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DIAGNÓSTICO, ESTADIAMENTO E TRATAMENTO CIRÚRGICO DO 
ADENOCARCINOMA DE PÂNCREAS

Diagnosis, staging and treatment of pancreatic adenocarcinoma
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INTRODUÇÃO

O adenocarcinoma de pâncreas (AP) persiste como um 
dos mais agressivos tumores malignos do trato digestivo. 
Isso pode ser facilmente demonstrado pela estreita cor-
relação entre o número de novos casos diagnosticados e a 
incidência de morte pela doença por ano nas várias regiões 
do mundo1. Felizmente no Brasil essa doença não figura 
entre as mais prevalentes causas de câncer, sendo respon-
sável apenas por 4% das mortes por neoplasia maligna em 
nosso país15. A despeito disso os esforços se concentram 
para que a cura, possível em minoria dos pacientes, e 
a melhoria da qualidade de vida, naqueles com doença 
avançada localmente ou metastática, seja oferecida aos 
pacientes nos quais o diagnóstico de AP é feito.

Admite-se que a única alternativa para a sua cura 
seja o tratamento cirúrgico. Ainda assim, apenas poucos 

pacientes submetidos à pancreatectomia sobrevivem mais 
que cinco anos. Mesmo naqueles pacientes com tumores 
pequenos, submetidos à ressecção com margens negativas 
e com gânglios livres de tumor a taxa de sobrevida em 
cinco anos alcança apenas 41%5. Para a maioria dos paci-
entes, no entanto, a cura não pode ser oferecida. Quando 
analisado a totalidade dos pacientes, apenas em 15-20% 
dos casos a ressecção é possível em virtude de doença 
avançada localmente ou pela presença de metástase à 
distância. Nesses casos é esperada sobrevida média de 
aproximadamente seis meses33. 

Em virtude dessa realidade, o cirurgião tem papel cen-
tral na abordagem do AP sendo seus objetivos: 1) promover 
a ressecção cirúrgica com margens livres e 2) proporcionar 
um mínimo possível de morbidade e mortalidade com o 
tratamento. Acrescenta-se a isso a participação no processo 
decisório quanto à melhor paliação possível a ser aplicada 
aos pacientes que pode ser realizada de forma cirúrgica 
ou endoscópica.

Frente à possibilidade do diagnóstico e tratamento 
alguns aspectos persistem controversos enquanto outros 
estão mais bem definidos. Esta revisão aborda o estado 
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RESUMO – Introdução - O adenocarcinoma pancreático é um dos tumores sólidos de pior prognóstico, sendo o tratamento cirúrgico o único poten-

cialmente curativo. Na grande maioria dos pacientes o tumor é diagnosticado em fase avançada, comumente na presença de doença metastática. A 
introdução de modernos métodos diagnósticos associados ao aperfeiçoamento dos já existentes tem gerado controvérsia quanto à melhor maneira 
de se estabelecer o diagnóstico e estadiamento do tumor. Da mesma forma, o papel da cirurgia na paliação e aspectos técnicos da ressecção de 
lesões localizadas estão longe de alcançarem consenso na prática. Método - Revisão da literatura sobre os aspectos controversos relacionados ao 
tema e um algoritmo para a abordagem dos pacientes com suspeita de tumor de pâncreas são apresentados. Foram utilizados os descritores: “ad-
enocarcinoma” e “pâncreas” para pesquisa no PubMed (www.pubmed.com) e na Bireme (www.bireme.br) e a seguir selecionadas as publicações 
pertinentes a cada tópico escolhido com atenção especial para metanálises, estudos clínicos controlados, revisões sitemáticas e ainda publicações 
de grandes centros especializados em doenças pancreáticas. Conclusões - Na suspeita de adenocarcinoma de pâncreas é possível realizar estadia-
mento muito próximo do real sem a necessidade da exploração cirúrgica sistemática em virtude da disponibilidade na prática de exames modernos 
e eficientes. Isso permite que paliação menos invasiva seja praticada na maioria dos pacientes com lesões avançadas e incuráveis. Nos em que a 
cura é possível, a operação deve ser realizada objetivando-se, essencialmente, a remoção da lesão com margens livres e com aceitáveis índices de 
morbi-mortalidade.	

DESCRITORES – Pâncreas. Adenocarcinoma. Diagnóstico. Cirurgia.



193

atual da abordagem do AP e ao final é apresentada proposta 
de algoritmo para a sua abordagem. 

MÉTODO

Foram utilizados os descritores: “adenocarcinoma” e 
“pâncreas” para pesquisa no PubMed (www.pubmed.com) 
e na Bireme (www.bireme.br) e a seguir selecionadas as 
publicações pertinentes a cada tópico escolhido com aten-
ção especial para metanálises, estudos clínicos controlados, 
revisões sitemáticas e ainda publicações de grandes centros 
especializados em doenças pancreáticas. 

REVISÃO DA LITERATURA

Diagnóstico 

Massa pancreática: biópsia ou ressecção?

A apresentação clínica mais comum nos pacientes por-
tadores de AP é o aparecimento de icterícia no sexo mas-
culino a partir da sexta década de vida no qual uma massa 
em cabeça pancreática é encontrada ao exame de imagem. 
Tradicionalmente a partir daí o diagnóstico é suspeitado e a 
pancreatectomia é programada. O principal argumento que 
suporta essa conduta é a alta incidência do adenocarcinoma 
nesses pacientes. Smith et al.41 avaliando retrospectiva-
mente 603 pacientes na Clínica Mayo, submetidos à duo-
denopancreatectomia com massas pancreáticas suspeitas 
de AP, em período de 34 anos na instituição, encontraram 
em apenas 29 pacientes (5%) outros diagnósticos sendo a 
pancreatite crônica o mais freqüente41.

Existem algumas possibilidades para obtenção de 
material citológico ou histológico para o diagnóstico. São 
eles: punção guiada por ecoendoscopia, punção guiada por 
tomografia de abdome, punção obtida por laparoscopia e 
escovado obtido pelo exame de endoscopia.

Com o advento da ecoendoscopia e com ela a possibili-
dade de punção das massas pancreáticas a obrigatoriedade 
de obtenção de material para confirmação histo-patológica 
do AP têm sido sugerida por alguns autores. A principal 
vantagem com essa abordagem é de se evitar o tratamento 
cirúrgico em um pequeno grupo de pacientes que de outra 
forma seriam submetidos aos altos riscos da pancreatecto-
mia. Para análise da questão é necessário que se conheçam: 
1) qual a acurácia da punção nos pacientes portadores de 
massas pancreáticas? e 2) qual o risco de morte nos paci-
entes submetidos à pancreatectomia?

A sensibilidade da punção com agulha fina guiada por 
ecoendoscopia (PAF-EE) varia de 75-80% com especifici-
dade próxima de 100%. Alguns fatores como experiência 
do médico e a presença do cito-patologista na sala de 
endoscopia tornam o método ainda mais eficiente36. Em 
recente consenso brasileiro de ecoendoscopia, com nível 
de evidência 1, a sensibilidade do método para a detecção 
de nódulos pancreáticos mesmo nas lesões menores de 2 
cm, foi acima de 90%22. O problema crucial que se impõem 
quando se inclui a PAF-EE no algoritmo da abordagem 

da massa pancreática é a possibilidade do resultado falso 
negativo. Di stasi et al.10 em estudo multicêntrico coletando 
323 pacientes com diagnóstico de AP submetidos à PAF-EE 
encontraram resultado falso negativo para câncer ou incon-
clusivo para diagnóstico em 14% dos casos10. Consenso 
publicado em 2005 envolvendo cinco instituições britânicas 
de gastroenterologia sugere que na impossibilidade de se 
fazer diagnóstico histopatológico de lesões pancreáticas 
suspeitas, o tratamento cirúrgico não deve ser retardado 
o que anula o valor do método em evitar o procedimento 
cirúrgico29.

Muito tem sido publicado principalmente na litera-
tura médica norte-americana quanto à regionalização nos 
procedimentos de pancreatectomia. Isso tem sido justi-
ficado em virtude de resultados superiores quando esse 
procedimento é realizado em hospital com grande volume 
de procedimentos por ano. Desta forma, nesses hospitais, 
taxa de mortalidade entre 1 e 4%2 tem sido obtida o que 
pode ser considerado grande avanço quando se compara 
com mortalidade em torno de 25% nos anos 60.

Modelo muito interessante de análise da questão so-
bre a política de biópsia mandatória pré-operatória foi 
apresentado por Wolfson et al50. A comparação hipotética 
entre 10.000 pacientes submetidos à biópsia pré-operatória 
e operados no caso de positividade desta e outros 10.000 
pacientes submetidos a tratamento cirúrgico por portarem 
massas pancreáticas nos quais a biópsia foi dispensada, 
aponta para um número de vidas salvas quatro vezes maior 
no grupo que dispensou a realização da biópsia. Esse dado 
foi obtido utilizando taxa de 10% de falso negativo para as 
biópsias guiadas por ecoendoscopia e índice de mortalidade 
de 2% para as ressecções pancreáticas50.

Baseado nos dados apresentados e apesar dos altos 
índices de sensibilidade da PAF-EE ainda se justifica 
a realização da pancreatectomia na massa pancreática 
independente da realização ou do resultado da biópsia 
pré-operatória. Isso é particularmente verdadeiro quando 
se pode oferecer aos pacientes baixo índice de mortalidade 
com o tratamento cirúrgico. Para os pacientes com massas 
pancreáticas assintomáticas, no entanto, com risco cirúr-
gico aumentado, a realização da PAF-EE pode ser útil em 
modificar a programação cirúrgica por vezes até evitando 
a operação50.

O papel da laparoscopia

Ela no estadiamento do AP permanece controverso. 
Para os pacientes considerados ressecáveis pelos exames 
de imagem não-invasivos, questiona-se se a laparoscopia 
deva ser feita para todos os pacientes, seletivamente ou 
para nenhum paciente. A despeito do avanço tecnológico 
dos exames pré-operatórios, vários autores mostram alta 
incidência de casos com estadiamento intra-operatório 
modificado em virtude de doença locorregional avançada 
ou pelo diagnóstico de metástases à distância. Estima-se 
que a laparoscopia modifique o estadiamento dos pacientes 
portadores de AP, evitando operação desnecessária em pelo 
menos 20% dos pacientes7. 
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A principal vantagem com a laparoscopia parece ser 
obtida naqueles casos de pequenos implantes (<1cm) na 
superfície hepática ou em peritônio que normalmente não 
são encontrados pelos exames de imagem pré-operatórios 
e que facilmente são identificados e biopsiados pela via 
laparoscópica. A adição do ultrassom laparoscópico permite 
ainda o estudo das relações do tumor com o eixo mesen-
térico-portal e artéria mesentérica superior, permitindo 
ganho na comparação com a laparoscopia convencional23.

O principal argumento contrário à realização da lapa-
roscopia no estadiamento do AP é a possibilidade de se 
promover a paliação cirúrgica através da derivação biliar e 
gástrica durante o mesmo ato operatório em que se avalia a 
ressecabilidade da lesão. Com a possibilidade de utilização 
de próteses pela via endoscópica, no entanto, a necessidade 
de derivação cirúrgica tornou-se menos imperiosa que no 
passado. A derivação cirúrgica pelo acesso laparoscópico 
durante o procedimento de estadiamento também, hoje, é 
uma realidade e opção aceita para a paliação do AP43.

Recentes estudos têm tentado identificar variáveis 
pré-operatórias que possam apontar para um grupo de pa-
cientes com alta probabilidade de metástases. Desta forma, 
pacientes com tumores maiores de 3 cm, em topografia de 
corpo-cauda e ainda aqueles com Ca 19-9 teriam maior 
probabilidade de serem beneficiados26,37. Uma vez que se 
consiga selecionar um grupo específico de pacientes com 
alta probabilidade de portarem doença avançada, o que 
elevaria os índices de eficácia da laparoscopia em evitar 
procedimento cirúrgico, é provável que a laparoscopia 
seja aceita como procedimento que preceda a exploração 
cirúrgica aberta.

Citologia

É controverso se o diagnóstico de citologia positiva 
no lavado intra-perironeal em pacientes portadores de AP 
indica doença metastática e portanto irressecável.

Yachida et al.51. estudando 134 pacientes submetidos à 
ressecção pancreática, encontraram citologia positiva em 
14%. Embora nesses pacientes tumores maiores e mais 
avançados tenham sido descritos quando comparados com 
aqueles nos quais a citologia foi negativa, a sobrevida 
global entre os grupos não alcançou diferença estatística51. 
Meszoely et al.24 de forma semelhante com casuística muito 
similar (135 pacientes ressecados) também não encontrou 
diferença na detecção de recorrência e na sobrevida entre 
os grupos com citologia positiva ou negativa sob as mesmas 
condições24.

Em estudo mais recente realizado por Ferrone et al.13, 
foram analisados 462 pacientes portadores de AP e submeti-
dos a citologia intra-peritoneal. Analisando globalmente 
os pacientes com positividade no exame citológico, foi 
observado em 17% correlação com o estágio da doença. 
Enquanto naqueles pacientes com doença localmente 
avançada ou metastática a sobrevida foi indiferente quando 
a positividade no exame citológico, nos pacientes com tu-
mores considerados ressecáveis houve diferença estatística 
a favor do grupo com citologia negativa. Os autores sug-

erem a partir desses dados que a laparoscopia com citologia 
intra-peritoneal deva ser realizada como procedimento 
separado em pacientes de alto risco13. 

Em virtude da descrição de pacientes submetidos à 
ressecção e que tiveram sobrevida prolongada na vigência 
de citologia positiva e ainda em virtude da necessidade de 
procedimento cirúrgico adicional para coleta de liquido 
para exame citológico, parece prudente aguardar estudos 
definitivos antes de se contraindicar a ressecção em pacien-
tes com doença ressecável e citologia positiva para tumor.

Estadiamento 

Exames pré-operatórios

A finalidade dos exames de imagem aplicados ao AP 
são: 1) fornecer o diagnóstico, 2) avaliar a invasão locor-
regional da lesão (ressecabilidade) e 3) avaliar a presença 
de doença à distância.  A tomografia de abdome com 
múltiplos detectores, a ressonância nuclear magnética a 
ecoendoscopia, a tomografia com emissão de pósitrons e 
a laparoscopia preenchem em maior ou menor grau esses 
objetivos. 

Em virtude das várias possibilidades entre os exames 
diagnósticos, é importante que seja levado em conta a 
sequência mais efetiva com menor custo. Infelizmente ex-
istem poucas publicações comparativas com essa finalidade 
na abordagem do AP uma vez que a maioria das publicações 
são séries de casos submetidos preferencialmente a um tipo 
específico de método da preferência dos autores. 

De acordo com várias publicações, a tomografia de 
abdome com múltiplos detectores é na atualidade o exame 
preferido para o diagnóstico e estadiamento do AP2,6,30,34,35. 
Ela permite exame rápido em um único evento de apnéia, 
com fases arterial, portal e parenquimatosa, com cortes 
finos e reconstrução em vários planos. Desta forma, é ob-
tida precisa correlação do tumor com estruturas próximas 
como o tronco mesentérico-portal, artéria mesentérica 
superior e ainda órgãos distantes, como o fígado podem 
ser adequadamente avaliado.

Em um dos poucos estudos comparativos, Soriano et 
al.42 estudaram 62 pacientes submetidos à cirurgia que 
previamente ao procedimento cirúrgico foram submetidos 
à tomografia computadorizada helicoidal, ressonância 
nuclear magnética, arteriografia e ecoendoscopia. A to-
mografia computadorizada helicoidal demonstrou a mais 
alta acurácia quanto à extensão do tumor primário (73%), 
extensão locorregional (74%), invasão vascular (83%), 
metástase à distância (83%), estadiamento TNM (46%) e 
ressecabilidade (83%) enquanto a ecoendoscopia foi supe-
rior na avaliação do tamanho do tumor e comprometimento 
linfonodal42.	

Descrita em 1980 e popularizada nos anos subsequen-
tes, a ecoendoscopia tem papel importante na investigação 
do AP. As principais indicações correntes para os pacientes 
com AP são: detecção de massa pancreática e necessidade 
de biópsia de tecido pancreático. Em estudo prospectivo 
comparativo entre a tomografia de abdome com múltiplos 
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detectores e a ecoendoscopia, DeWitt et al.9, analisando 
80 pacientes portadores de AP, observaram superior sen-
sibilidade na detecção do tumor com a ecoendoscopia. A 
ressecabilidade da lesão foi identificada de com a mesma 
eficiência entre os dois métodos (88% - ecoendoscopia e 
92% - tomografia de abdome com múltiplos detectores). Na 
análise dos pequenos tumores, aqueles menores de 25 mm, 
não houve diferença estatística na comparação com os mé-
todos o que pode ter sido consequência do pequeno número 
de pacientes incluídos nessas situação. A despeito disso 
os autores sugerem a utilidade da ecoendoscopia naqueles 
pacientes nos quais a tomografia de abdome com múltiplos 
detectores não identifica a lesão9. É importante considerar, 
no entanto, o maior custo e menor disponibilidade em nosso 
meio da ecoendoscopia à favor da tomografia de abdome 
com múltiplos detectores. Ela é exame não-invasivo que 
a partir do uso de um análogo da glicose marcado com 
radioisótopo permite a análise do metabolismo de células 
normais e tumoras, diferenciando-as. Permite a varredura 
do corpo inteiro e é utilizado muito frequentemente na 
análise de tumores como o adenocarcinoma de cólon. Re-
centemente, desde 2000, com a finalidade de tornar o exame 
mais preciso do ponto de vista anatômico, mais rápido e 
possibilitar a mensuração das imagens, a tomografia foi 
associada ao tomografia com emissão de pósitrons.

O principal uso dela estadiamento do AP é para aqueles 
casos nos quais o sugere-se lesão ressecável. Em uma parte 
desses pacientes, a operação poderia ser evitada pelo diag-
nóstico de metástase à distância. Heinrich et al.14 estudaram 
59 pacientes com suspeita de AP que foram submetidos à 
tomografia de abdome com múltiplos detectores, radio-
grafia de tórax, ecoendoscopia, Ca 19-9, laparoscopia e 
tomografia com emissão de pósitrons. Esta diagnosticou 
metástase à distância em 13 de 16 pacientes sendo que em 
cinco todos os demais exames mostravam-se normais. Em 
consequência disso, 16% dos pacientes tiveram a conduta 
modificada pela adição deste exame. Embora a partir da 
análise de custos intra-hospitalares, os autores tenham 
considerado o exame custo-efetivo, na maioria dos centros, 
em virtude do seu pequeno impacto na população total 
de pacientes portadores de AP a realização do tomografia 
com emissão de pósitrons ainda não foi incorporado ao 
estadiamento do AP14.

Tratamento cirúrgico

Paliação: prótese endoscópica ou derivação cirúrgica?

O tratamento cirúrgico paliativo para os portadores de 
AP com doença irressecável ou metastática tradicional-
mente inclui a anastomose bilio-digestiva (na presença de 
icterícia), a gastro-enteroanastomose (para tratamento ou 
prevenção da obstrução duodenal) e ainda a alcoolização do 
plexo celíaco - esta última em alguns casos. O uso efetivo 
das próteses biliares endoscópicas na obstrução maligna, 
associada ao fato de serem desnecessários a maioria dos 
procedimentos de derivação gástrica realizados cirurgi-
camente tornaram defensável a paliação do AP de forma 

não operatória. 
Em um estudo que avaliou 155 pacientes nos quais o 

procedimento de laparoscopia para estadiamento do AP 
revelou doença irressecável ou metastática, Espat e cols. 
observaram que em apenas 2% dos pacientes houve a 
necessidade de procedimento cirúrgico paliativo. Nesse 
estudo, 56 pacientes foram submetidos à derivação biliar 
por próteses em virtude da presença de icterícia, 21 dos 
quais após o procedimento laparoscópico. Embora não 
tenha sido especificado o local do tumor (cabeça ou corpo/
cauda) a presença de icterícia em apenas 32% dos pacientes 
já portadores de doença avançada no momento do diag-
nóstico sugere maior frequência de tumores em topografia 
de corpo/cauda o que pode justificar baixa incidência de 
sinais de obstrução duodenal12.

Em estudo prospectivo e randomizado com 30 pacien-
tes portadores de AP metastático, submetidos à paliação 
endoscópica ou cirúrgica, Artifon et al.3 observaram 
menor custo geral (incluindo o procedimento, internação 
hospitalar, cuidados pós-drenagem e tratamento de com-
plicações) associado à melhor qualidade de vida através de 
questionário aplicado com 30, 60 e 120 dias, nos pacientes 
submetidos à derivação endoscópica com prótese metálica. 
Embora não tenha havido diferença estatística quanto à 
incidência de complicações com os dois procedimentos, o 
estudo aponta para maior número de complicações severas 
com a operação. Também foi relevante nessa casuística 
que nenhum dos pacientes do grupo endoscópico tenha 
apresentado obstrução duodenal3.

As próteses auto-expansivas de metal têm sido preferi-
das no manuseio dos pacientes com obstrução maligna da 
via biliar em virtude do seu maior diâmetro e consequente 
mais eficaz drenagem com menor necessidade de revisões 
para desobstrução. Esse material, no entanto, apresenta 
custo muito superior que àquelas de plástico. Desta forma 
estratégia defendida por Kaassis et al.16 contempla a utiliza-
ção de próteses metálicas na ausência de metástases hep-
áticas onde se espera sobrevida de superior à três meses16.

Paliação: dupla derivação cirúrgica?

Uma vez que a exploração cirúrgica tenha sido indicada 
com intenção curativa no AP de topografia cefálica, é pos-
sível que o estadiamento intra-operatório evidencie doença 
avançada que de alguma maneira contraindique a ressecção. 
Nessa situação o procedimento paliativo recomendado deve 
incluir a derivação biliar na presença de icterícia obstrutiva, 
e gástrica para prevenção da obstrução duodenal. Essa 
recomendação é baseada em dois estudos prospectivos e 
randomizados que concluíram ser a dupla derivação eficaz 
em prevenir sintomas de obstrução gástrica, com morbidade 
similar20,47.

É provável que os pacientes que tem a ressecção cirúr-
gica contraindicada durante a exploração cirúrgica tenham 
ainda assim doença menos avançada que aqueles nos quais 
os exames pré-operatórios já sugerem irressecabilidade ou 
evidência de metástases à distância. Para esse último grupo 
menor sobrevida é esperada. Essa talvez seja a explicação 
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de menores índices de sintomas de obstrução gástrica nos 
pacientes que sequer são submetidos à exploração cirúrgica.

Drenagem biliar pré-operatória

Em virtude da cabeça pancreática ser o local prefer-
encial de acometimento do AP, é muito frequente que os 
pacientes já apresentem icterícia como sintoma inicial da 
doença. A drenagem biliar pré-operatória em potencial-
mente ressecáveis objetiva o alívio do acúmulo de bilir-
rubina e ácidos biliares, prevenção da colangite, redução 
da translocação bacteriana, melhora do estado nutricional, 
alívio do prurido, entre outras vantagens teóricas. Na 
prática, no entanto, vários estudos têm atribuído a esse pro-
cedimento maior incidência de complicações infecciosas no 
pós-operatório de ressecções pancreáticas nos portadores 
de icterícia obstrutiva. Várias publicações existem sobre 
o tema com resultados contraditórios.

Em metanálise publicada por Sewnath et al.38, onde 
foram incluídos 23 estudos, e 3155 pacientes, os resultados 
sugerem que a drenagem pré-operatória não trás benefí-
cios e por isso não deve ser realizada de rotina no pré-
operatório de pacientes portadores de icterícia obstrutiva. 
Várias objeções metodológicas impossibilitam adequada 
conclusão desta metanálise: estudos não randomizados 
foram incluídos, o AP representou pouco menos da metade 
dos pacientes arrolados no estudo, o tipo de procedimento 
cirúrgico não foi uniformizado (pancreatectomias, hepa-
tectomias foram incluídos), um grande número de pacientes 
foi submetido à drenagem biliar externa com seus riscos 
superiores à drenagem interna por endoscopia38.

Um estudo controlado multi-institucional com inclusão 
prevista de 210 pacientes nos quais pacientes portadores 
de tumores peri-ampular  serão randomizados a receber 
drenagem pré-operatória endoscópica (preferencialmente) 
ou operação imediata está em andamento e espera-se poder 
esclarecer o controverso papel do alívio da obstrução biliar 
nos portadores de AP44.

Duodenopancreatectomia com ou sem preservação 
do piloro?

A duodenopancreatectomia original, conhecida como 
procedimento de Kausch-Whipple implica na ressecção do 
antro gástrico. A outra possibilidade técnica é conhecida 
como duodenopancreatectomia com preservação do piloro 
sendo nesta variante técnica a primeira porção duodenal 
justa-pilórica utilizada para a reconstrução do trânsito. 
As vantagens da duodenopancreatectomia incluem mel-
hor margem oncológica uma vez que todo o duodeno é 
removido na peça cirúrgica e ainda menor incidência de 
retardo de esvaziamento gástrico pós-operatório. Já os de-
fensores da duodenopancreatectomia com preservação do 
piloro sugerem ser o procedimento mais fisiológico e desta 
forma teriam os pacientes, menor incidência de síndromes 
pós-gastrectomia com melhores resultados nutricionais.

O estudo controlado com o maior número de pacientes 
comparando a operação de Whipple padrão e a duodeno-

pancreatectomia com preservação do piloro foi realizado 
por Tran et al.45. Em estudo multicêntrico incluindo 170 pa-
cientes com tumores de pâncreas e peri-ampulares nenhuma 
diferença foi encontrada quanto ao tempo operatório, perda 
de sangue, tempo de internação, morbidade, mortalidade, 
incidência de retardo de esvaziamento gástrico e sobrevida 
com os dois tipos de procedimento45.

Quando a duodenopancreatectomia com preservação do 
piloro é preferida é importante que se considere o exame 
dos gânglios perigástricos na busca de suspeita de metástase 
linfonodal que pode estar presente em 5% dos pacientes 
e ainda é importante o exame de congelação da margem 
duodenal no intra-operatório52.

O papel da linfadenectomia

O racional para a linfadenectomia na ressecção do AP 
é o mesmo para a maioria dos tumores sólidos. Objetiva-se 
com a ressecção de gânglios a remoção de doença locore-
gional que de outra forma seria deixada no leito do órgão 
removido. Para que esse raciocínio esteja certo é imperativo 
que as estações linfonodais funcionem como um bloqueio 
para a disseminação sistêmica da doença. Baseado em 
alguns estudos asiáticos retrospectivos na década de 80, 
a eficácia da linfadenectomia no AP foi estabelecida e 
praticada em vários centros deste então. A partir do final 
da década de 90, no entanto, os primeiros trabalhos pro-
spectivos e randomizados foram publicados.

Pedrazzoli et al.31 randomizaram 81 pacientes que à 
ressecção com linfadenectomia padrão ou extendida que 
incluía remoção de gânglios ao redor da aorta, artéria 
mesentérica superior e tronco celíaco. Não houve diferença 
quanto à morbidade, mortalidade ou sobrevida entre os gru-
pos. Os autores encontraram melhor sobrevida, no entanto, 
no subgrupo de pacientes submetidos à linfadenectomia 
alargada com gânglios positivos para tumor31.

Na maior casuística já publicada sobre o tema, Yeo 
et al.35 estudaram 294 pacientes portadores de tumores 
peri-ampulares submetidos à linfadenectomia padrão e 
extendida.  Das variáveis estudadas apenas foi observado 
diferença entre os grupos quanto à morbidade que foi 
superior no grupo da linfadenectomia extendida (29% x 
43%) como consequência de maiores índices de retardo 
do esvaziamento gástrico e de fístula pancreática nesse 
grupo de pacientes35.

Em estudo multicêntrico japonês realizado por Nimura 
et al.28, à semelhança do estudo anterior, foi encontrado 
maior morbidade no grupo de pacientes submetidos à 
linfadenectomia ampliada em decorrência principalmente 
de alta incidência de diarréia nesse grupo de pacientes. 
Mais uma vez nenhuma vantagem quanto à sobrevida foi 
encontrada28.

Em recente publicação, Michalki et al.25, apresentaram 
revisão sistemática e metanálise que envolveu 484 poten-
ciais estudos sobre a linfadenectomia para o AP. Em suas 
conclusões, sugerem que a linfadenectomia, se muito, deve 
ser restrita apenas a estudos controlados25.
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Uso de octreotide?

Em virtude do poder corrosivo do suco pancreático 
em contato com os órgãos abdominais, a fístula do coto 
pancreático é uma das maiores causas de complicações 
e de morte após a cirurgia pancreática por esse motivo a 
redução da incidência da fístula pancreática é altamente 
desejada. A somatostatina e seus análogos, têm sido usa-
dos no intra e pós-operatório das pancreatectomias em 
virtude de seus efeitos na redução da secreção pancreática 
exócrina. Múltiplos estudos controlados randomizados 
existem disponíveis na literatura médica para a análise da 
eficácia dessas drogas. Estudos clínicos inicias utilizando 
o octreotide foram realizados na Europa e seus resultados 
apontaram para a redução de incidência de fístulas e da 
morbidade pós-operatória no braço em que a droga foi 
utilizada. Estudos subsequentes, no entanto, não foram 
capazes de reproduzir esses resultados.

Na única metanálise disponível sobre o tema, Connor et 
al.8 analisando 22 estudos randomizados selecionaram 10 
que preencheram os critérios de inclusão propostos, entre 
eles número mínimo de 50 pacientes incluídos por estudo. 
Desta forma total de 1918 pacientes foram examinados. 
Embora sem impacto nas taxas de mortalidade, o uso da 
somatostatina e de seus análogos foram eficazes em reduzir 
as taxas de morbidade geral e ainda àquelas relacionadas 
ao coto pancreático. A tentativa de se obter um subgrupo 
de pacientes nos quais os benefícios com o uso das drogas 
pudesse ser mais evidente não teve êxito em virtude da 
heterogenicidade entre os estudos. Os autores sugerem que 
em virtude dos dados atuais e ainda do custo da medicação 
ter se tornado menor, o uso rotineiro dessas drogas deva ser 
estimulado8. A maioria dos estudos orienta o seu uso pouco 
antes da operação na dose de 100 mcg por via subcutânea 
de 8/8 horas por sete dias de pós-operatório.

Tratamento do coto pancreático

Complicações decorrentes do remanescente pancreático 
após a remoção cirúrgica do AP como fístula, deiscência 
anastomótica, formação de abscesso, fístulas e hemorragia 
são a principal causa de morbimortalidade pós-operatória. 
Não é por outra razão que a anastomose pancreática é 
conhecida como o “calcanhar de Aquiles” da cirurgia pan-
creática. Mais que 80 tipos de maneira de se restabelecer a 
continuidade pancreatoentérica já foram descritas. Outras 
possibilidades como a oclusão do ducto por ligaduras, colas 
biológicas e ainda a pancreatectomia total foram tentadas no 
passado. No momento atual a anastomose do remanescente 
pancreático ao jejuno e ao estômago, são a prática corrente 
embora não haja definição com base na literatura sobre a 
melhor das duas técnicas18.

Na anastomose do remanescente pancreático com a 
alça jejunal existem três possibililidades: a) a anastomose 
“ducto-mucosa”, na qual o ducto é anastomosado com a 
mucosa jejunal no primeiro plano de sutura e o parênquima 
pancreático à serosa da alça jejunal, no segundo plano de 
sutura; b) invaginação do coto pancreático na alça jejunal, 

tecnicamente mais fácil e prática e c) método de “telesco-
pagem” na qual a alça jejunal é invertida e a invaginação 
do pâncreas permite que a cápsula pancreática se acole à 
serosa da alça jejunal. De todos os métodos apresentados a 
anastomose “ducto-mucosa” tem sido a mais extensamente 
utilizada após estudos experimentais e clínicos39.

É de importância assinalar que o uso de próteses na 
anastomose “ducto-mucosa”, já foi tentado sem, no entanto, 
ter se demonstrado de valor na redução do risco de fístula 
pancreática42. Outra possibilidade técnica interessante e 
descrita por Machado et al.21 é a utilização de uma alça 
em “Y de Roux” separada da anastomose biliar de forma 
a impedir o refluxo de bile na presença de deiscência de 
anastomose pancreática21.

As vantagens em se utilizar o estômago para a anasto-
mose com o coto pancreático são: excelente vascularização, 
facilidade do procedimento, acessibilidade endoscópica e 
via de drenagem separada da anastomose biliar. Embora 
tenham sido descrito índices menores de fístula pancreática 
com a pancreaticogastrostomia, em três estudos prospec-
tivos disponíveis na literatura, não foi encontrado diferença 
na comparação com a pancreaticojejunostomia4,11,53.

O equivalente da anastomose pancreática após a 
ressecção dos tumores cefálicos é o fechamento do coto 
pancreático nas ressecções de tumores de localização no 
corpo e cauda pancreático. Não existem dados convincentes 
atualmente para se definir a melhor maneira de tratamento 
do coto pancreático. O fechamento por pontos, a utilização 
de grampeadores, a utilização de “patch” seroso e mesmo 
a anastomose pancreática, são possibilidades técnicas. 
Knaebel et al.19, a partir de 262 publicações, seleciona-
ram 10 estudos para a revisão sistemática e seis para a 
metanálise na avaliação da melhor técnica de tratamento 
do coto pancreático pós-pancreatectomia corpo-caudal. A 
maioria das publicações utilizadas na revisão sistemática 
foi baseada em estudos observacionais com amostragem 
insuficiente, viés de seleção e definições não homogêneas 
de fístula pancreática, tornando conclusão inadequada 
sobre o assunto. A despeito disso, a metanálise apontou 
para uma tendência de menor incidência de fístula com 
o grampeamento19. Esse dado é discordante com estudo 
recente, prospectivo, não randomizado, com 302 pacientes 
consecutivos submetidos à pancreatectomia corpo-caudal 
no qual o fechamento do coto pancreático por meio de 
grampeador foi associado com significante maior índice de 
fístula pancreática17. São aguardados resultados de estudos 
prospectivos randomizados para elucidação do tema. 

Ressecção vascular?

A cabeça e colo pancreático guardam íntima relação 
com o eixo mesentérico-portal sendo frequente a invasão 
dessa importante estrutura vascular pelo AP. Até 15 anos 
atrás a invasão deste eixo era considerada contraindicação 
formal para a ressecção pancreática, no entanto, com a 
publicação de grandes séries institucionais ao longo dos 
últimos anos incluindo pacientes com ressecções vasculares 
e com mesmos índices de morbidade que o procedimento 
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padrão, a ressecção vascular tornou-se aceita. Muitos au-
tores admitem hoje que esta invasão ocorre em virtude do 
local anatômico próximo ao de surgimento da lesão e não 
em virtude de maior agressividade do tumor. Desta forma 
a ressecção vascular associada torna-se necessária para que 
maior parcela dos pacientes se beneficie com os resultados 
da ressecção com margens negativas de tumor. Uma relação 
direta entre índice de ressecção vascular e margem negativa 
para tumor pode ser encontrada em séries cirúrgicas de 
pacientes com AP. Na maior casuística institucional com 
1175 pacientes submetidos à duodenopancreatectomia por 
AP no Johns Hopkins Medical Institutions, a ressecção 
vascular foi realizada em apenas 4% dos pacientes e a taxa 
de margem comprometida por tumor foi de 42%48. Esses 
dados contrastam com outras séries nas quais a ressecção 
vascular é realizada em maior proporção de pacientes. 
Raut et al.32 e Yekebas et al.54 encontraram taxa de margem 
comprometida respectivamente em 16,7% e 14,2% dos 
seus pacientes, provavelmente em virtude de maior índice 
de ressecção vascular (36,1% e 23,2%). Ainda segundo 
os autores, uma vez com margem cirúrgica negativa para 
tumor os índices de sobrevida foram semelhantes com ou 
sem a ressecção vascular.

Em revisão sistemática, única na literatura, que analisou 
52 publicações de pacientes submetidos à pancreatectomia 
com ressecção do eixo, os dados de sobrevida não foram 
tão animadores. Foram identificados 1646 pacientes dos 
quais, 88,6% submeteram-se à ressecção venosa com 
anastomose primária enquanto 9,7% foram reconstruídos 
com enxerto autólogo de veia. A sobrevida em 1, 3 e 5 
anos foi respectivamente de  50, 16 e 7%. Na análise mais 
detalhada desse grupo de pacientes pode-se observar alta 
taxa de metástase linfonodal (67,4%) e de margens de 
ressecção livres de tumor (39,8%). Isso comprova que a 
ressecção venosa deve ser indicada apenas nos casos em 
que a adição desse procedimento viabilize a ressecção com 
margens livres de tumor do contrário, o procedimento não 
será benéfico aos pacientes40.

Quanto à ressecção arterial (artéria mesentérica su-
perior e hepática) nos pacientes com AP os dados atuais 
sugerem maior morbi-mortalidade com sobrevida inferior 
quando esse procedimento é comparado à pancreatectomia 
padrão. Em estudo que incluiu 201 pacientes submetidos 
à ressecção vascular associado à pancreatectomia, Nakao 
et al.27 observaram taxa de mortalidade de 35,7% dos 
14 pacientes submetidos à ressecção arterial associada a 
ressecção de veia porta comparada a 2,7% dos 186 pacien-

tes submetidos apenas à ressecção venosa27. Mortalidade 
alta (17%) também foi encontrado por Stitzenberg et al.44 
em 12 pacientes submetidos à ressecção arterial durante 
procedimento de pancreatectomia por AP não sendo en-
contrado nenhum caso de sobrevida superior a cinco anos. 
Desta forma, a invasão das artérias mesentérica ou hepática, 
é considerada no momento atual, contraindicação para a 
ressecção44.

CONCLUSÕES

A abordagem diagnóstica de um paciente com di-
agnóstico de massa em topografia de pâncreas constitui 
ainda hoje complexo problema clínico. Isso ocorre devido 
à dificuldade na obtenção de amostra de tecido para o di-
agnóstico associado aos riscos da ressecção cirúrgica em 
pacientes que comumente estão na sexta década de vida. 
Hoje em dia na suspeita de adenocarcinoma de pâncreas 
é possível realizar estadiamento muito próximo do real 
sem a necessidade da exploração cirúrgica sistemática em 
virtude da disponibilidade na prática de exames modernos 
e eficientes. Isso permite que paliação menos invasiva seja 
praticada na maioria dos pacientes com lesões avançadas e 
incuráveis. Nos em que a cura é possível, a operação deve 
ser realizada objetivando-se, essencialmente, a remoção 
da lesão com margens livres e com aceitáveis índices de 
morbi-mortalidade.

FIGURA 1 - Algoritmo para abordagem do AP
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ABSTRACT – Introduction -Pancreatic adenocarcinoma is one of the solid tumors with bad prognosis, and surgical treatment is the only one potentially 
curative. Methods - In majority of patients the condition is diagnosed when already it is in advanced phase, commonly with metastatic disease. The 
introduction of new diagnostic methods associated with improvement of the already existed, created controversy in the relationship to the diagnosis 
and tumor staging. Conclusion - Thus, the role of surgery in palliative treatment and the technical aspects of the removal of the localized lesions, 
are far from having consensus in practice. A survey of the literature on the controversial aspects and an algorithm for the approach in patients with 
suspected pancreatic tumor are presented. 
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