curva de sobrevida, quando comparado 

ao grupo TL (LIMA et al, 2015; ZORRON PU, 2015; GLAZER et al, 2014; NIKFARJAM 

et al, 2013; MAOSHENG et al, 2001; TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 2000). 

As taxas de mortalidade precoce foram 15,21% para o grupos TL, semelhante 

aos valores registrados na literatura (15 - 31%) (ARTIFON et al, 2006; SCHWARZ; 

BEGER, 2000; SMITH et al, 1994), e menores, em especial, quando comparadas aos 

dados de serviços de origem italiana e indiana, em que essa mesma taxa foi, 

respectivamente, de 22,10% e 26,9% (PASQUALI et al, 2002; AGARWAL et al, 2008). 

Por outro lado, a mortalidade precoce no grupo TE foi de 36,2%, quase o dobro do 

limite superior registrado nos mesmos estudos (8 - 20%) (ARTIFON et al, 2006; 

SCHWARZ; BEGER, 2000; SMITH et al, 1994).  

Sabe-se que há uma tendência de redução nas taxas de mortalidade do câncer 

de pâncreas no mundo ocidental (HARIHARAN et al, 2008). Essas taxas variaram, na 

Europa, de 3 a 9 por 100.000 pessoas com base na revisão de dados da Organização 

Mundial da Saúde (LEVI et al, 2003), enquanto que nos Estados Unidos variaram de 

15,9 a 27,5 por 100.000 habitantes (MA; SIEGEL; JEMAL, 2013). 

As taxas de morbidade precoce, no presente estudo, para TE (55,17%) e TL 

(40,1%), foram maiores que aquelas documentadas na literatura (LIMA et al, 2015) e 

que aquelas observadas em outro serviço de saúde pública brasileiro, com 

características semelhantes e que também comparou as duas modalidades 

terapêuticas, mas com o emprego de próteses metálicas (20% vs. 33%). Por outro 

lado, as taxas de morbidade tardia, para TE e TL, foram, respectivamente, 20,68% e 

10,34%, semelhantes no tratamento endoscópico (20%), mas elevadas em relação ao 

tratamento cirúrgico (26%) (ARTIFON et al, 2006). 
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A ocorrência de maiores taxas de mortalidade precoce em TE e a curva de 

sobrevida global menor em relação à TL, podem ser justificadas pela ocorrência de 

maiores taxas de reobstrução de próteses biliares, de colangite e, consequentemente, 

da manutenção de níveis elevados de bilirrubinas, o que também foi registrado em 

outros estudos na literatura, inclusive com o emprego de próteses metálicas e auto-

expansíveis (LIMA et al, 2015; ZORRON PU, 2015; GLAZER et al, 2014; NIKFARJAM 

et al, 2013; SEUFFERLEIN et al, 2012; SHARMA et al, 2011; KNEUERTZ et al, 2011; 

ZUCKERMAN; RYAN, 2008; SULTANA; SMITH; CUNNINGHAM, 2007; MOSS et al, 

2007; JOHNSON et al, 2005; NEOPTOLEMOS; STOCKEN; FRIESS, 2004; 

MAOSHENG et al, 2001; TAYLOR; MCLEOD; LANGER, 2000). 

 Essas condições, associadas aos resultados de TE, podem ter dificultado e 

retardado o início do tratamento quimioterápico, o que corrobora para a ocorrência de 

maiores curvas de sobrevida a favor de TL (KIM et al, 2015). 

Essas suposições são reforçadas quando se avalia um estudo australiano 

(NIKFARJAM et al, 2013), também coorte retrospectiva, em que foi detectada uma 

sobrevida global em 1 e 2 anos, respectivamente, de 33% e 5%, o que, em muito, 

assemelha-se à presente análise em que esses valores foram de 29,49% e 3,58% 

para 1 e 3 anos. Entretanto, quando avaliados os grupos em separado, observa-se 

que naquele país, assim como em um estudo japonês (MAOSHENG et al, 2001), não 

houve diferenças para esses valores entre os grupos laparotômico e endoscópico 

(próteses metálicas) na sobrevida em 12 meses (31% vs. 23%) nem para 24 meses 

(8% vs. 0%), enquanto que observamos maiores curvas de sobrevida para TL em 

relação à TE, para 12 meses (41,64% vs. 11,98%) e 36 meses (7,10% vs. 0). 

A sobrevida global esperada, no presente estudo, assemelha-se àquela da 

literatura com aproximadamente seis meses, enquanto que para os pacientes com 

metástases varia de três a sete meses (SEUFFERLEIN et al, 2014; OBERSTEIN; 

OLIVE, 2013; MAIRE; SAUVANET, 2013; NIKFARJAM et al, 2013; GILLEN et al, 

2012; CONRAD; LILLEMOE, 2012; KNEUERTZ et al, 2011; HARIHARAN et al, 2008; 

JOHNSON et al, 2005; MAOSHENG et al, 2001). No presente estudo, a taxa de 

sobrevida global esperada para os casos considerados irressecáveis foi de 3,58% em 

3 anos, enquanto que o “National Cancer Institute (NCI) – Surveillance Epidemiology 
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and End Results” considera um valor que varia de 2 a 9% em 5 anos, respectivamente, 

para aqueles casos de CP metastáticos ou localmente avançados (NCI, 2013; 

NIKFARJAM et al, 2013; PHILIP et al, 2009). 

O grupo TE obteve maior taxa de custo-efetividade (TCE) quanto ao período de 

internação hospitalar e menores custos totais relacionados à paliação, em 

comparação ao TL. Todavia, esses achados, obtidos mediante o emprego de próteses 

biliares plásticas para a maioria dos pacientes, mais suscetíveis à obstrução e à 

colangite, além de mais baratas (MAIRE; SAUVANET, 2013; DUMONCEAU; 

TRINGALI; BLERO et al, 2012; MOSS et al, 2007; ARTIFON et al, 2006; MAOSHENG 

et al, 2001), podem ser modificados com o emprego de próteses auto-expansíveis 

mediante a melhora da taxa de custo-efetividade quanto ao período de internação 

hospitalar e ao aumento dos custos (ZORRON PU et al, 2015).  

A incorporação de tecnologias e de práticas que permitam a combinação dos 

aspectos positivos de cada uma das técnicas estudadas é uma possibilidade na busca 

por melhores resultados clínicos e assistenciais e do melhor custo-efetividade para o 

tratamento paliativo dos TCBP. As anastomoses biliodigestivas e gastroenterológicas 

realizadas entre tecidos saudáveis, em que pese os refluxos enterogástrico e 

enterobiliar, assim como a contaminação que induzem, tanto no homem (SANTOS et 

al, 2005), quanto em modelos experimentais (DUTRA et al, 2008; KEMP et al, 2011; 

SANTOS et al, 2012), provavelmente, promovem o melhor trânsito alimentar e 

clareamento biliar, em relação às desobstruções proporcionadas pelas próteses. As 

próteses, que são corpos estranhos estáticos, habitualmente ancorados em tecido 

tumoral, o qual pode comprometer a peristalse por extensão da neoplasia e provocar 

obstrução, provavelmente, dificultam a drenagem de conteúdos de baixo fluxo e o 

clareamento de material líquido e sólido.  

Assim, a observação dos resultados obtidos, permite especular sobre a 

possibilidade de reunir as vantagens dos dois métodos de acesso empregados no 

tratamento da obstrução das vias biliares nos TCBP de pacientes com boa condição 

clínica e maior expectativa de vida, mediante a adoção do acesso por 

videolaparoscopia, ao invés da laparotomia.  
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Nesse contexto, é pertinente a realização de estudo comparativo do custo 

efetividade e da qualidade de vida do tratamento paliativo dos tumores da confluência 

biliopancreática, mediante a comparação entre a abordagem videolaparoscópica e a 

endoscópica, com a utilização exclusiva de próteses biliares metálicas no 

procedimento endoscópico. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A metodologia empregada e os resultados obtidos permitem concluir que a 

combinação das vantagens das duas modalidades de tratamento paliativo para os 

TCBP (maior eficácia na redução da colestase no grupo TL e menores tempo de 

internação e custo global no grupo TE) é uma meta a ser atingida e o acesso 

videolaparoscópico é uma alternativa a ser explorada. 
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9 ANEXOS 

ANEXO 1 - Classificação de estado físico da Sociedade Americana de 
Anestesiologistas (ASA).  

 

 

ANEXO 2 – Termo de aprovação da pesquisa pelo “Comitê de Ética em Pesquisa” 
(CEP) do HCFMRP-USP (processo de número 15918/2014). 
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10 . APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – Protocolo de pesquisa para a coleta dos dados referentes aos casos 
de tratamento paliativo laparotômico dos TCBP, no período de 2002 

a 2013. 
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APÊNDICE 2 – Protocolo de pesquisa para a coleta dos dados referentes aos casos 

de tratamento paliativo endoscópico dos TCBP, no período de 2002 a 
2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N
ú

m
e

ro

D
at

a 
d

e
 A

d
m

is
sã

o
 

R
eg

is
tr

o

N
o

m
e

 (
in

ic
ia

is
)

Id
ad

e

Se
xo

Sintomas principais

Te
m

p
o

 d
e

  q
u

e
ix

as
 (

e
m

 d
ia

s)
 a

té
 o

 

at
e

n
d

im
e

n
to

 in
ic

ia
l

Ic
te

rí
ci

a

P
ru

ri
d

o

Fe
b

re

N
áu

se
as

 /
 V

ô
m

it
o

s

D
o

r

H
D

A
 /

 H
D

B

H
ip

o
re

xi
a

Sd
. C

o
n

su
p

ti
va

Fe
m

.

M
as

c.

I II III IV

O
B

ST
R

U
Ç

Ã
O

 B
IL

IA
R

O
B

ST
R

U
Ç

Ã
O

 D
IG

ES
TI

V
A

SE
M

 C
O

M
P

LI
C

A
Ç

Õ
ES

Outr

os

Ic
te

rí
ci

a

M
as

sa
 a

b
d

o
m

in
al

D
o

r

Fe
b

re

A
n

eu
ri

sm
a 

d
e 

A
o

rt
a

P
an

cr
ea

ti
te

 c
rô

n
ic

a

P
n

eu
m

o
p

at
ia

 /
 D

P
O

C

D
Ç

A
 C

H
A

G
A

S

C
A

 P
R

O
ST

A
TA

P
O

T 
G

A
ST

R
EC

TO
M

IA
 

ET
L 

/ 
EX

-E
TL

H
ep

at
o

p
at

ia
 /

 h
ep

at
it

es

C
ar

d
io

p
at

ia
 

H
ip

o
ti

re
o

id
is

m
o

IR
C

A
V

C

D
M

 II

Comorbidades
Exame Físico (principal 

achado)

COMPLICAÇÕES 

DO TPA ASA

TB
G

 /
 E

X
-T

B
G

O
b

es
id

ad
e

D
LP

H
A

S

Si
m

 

O
b

s.

N Si
m

 

N Si
m

 

B
lo

q
u

ei
o

 P
le

xo
 C

el
ía

co

NN Si
m

 

N Si
m

 

N Si
m

 

C
EA Cr

n
º 

d
e 

d
o

sa
ge

n
s

va
lo

r 
m

ín
im

o

va
lo

r 
m

áx
im

o

m
éd

ia

FA G
G

T

A
LB

IN
R

TG
O

C
A

1
9

.9

H
b

 /
 H

t

A
co

m
et

im
en

to
 d

e 
ó

rg
ão

s 

ad
ja

ce
n

te
s

D
ila

ta
çã

o
 d

o
 W

ir
su

n
g

M
et

ás
ta

se
s

A
sc

it
e

N
ão

 C
o

n
st

a 
n

o
 P

ro
n

tu
ár

io

O
b

st
ru

çã
o

 /
 d

ila
ta

çã
o

 b
ili

ar

D
iâ

m
et

ro
 d

a 
V

V
B

B
 (

m
m

)

O
b

st
ru

çã
o

 D
ig

es
ti

va
 

M
as

sa
 c

o
m

p
re

ss
iv

a?

In
va

sã
o

 v
as

cu
la

r

BBd US CT

G
B

P
la

q

B
B

t

B
B

d

Exames Laboratoriais pré - tratamento

Exames 

Laboratoriais no 

PO
DIAGNÓSTICO - Exames de imagem pré-tratamento (INTERNOS ou EXTERNOS)

CRNM Kehr EcoEDA CPRE DX

D
if

ic
u

ld
ad

e 
d

e 

ca
te

te
ri

za
çã

o

In
st

ab
ili

d
ad

e 

cl
ín

ic
a

Sa
n

gr
am

en
to

 lo
ca

l

O
u

tr
o

Si
m N

Motivo

TN
E 

D
U

O
D

EN
A

L

M
TX

 O
U

TR
A

 (
N

Ã
O

 F
IG

A
D

O
)

A
d

en
o

C
A

 P
an

c 
(M

TX
  

h
ep

át
ic

a)

Se
m

 r
eg

is
tr

o
 p

ro
n

tu
ár

io

In
co

n
cl

u
si

vo
 (

?)

N
e

cr
o

p
si

a

ED
A

 /
 D

u
o

d
en

o
sc

o
p

ia

Ec
o

ED
A

P
er

cu
tâ

n
ea

In
tr

a-
o

p

A
co

m
et

im
en

to
 d

e 
ó

rg
ão

s 

ad
ja

ce
n

te
s

In
d

et
er

m
in

ad
o

 n
o

 p
ro

n
tu

ár
io

B
ió

p
si

a 
In

tr
a-

o
p

 n
eg

at
iv

a

SE
M

 C
O

N
D

IÇ
Õ

ES
 C

LÍ
N

IC
A

S 
D

E 

TT
O

 C
IR

Ú
R

G
IC

O

A
sc

it
e

N
Ã

O
 F

O
I R

EA
LI

ZA
D

A

AP

In
va

sã
o

 v
as

cu
la

r

Tr
o

m
b

o
se

 P
o

rt
al

M
et

ás
ta

se
 h

ep
át

ic
a 

M
et

ás
ta

se
 o

u
tr

as

A
D

EN
O

C
A

 P
A

N
C

R
EA

S

TN
E 

P
A

N
C

R
EÁ

TI
C

O

C
o

la
n

gi
o

C
A

A
d

en
o

C
A

 D
u

o
d

en
o

 /
 P

ap
ila

Via

O
 r

es
u

lt
ad

o
 n

ão
 c

o
n

st
a 

n
o

 

p
ro

n
tu

ár
io

C
O

LA
N

G
IT

E 
P

R
É-

TR
A

TA
M

EN
TO

C
O

LA
N

G
IT

E 
D

U
R

A
N

TE
 O

 T
R

A
TA

M
EN

TO
 

EN
D

O
SC

Ó
P

IC
O

N
º 

D
E 

EP
IS

Ó
D

IO
S 

D
E 

C
O

LA
N

G
IT

E 
(D

U
R

A
N

TE
 

O
 T

R
A

TA
M

EN
TO

)

Insucesso na conclusão da 1ª 

CPRE c necessidade de 

programar outro exame

Biópsia

Tempo do início da 

doença até o início 

do tratamento 

principal (em dias)

Critério de irressecabilidade / MOTIVO 

PALIAÇÃO
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APÊNDICE 3 – Protocolo de pesquisa para a coleta dos dados referentes à análise 
de custo do tratamento paliativo dos TCBP, no período de 2002 a 
2013. 
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Resumo Geral Levantamento de Custos Pacientes - ENDOSCÓPICOS

Pacientes CPRE ECO EDA Drenagem

Colocação 

Prótese 

Biliar

Prótese 

Metália 3

Prótese 

Plástica 4 TOTAL

Registro Nº Dias R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$

Procedimentos 2 (R$) Materiais

Internação 1

Resumo Geral Levantamento de Custos Pacientes - CIRÚRGICOS

Pacientes Procedimento Cirúrgico - (R$) Material TOTAL

Registro Nº Dias R$ Cirurgia Anestesia Recuperação 2ª Cirurgia Anestesia Recuperação

 Drenagem 

Percutânea EDA CPRE

 Colocação 

Prótese 

Biliar 

Prótese 

Metálica 3
R$

Internação 
1

2º Procedimento Cirúrgico - (R$) Procedimentos 
2
  (R$)


