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RESUMO 

O adenocarcinoma ductal do pâncreas representa 2% de todos os tipos de 

câncer e 4% das mortes por neoplasia no Brasil. A ressecção cirúrgica representa 

a única opção terapêutica com chance de cura. O objetivo deste estudo foi 

identificar fatores prognósticos em pacientes com adenocarcinoma ductal da 

cabeça de pâncreas (ADCP), submetidos a tratamento cirúrgico com intenção 

curativa. No período de 2005 a 2018, dados clinicodemográficos, laboratoriais, 

peroperatórios e histopatológicos foram prospectivamente coletados. A análise de 

sobrevida foi feita pelo método de Kaplan-Meier e a comparação entre as curvas 

pelo teste de log-rank. Para a análise multivariada utilizou-se o modelo de 

regressão de Cox. A idade dos pacientes variou de 34 a 89 anos (média de 60,1 

anos, desvio padrão de 12 anos e mediana de 59,5 anos). Os fatores com impacto 

na sobrevida na análise univariada foram a idade ≥ 70 anos (p=0,012), história de 

câncer prévio (p=0,026) e complicações pós-operatórias III e IV de Clavien-Dindo 

(0,015). Na análise multivariada, pacientes com CA 19.9 sérico pré-operatório 

entre de 38 a 554 U/ml apresentaram 3,15 vezes maior chance de óbito do que 

aqueles com a dosagem normal (HR 3,15; IC 95% 1,01 - 9,82; p=0,047), enquanto 

que os pacientes com o marcador acima de 554 U/ml evoluíram com chance 3,96 

vezes maior de óbito (HR 3,96; IC 95% 1,19 - 13,10; p=0,024). Pacientes com 

comorbidades prévias evoluíram com chance 2,90 vezes maior de óbito que 

doentes sem outras condições associadas (HR 2,90; IC 95% 1,10 - 7,67; 

p=0,032). Em conclusão, o adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas 

mostrou ser doença agressiva, para a qual os fatores de pior prognóstico foram a 

idade avançada, presença de comorbidades, história prévia de câncer, níveis de 

CA 19.9 elevados e complicações maiores no pós-operatório.  

 

Palavras-chave: carcinoma ductal pancreático; duodenopancreatectomia; fatores 

prognósticos; análise de sobrevida 
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ABSTRACT 

Pancreatic ductal adenocarcinoma represents 2% of all types of cancer and 

4% of deaths due to neoplasia in Brazil. Surgical resection is the only curative 

therapeutic option. The aim of this study was to identify prognostic factors in 

patients with ductal adenocarcinoma of the head of the pancreas, who underwent 

surgical treatment with curative intent. From 2005 to 2018, clinico-demographic, 

laboratory, perioperative and histopathological data were prospectively collected. 

Survival analysis was performed by the Kaplan-Meier method and the comparison 

between the curves by the log-rank test. For the multivariate analysis, the Cox 

regression model was used. The patients' ages ranged from 34 to 89 years (mean 

60.1 years, standard deviation 12 years, median 59.5 years). The factors with 

impact on survival in the univariate analysis were age ≥ 70 years (p=0.012), 

previous cancer history (p=0.026) and Clavien-Dindo postoperative complications 

III and IV (p=0.015). In the multivariate analysis, patients with preoperative serum 

CA 19.9 level between 38 and 554 U/ml had a 3.15 times higher chance of death 

than those with normal level (HR 3.15; 95% CI 1.01 - 9,82; p=0.047), whereas 

patients with the marker above 554 U/ml had 3.96 times greater chance of death 

(HR 3.96; 95% CI 1.19 - 13.10; p=0.024). Patients with comorbidities had 2.90 

times greater chance of death than patients without other associated conditions 

(HR 2.90; 95% CI 1.10 - 7.67; p=0.032). In conclusion, ductal adenocarcinoma of 

the pancreas head is an aggressive disease, for which the worst prognostic factors 

were advanced age, presence of comorbidities, previous history of cancer, high 

serum CA 19.9 levels and major postoperative complications. 

 

Keywords: carcinoma pancreatic ductal; pancreaticoduodenectomy; prognostic 

factors; survival analysis 
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1 INTRODUÇÃO 

 O adenocarcinoma ductal do pâncreas é a quarta causa de morte por câncer 

nos Estados Unidos, onde a incidência se equipara à mortalidade1,2. No Brasil, 

apesar de não figurar entre os dez tipos de câncer mais incidentes, representa 2% 

de todos os tipos de câncer e 4% das mortes por neoplasia no país3. Um dos 

principais fatores que contribui para o mau prognóstico é o longo período 

assintomático, fazendo com que o diagnóstico seja realizado, na maioria dos 

casos, em estágio avançado. Quanto à localização, em dois terços dos casos a 

neoplasia se desenvolve na cabeça, enquanto que em um terço acomete o corpo 

ou a cauda do pâncreas2. 

 O câncer de pâncreas é mais frequente em homens e acomete 

predominantemente indivíduos da faixa etária entre 60 e 80 anos de idade, 

estando em cerca de 10% dos casos relacionado a componente de origem 

familiar2,4,5. Além de fatores genéticos e familiares, é bem estabelecido o aumento 

do risco em tabagistas, portadores de pancreatite crônica e diabetes tipo 26-9. 

 A sobrevida de pacientes diagnosticados em estágio inicial chega a pouco 

mais de 30% em cinco anos1. Entretanto, apenas 10% a 20% dos pacientes 

diagnosticados com neoplasia pancreática apresentam doença em estágio inicial, 

enquanto que 52% possuem doença metastática ao diagnóstico, evoluindo com 

sobrevida média de três meses1,2. A sobrevida global para essa neoplasia está em 

torno de 5% em cinco anos. A ressecção cirúrgica representa a única opção 

terapêutica com chance de cura2. 

 Entre os carcinomas periampulares, o adenocarcinoma ductal da cabeça do 
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pâncreas (ADCP) é o que apresenta pior prognóstico. A sobrevida de pacientes 

submetidos a intervenção cirúrgica com intenção curativa para tratamento dessa 

neoplasia se aproxima somente daquela observada em pacientes com neoplasia 

da papila ou colédoco distal do subtipo pancreatobiliar10,11. 

 O envolvimento linfonodal, lesões de maior tamanho, tumores 

indiferenciados, invasão angiolinfática e perineural, além da associação de terapia 

adjuvante têm sido os fatores preditores de pior prognóstico mais frequentemente 

reportados após ressecção com intenção curativa12-14. A fim de melhorar a 

sobrevida e o prognóstico de pacientes com adenocarcinoma de pâncreas, 

métodos de rastreamento e diagnóstico precoce são necessários. A identificação 

de fatores prognósticos específicos em diferentes populações pode levar à 

melhora da sobrevida de pacientes com esse tipo de neoplasia. 

 Neste contexto, o presente trabalho foi desenvolvido com o objetivo de 

identificar fatores prognósticos associados à sobrevida de pacientes com 

adenocarcinoma ductal da cabeça de pâncreas submetidos a tratamento cirúrgico 

com intenção curativa em uma única instituição brasileira.  

  



	

 
	

18 

2 OBJETIVOS 

 2.1 OBJETIVO GERAL 

 Identificar fatores prognósticos no adenocarcinoma ductal da cabeça do 

pâncreas em pacientes submetidos a tratamento cirúrgico com intenção curativa. 

 

 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Descrever as características clinicodemográficas, laboratoriais, 

peroperatórias e histopatológicas dos pacientes. 

 Verificar a sobrevida global da amostra estudada. 

 Analisar o impacto das variáveis analisadas na sobrevida. 
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3 MÉTODO 

 3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 Estudo longitudinal, realizado em uma única instituição de atenção terciária, 

cujos dados foram prospectivamente coletados de 2005 a 2018, por meio do 

preenchimento de protocolos específicos, análise de prontuário e 

acompanhamento clínico. 

 

 3.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 Todos os procedimentos dessa pesquisa foram realizados de acordo com as 

normas do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), conforme aprovação prévia, com número de protocolo 

CAAE - 23377113100005149. 

 

 3.3 CASUÍSTICA 

 Foram incluídos pacientes portadores de adenocarcinoma ductal da cabeça 

do pâncreas, operados com intenção curativa, no período de 2005 a 2018, pelo 

grupo de Fígado, Vias Biliares, Pâncreas e Baço do Instituto Alfa de 

Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG.  

 Selecionaram-se, inicialmente, 116 pacientes submetidos a 

gastroduodenopancreatectomia ou duodenopancreatectomia cefálica, conforme 

fluxograma ilustrado abaixo, com amostra final de 40 pacientes (Figura 1).  
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Figura 1 – Casuística e aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. 

 

 

Gastroduodenopancreatectomias  
ou duodenopancreatectomias 

cefálicas com intenção curativa de 
2005 a 2018

(n = 116)

Neoplasias malignas da 
cabeça do pâncreas

(n = 54)

Exclusão 2 (n = 14):
- Tumor sólido pseudopapilar (4);
- Tumores neuroendócrinos (2);
- Neoplasia mucinosa papilar intraductal (8).

Adenocarcinoma ductal da 
cabeça do pâncreas

(Amostra final: n = 40)

Exclusão 1 (n = 62):
- Neoplasias da papila (46);
- Neoplasias do colédoco distal (11);
- Afecções benignas (5).
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 3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 Pacientes portadores de adenocarcinoma ductal de origem pancreática e 

localização cefálica, submetidos a gastroduodenopancreatectomia cefálica ou 

duodenopancreatectomia cefálica com preservação pilórica, com intenção 

curativa, com ou sem ressecção de veia porta ou mesentérica superior. 

 

 3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 Portadores de neoplasia da papila duodenal ou colédoco distal, afecções 

benignas, outras neoplasias pancreáticas que não o adenocarcinoma ductal 

(tumor sólido pseudopapilar, tumores neuroendócrinos ou neoplasia mucinosa 

papilar intraductal). Excluíram-se ainda pacientes submetidos a outros 

procedimentos cirúrgicos como pancreatectomia central, corpo caudal, 

uncinectomia ou pancreatectomia total para tratamento de lesões localizadas no 

colo, corpo ou cauda do pâncreas. Tratamentos cirúrgicos, endoscópicos ou 

percutâneos com finalidade paliativa também foram considerados como critério de 

exclusão. 

 

 3.6 TÉCNICA CIRÚRGICA 

 Todos os pacientes foram operados no Hospital das Clínicas da UFMG, pela 

equipe de Cirurgia do Fígado, Vias Biliares, Pâncreas e Baço do Instituto Alfa de 

Gastroenterologia. A operação com intenção curativa realizada em todos os 

pacientes foi a gastroduodenopancreatectomia cefálica ou 

duodenopancreatectomia cefálica com preservação pilórica via laparotômica, 

envolvendo ou não ressecção de veia porta ou mesentérica superior. Foi realizada 
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linfadenectomia locorregional. A reconstrução do trânsito foi confeccionada em 

alça única e a pancreaticojejunostomia, na maioria dos casos, foi ducto-mucosa 

término-lateral, com ou sem stent (Figura 2). 

 

Figura 2 – Gastroduodenopancreatectomia cefálica (a). Duodenopancreatectomia 

cefálica com preservação pilórica (b)15.  

 

 3.7 QUIMIOTERAPIA 

 Foi seguido o protocolo de quimioterapia adjuvante do Serviço de Oncologia 

Clínica do Hospital das Clínicas da UFMG, sendo preconizada quimioterapia 

adjuvante com gemcitabina para todos os pacientes submetidos a ressecção 

cirúrgica. A radioterapia foi indicada para os casos com margens cirúrgicas 

comprometidas. A neoadjuvância foi realizada com FOLFIRINOX em somente um 

caso. 

 

 3.8 VARIÁVEIS 

 Foram coletados os seguintes dados:  

- Clinicodemográficos: gênero, idade, tabagismo, etilismo, história prévia de 
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câncer, história familiar de neoplasias, comorbidades associadas e diabetes tipo 2. 

- Laboratoriais: níveis séricos pré-operatórios de CA 19.9 (U/ml), CEA (ng/ml), 

bilirrubina total e direta (mg/dl), albumina (g/dl), hemoglobina (g/dl), plaquetas (x 

10³/µL) e leucócitos (x 10³/µL). Os valores de referência considerados estão 

demonstrados no Anexo 1. 

- Peroperatórios: tipo de operação, ressecção de veia porta ou mesentérica 

superior, transfusão sanguínea peroperatória (concentrado de hemácias, plasma 

e/ou plaquetas), complicação pós-operatória e tempo de internação. A 

classificação de complicações cirúrgicas de Clavien-Dindo traduzida e validada 

para o português foi utilizada para avaliação das complicações (Anexo 2).  

- Histopatológicos: estadiamento TNM, grau de diferenciação histológica (bem, 

moderadamente ou pouco diferenciado), presença ou não de invasão 

angiolinfática e perineural e margens cirúrgicas (livres ou comprometidas). 

 Foi avaliada a drenagem da via biliar pré-operatória por meio de prótese biliar 

endoscópica ou drenagem biliar percutânea.  

 Os dados referentes à sobrevida foram obtidos durante o acompanhamento 

ambulatorial, consulta aos prontuários ou via contato telefônico a familiares 

quando as consultas foram interrompidas sem notificação do óbito.  

  

 3.9 ANÁLISE HISTOPATOLÓGICA 

 Todas as lâminas foram obtidas no Serviço de Anatomia Patológica do HC 

UFMG e revisadas por patologista experiente. O estadiamento seguiu os padrões 

preconizados pelo American Joint Committee on Cancer para câncer exócrino do 

pâncreas, 8a edição17. A classificação TNM detalhada encontra-se no Anexo 3. 
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 3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 A análise estatística teve como objetivo caracterizar os fatores prognósticos 

definidos como variáveis e estudar a sobrevida nos pacientes de acordo com as 

variáveis de interesse. As análises foram realizadas no software Stata® versão 12 

e IBM SPSS® (Chicago, IL, USA) versão 23 para MAC (Macintosh®). 

 O estudo estatístico foi iniciado com a análise descritiva dos dados por meio 

de medidas de tendência central, dispersão e amplitude para variáveis contínuas – 

média e desvio padrão (DP); mediana (percentil 50) e intervalo interquartílico 

(percentis 25 e 75); valores mínimo e máximo. A análise descritiva das variáveis 

categóricas foi realizada por meio de distribuição das frequências absolutas e 

relativas em cada categoria. Com a finalidade de testar a homogeneidade nas 

categorias de cada variável estudada, foi efetuado um teste de Qui-quadrado 

(n>4) ou teste exato de Fisher (n<5), considerando a existência de igualdade nas 

categorias das variáveis como hipótese nula (H0). Assim, para variáveis com duas 

categorias, a hipótese nula considerada foi que haveria proporção (pr) igual a 50% 

em cada categoria (H0: pr=0,5); para três categorias, H0: pr=0,33; para quatro 

categorias, H0: pr=0,25.  

 O tempo mediano de sobrevida e o respectivo intervalo interquartílico (IIQ) 

foram obtidos para os pacientes em geral e por categorias. A análise de sobrevida 

foi obtida pelo método de Kaplan-Meier e teve como variável dependente a 

ocorrência de óbito em relação ao tempo, o qual foi mensurado em meses. Com a 

finalidade de aferir se havia diferença entre as curvas de sobrevivência foi utilizado 

o teste de log-rank. Obteve-se a sobrevida global aos 12, 18, 24 e 36 meses. Para 
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a análise de sobrevida, foram excluídos os casos de óbitos de pacientes ocorridos 

em até 30 dias do pós-operatório. 

 Um modelo de regressão multivariado foi gerado para quantificar a relação 

entre um ou mais fatores de interesse na sobrevida dos pacientes.	Com base nos 

resultados da análise univariada, selecionaram-se as variáveis cujos valores de p 

foram iguais ou inferiores a 0,20 (p≤0,20) como candidatas à composição da 

análise multivariada final. Utilizou-se a regressão de Cox para obtenção do modelo 

multivariado. Para a análise da sobrevida, o estimador obtido foi a razão de risco 

ou hazard ratio (HR), ou seja, a chance de óbito dividida pela chance de 

sobreviver ao longo de todo o espectro da curva de sobrevivência.  

 Em todas as análises, o nível de significância considerado foi de 5% 

(p<0,05).  
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4 RESULTADOS 

 4.1 ANÁLISES DESCRITIVA E UNIVARIADA 

 A Tabela 1 contém as características clinicodemográficas e a mediana da 

sobrevida para as variáveis de interesse. Houve predomínio do gênero feminino, 

com 25 mulheres (62,5% dos casos). A idade dos pacientes variou de 34 a 89 

anos, com média de 60,1 anos e desvio padrão de 12 anos. A mediana das idades 

foi de 59,5 anos. Observou-se menor sobrevida em mulheres, que apresentaram 

mediana de sobrevida de 18 meses versus 28 meses (p=0,493). A sobrevida foi 

significativamente menor em pacientes com idade igual ou superior a 70 anos, 

com mediana de 12 meses e de 27 meses para pacientes com idade inferior a 70 

anos (p=0,012). A Figura 3 mostra a curva de sobrevida pelo método de Kaplan-

Meier segundo a idade. 

 Houve predomínio de tabagistas (60,0%), enquanto 45,0% dos pacientes 

referiu história de etilismo. Do total de pacientes, 27 possuíam comorbidades 

associadas (67,5% da amostra), o que não se demonstrou como fator prognóstico 

à análise univariada, com mediana de sobrevida de 30 meses, em oposição a 13 

meses no grupo sem condições associadas (p=0,084). A comorbidade mais 

prevalente foi a hipertensão arterial sistêmica (16 pacientes), seguido de diabetes 

tipo 2 (15 casos), presentes de forma concomitante em sete casos. Três pacientes 

tinham pancreatite crônica. Todos os pacientes com idade avançada tinham pelo 

menos uma comorbidade associada. 

 Trinta pacientes souberam informar a história familiar para neoplasias, dos 

quais 50,0% tinham história positiva, sendo em dois casos câncer de pâncreas. O 

relato de câncer pessoal prévio foi positivo em sete doentes (três homens e quatro 
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mulheres), que evoluíram com mediana de sobrevida de 10 meses, enquanto os 

demais, que representaram 82,5% da amostra, cursaram com sobrevida 

significativamente superior, com mediana de 27 meses (p=0,026). A Figura 4 

representa a curva de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier para esses 

pacientes. Entre os homens, predominou o antecedente de câncer de próstata, 

presente em três pacientes. Entre as quatro mulheres, as neoplasias prévias 

foram câncer colorretal, meningioma, câncer da vesícula biliar e mama. A paciente 

que cursou com maior sobrevida (27 meses) foi aquela com câncer de mama.  
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Tabela 1 – Variáveis clinicodemográficas e a mediana da sobrevida dos pacientes 

portadores de adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas submetidos a 

tratamento cirúrgico com intenção curativa. 

Variáveis Distribuição Valor p* Sobrevida (meses) 
(P25; P75) Valor p** 

Gênero     
Masculino 15 (37,5%) 0,114 28 (12; 33) 0,493 
Feminino 25 (62,5%)  18 (7; 30)  
Idade (anos)     
Média (DP) 60,1 (12,0) - - - 
Mediana (IIQ) 59,5 (20,0)    
Mínimo; Máximo 34; 89    
< 60 20 (50,0%) >0,999 24 (7; 33) 0,993 
≥ 60 20 (50,0%)  18 (7; 30)  
< 70 29 (72,5%) 0,044 27 (14; 36) 0,012 
≥ 70 11 (27,5%)  12 (6; 21)  
Tabagismo     
Não 16 (40,0%) 0,206 27 (7; 30) 0,704 
Sim 24 (60,0%)  18 (10; 33)  
Etilismo     
Não 22 (55,0%) 0,527 27 (12; 39) 0,158 
Sim 18 (45,0%)  18 (6; 33)  
Câncer prévio     
Não 33 (82,5%) <0,001 27 (14; 33) 0,026 
Sim 7  (17,5%)  10 (5; 12)  
História Familiar     
Não 15 (50,0%) >0,999 18 (7; 27) 0,997 
Sim 15 (50,0%)  30 (12; 30)  
Comorbidades     
Não 13 (32,5%) 0,027 30 (14; 40) 0,084 
Sim 27 (67,5%)  13 (7; 27)  
Diabetes Tipo 2     
Não 25 (62,5%) 0,114 27 (12; 30) 0,590 
Sim 15 (37,5%)  13 (6; 33)  
DP = Desvio padrão; IIQ = Intervalo interquartílico. 
* teste de homogeneidade entre categorias; 
** teste de log-rank para diferenças entre curvas de sobrevivência. 
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Figura 3 – Curva de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier em pacientes 

submetidos a tratamento cirúrgico com intenção curativa de adenocarcinoma 

ductal da cabeça do pâncreas, segundo a idade. Teste de igualdade de curvas: 

log-rank (p=0,012). 
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Figura 4 – Curva de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier em pacientes 

submetidos a tratamento cirúrgico com intenção curativa de adenocarcinoma 

ductal da cabeça do pâncreas, segundo a história prévia de câncer. Teste de 

igualdade de curvas: log-rank (p=0,026). 
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 As variáveis laboratoriais pré-operatórias e sua relação com a mediana da 

sobrevida estão distribuídas na Tabela 2. Os valores de referência para os dados 

laboratoriais encontram-se no Anexo 1. 

 O valor médio de CA 19.9 encontrado foi de 1186,0 U/ml, com desvio padrão 

de 2080,8 U/ml, variando de 2,0 a 9760,0 U/ml. O valor mediano do CA 19.9 

sérico foi de 281,0 U/ml, e a análise por percentis revelou que 25% dos pacientes 

(percentil 25) tinham dosagem sérica inferior a 40,8 U/ml, enquanto que outros 

25% (percentil 75) apresentavam o marcador sérico acima de 1532,0 U/ml. Dos 

pacientes que realizaram a dosagem pré-operatória, 27,2% possuíam o marcador 

dentro dos limites da normalidade. 

 O CEA sérico médio pré-operatório foi de 5,19 ng/ml (DP 4,8 ng/ml), com 

valor mediano de 3,05 ng/ml, sendo que 80% dos pacientes apresentaram esse 

marcador dentro dos valores de referência antes do procedimento cirúrgico. A 

albumina sérica média foi de 3,29 g/dl, e a mediana foi de 3,40 g/dl, e pouco mais 

da metade dos pacientes apresentava-se dentro dos valores de referência.  

 Nove pacientes (23,7% dos casos) foram submetidos a descompressão da 

via biliar pré-operatória, o que não impactou a sobrevida (p=0,398). A bilirrubina 

total sérica média no pré-operatório foi de 11,92 mg/dl (DP 9,23 mg/dl), e a 

mediana de 11,9 mg/dl (IIQ 2,3; 20,6), ou seja, 25% dos pacientes no primeiro 

quartil possuíam dosagem sérica inferior a 2,3 mg/dl, enquanto os outros 25% do 

último quartil apresentaram valores superiores a 20,6 mg/dl. Não houve diferença 

estatística na comparação entre os grupos com e sem elevação acima de 20,0 

mg/dl. A análise dos parâmetros hematimétricos não apresentou significância 

como fator prognóstico.  
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Tabela 2 – Características laboratoriais pré-operatórias e a mediana da sobrevida 

em pacientes portadores de adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas 

submetidos a tratamento cirúrgico com intenção curativa. 

Variáveis† Distribuição Valor p* Sobrevida (meses) 
(P25; P75) Valor p** 

CA 19.9 (U/ml)     
Média (DP) 1186 (2080,8) - - - 
Mediana (IIQ) 281 (1491,2) - - - 
Mínimo; Máximo 2,0; 9760,0 - - - 
< 38 9  (27,2%) 0,460 28 (6; 43) 0,170 
38 a 554 12 (36,4%) 0,712 14 (6; 33)  
≥ 555 12 (36,4%) 0,712 13 (6; 30)  
CEA (ng/ml)     
Média (DP) 5,19 (4,8) - - - 
Mediana (IIQ) 3,05 (5,2) - - - 
Mínimo; Máximo 0,80; 19,00 - - - 
≤ 5 24 (80,0%) <0,001 21 (10; 33) 0,110 
> 5 6  (20,0%)  10 (6; 13)  
Bilirrubina total 
(mg/dl) 

    

Média (DP) 11,92 (9,23) - - - 
Mediana (IIQ) 11,90 (18,30) - - - 
Mínimo; Máximo 0,50; 32,60 - - - 
< 20 29 (74,4%) 0,002 24 (10; 30) 0,940 
≥ 20 10 (25,6%)  21 (5; 40)  
Bilirrubina direta 
(mg/dl) 

    

Média (DP) 10,38 (8,27) - - - 
Mediana (IIQ) 10,40 (15,7) - - - 
Mínimo; Máximo 0,08; 29,70 - - - 
< 20 32 (82,0%) <0,001 24 (12; 30) 0,651 
≥ 20 7  (18,0%)  14 (5; 40)  
Albumina (g/dl)     
Média (DP) 3,29 (0,67) - - - 
Mediana (IIQ) 3,40 (0,90) - - - 
Mínimo; Máximo 1,40; 4,40 - - - 
< 3,5 17 (46,0%) 0,622 14 (6; 27) 0,261 
≥ 3,5 20 (54,0%)  27 (10; 33)  
Hemoglobina 
(g/dl) 

    

Média (DP) 12,23 (1,56) - - - 
Mediana (IIQ) 12,20 (2,00) - - - 
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Mínimo; Máximo 9,10; 16,60 - - - 
< 13 17 (46,0%) 0,622 21 (6; 28) 0,685 
≥ 13 20 (54,0%)  18 (10; 36)  
Plaquetas  
(x 10³/µL) 

    

Média (DP) 309,57 (126,69) - - - 
Mediana (IIQ) 274,00 (144,00) - - - 
Mínimo; Máximo 136,00; 726,00 - - - 
< 360 29 (76,3%) 0,001 21 (12; 30) 0,888 
≥ 360 9  (23,7%)  18 (6; 30)  
Leucócitos  
(x 10³/µL) 

    

Média (DP) 8,51 (3,57) - - - 
Mediana (IIQ) 7,76 (4,12) - - - 
Mínimo; Máximo 2,40; 17,20 - - - 
4,0 a 11,0 29 (76,3%) 0,001 27 (12; 30) 0,742 
> 11,0 9  (23,7%)  7  (6; 40)  

DP = Desvio padrão; IIQ = Intervalo interquartílico. 
† Valores de referência: vide Anexo 1; 
* teste de homogeneidade entre categorias; 
** teste de log-rank para diferenças entre curvas de sobrevivência. 
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 As variáveis peroperatórias são apresentadas na Tabela 3. A presença de 

complicação pós-operatória foi fator prognóstico que impactou significativamente a 

sobrevida (p=0,015). Dos casos avaliados, 37,5% evoluíram sem complicações. 

Excluindo-se os óbitos nos primeiros 30 dias pós-operatórios, 78,3% dos casos 

que apresentaram alguma complicação, tratava-se de complicação menor 

(Clavien-Dindo I e II). Foi diagnosticada fístula pancreática em sete casos (17,5%). 

Ocorreram dois óbitos no pós-operatório (5,0%). As causas de óbito foram 

sangramento intra-abdominal e sepse secundária a fístula pancreática. A Figura 5 

mostra a curva de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier segundo complicação 

pós-operatória.  

 A operação mais frequentemente empregada foi a 

gastroduodenopancreatectomia cefálica, realizada em 31 pacientes (77,5% da 

amostra). Pacientes submetidos a ressecção de veia porta (quatro casos) ou 

mesentérica (cinco pacientes) representaram 22,5% dos casos. Em sete casos, a 

ressecção foi da parede venosa e, em dois casos, segmentar. Em nenhum caso 

foi necessário o uso de prótese. Pouco mais da metade dos pacientes recebeu 

transfusão peroperatória (52,6%). O tempo médio de internação foi de 16,42 dias 

(DP 15,25 dias). A mediana foi de 12 dias de internação, com mínimo de seis e 

máximo de 90 dias. A mediana da sobrevida dos pacientes que permaneceram 

mais tempo internados foi inferior, mas não houve significância estatística à 

comparação (p=0,286). 
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Tabela 3 – Dados peroperatórios e a mediana da sobrevida em pacientes 

portadores de adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas submetidos a 

tratamento cirúrgico com intenção curativa. 

Variáveis Distribuição Valor p* Sobrevida (meses) 
(P25; P75) Valor p** 

Operação     
Com preservação 
pilórica 9 (22,5%) <0,001 12 (6; 24) 0,063 

Sem preservação 
pilórica 31 (77,5%)  27 (10; 39)  

Ressecção venosa&     
Não 31 (77,5%) <0,001 14 (7; 28) 0,127 
Sim 9  (22,5%)  27 (24; 39)  
Transfusão     
Não 18 (47,4%) 0,746 18 (6; 30) 0,173 
Sim 20 (52,6%)  27 (12; 36)  
ComplicaçõesΩ     
Nenhuma 15 (37,5%) 0,002 24 (6; 30) 0,015 
Clavien-Dindo I + II 18  (45,0%) 0,074 28 (12; 39)  
Clavien-Dindo III + IV 5  (12,5%) 0,146 7  (5; 10)  
Clavien-Dindo V 2 (5,0%)    
Tempo de 
internação  

    

Média (DP) 16,42 (15,25) - - - 
Mediana (IIQ) 12,00 (9,00) - - - 
Mínimo; Máximo 6,00; 90,00 - - - 
Até 10 dias 16 (42,1%) 0,251 28 (24; 39) 0,286 
11 a 20 dias 14 (36,8%) 0,642 18 (6; 30)  
> 20 dias 8  (21,1%) 0,099 7  (5; 18)  

DP = Desvio padrão; IIQ = Intervalo interquartílico. 
* teste de homogeneidade entre categorias; 
** teste de log-rank para diferenças entre curvas de sobrevivência; 
& Ressecção de veia porta ou mesentérica superior; 
Ω De acordo com a Classificação de Clavien-Dindo (Anexo 2)16. 
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Figura 5 – Curva de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier em pacientes 

submetidos a tratamento cirúrgico com intenção curativa de adenocarcinoma 

ductal da cabeça do pâncreas, segundo as complicações pós-operatórias. Teste 

de igualdade de curvas: log-rank (0,015). 
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As características histopatológicas e sua relação com a sobrevida estão 

representados na Tabela 4. Trinta pacientes (75,0%) tiveram os tumores 

classificados como T3 ou T4 de acordo com a classificação TNM, enquanto que 

dois pacientes (5%) foram classificados como T1. A comparação das medianas de 

sobrevidas desses grupos não apresentou significância estatística.  

Sessenta por cento dos pacientes apresentaram acometimento linfonodal. 

Pacientes estadio N1 tiveram mediana sobrevida de 18 meses, enquanto os N2 

apresentaram 41 meses. Os 16 pacientes que não apresentaram linfonodos 

positivos evoluíram com mediana de sobrevida igual a 24 meses (p=0,640). O 

estadio II esteve presente em 55,0% dos pacientes, e o estadio I em apenas 

10,0% da amostra. O estadiamento não foi significativo como fator prognóstico. 

Quanto ao grau de diferenciação tumoral, 85,0% dos tumores apresentaram 

grau moderado, 7,5% grau pouco diferenciado, enquanto os demais 7,5% foram 

bem diferenciados. O grupo pouco diferenciado evoluiu com a menor mediana de 

sobrevida, igual a 10 meses (p=0,322). Em 95,0% dos casos evidenciou-se 

invasão perineural, enquanto que invasão angiolinfática foi encontrada em 80,0% 

dos casos. As margens cirúrgicas foram livres em 70,0% dos pacientes.  
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Tabela 4 – Características histopatológicas e mediana da sobrevida em pacientes 

portadores de adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas submetidos a 

tratamento cirúrgico com intenção curativa. 

Variáveis Distribuição Valor p* Sobrevida (meses) 
(P25; P75) Valor p** 

Estadio T†     
T1  2 (5,0%) 0,004 18 (18; 36) 0,683 
T2  8 (20,0%) >0,999 18 (6; 43)  
T3 21 (52,5%) <0,001 13 (6; 30)  
T4 9 (22,5%) 0,465 27 (21; 30)  
Estadio N†     
N0 16 (40,0%) 0,369 24 (7; 33) 0,640 
N1 19 (47,5%) 0,057 18 (6; 30)  
N2 5 (12,5%) 0,005 41 (13; 41)  
Estadio M†     
M0 37 (92,5%) <0,001 24 (12; 30) 0,903 
M1 3  (7,5%)  18 (7; 41)  
Estadio TNM†     
I 4 (10,0%) 0,068 36 (6; 36) 0,499 
II 22 (55,0%) <0,001 12 (6; 30)  
III 11 (27,5%) >0,99 27 (21; 39)  
IV 3 (7,5%) 0,004 18 (7; 41)  
Grau de 
diferenciação 

    

Bem 3 (7,5%) <0,001 24 (12; 36) 0,322 
Moderado 34 (85,0%) <0,001 27 (10; 33)  
Pouco 3 (7,5%) <0,001 10 (10; 13)  
Invasão 
angiolinfática 

    

Não 8 (20,0%) <0,001 24 (6; 33) 0,618 
Sim 32 (80,0%)  21 (10; 30)  
Invasão perineural     
Não 2 (5,0%) <0,001 27 (27; 27) 0,719 
Sim 38 (95,0%)  21 (10; 30)  
Margens     
Livre 28 (70,0%) 0,011 24 (10; 30) 0,684 
Comprometida 12 (30,0%)  21 (5; 36)  

* teste de homogeneidade entre categorias; 
** teste de log-rank para diferenças entre curvas de sobrevivência; 
† De acordo com a Classificação da AJCC, 2017, 8a edição (Anexo 3)17. 
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 4.2 ANÁLISE MULTIVARIADA 

 Comorbidades associadas e elevação sérica de CA 19.9 pré-operatória 

foram as variáveis que se apresentaram como fatores prognósticos independentes 

com significância estatística à analise multivariada (Tabela 5). 

 Pacientes com CA 19.9 sérico pré-operatório de 38 a 554 U/ml apresentaram 

3,15 vezes maior chance de óbito que aqueles com a dosagem normal (HR 3,15; 

IC 95% 1,01-9,82; p=0,047), enquanto que os pacientes com o marcador acima de 

554 U/ml evoluíram com chance 3,96 vezes maior de óbito (HR 3,96; IC 95% 1,19-

13,10; p=0,024). 

 Em relação às comorbidades associadas, foi encontrado que pacientes com 

comorbidades prévias evoluíram com chance 2,90 vezes maior de óbito que 

doentes sem outras condições associadas (HR 2,90; IC 95% 1,10-7,67; p=0,032).  
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Tabela 5 – Análise multivariada e Hazard Ratio (HR) da amostra de pacientes 

portadores de adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas submetidos a 

tratamento cirúrgico com intenção curativa. 

Variáveis HR Intervalo de Confiança 
de 95% Valor de p 

CA 19.9 (U/ml)    
< 38 1,00 - - 
38 a 554 3,15 1,01 - 9,82 0,047 
≥ 555 3,96 1,19 - 13,10 0,024 
Comorbidades    
Não 1,00 - - 
Sim 2,90 1,10 - 7,67 0,032 
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 4.3 ANÁLISE DE SOBREVIDA  

 Durante o tempo de seguimento, que variou de três a 43 meses, 76,3% dos 

pacientes evoluíram para óbito. A sobrevida média foi de 18,4 meses (DP 12,7 

meses), e a sobrevida mediana foi de 14,5 meses (IIQ 7; 28).  

 O índice de sobrevida global aos 12, 18, 24 e 36 meses foi de 66,0%, 52,8%, 

45,8% e 19,1%, respectivamente. A Figura 6 representa a curva de sobrevida 

global pelo método de Kaplan-Meier. 
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Figura 6 – Curva de sobrevida global pelo método de Kaplan-Meier para 

pacientes portadores de adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas 

submetidos a tratamento cirúrgico com intenção curativa.  
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5 DISCUSSÃO 

 O adenocarcinoma ductal do pâncreas é neoplasia de prognóstico 

desfavorável, sendo responsável por 4% das mortes por câncer no país3. Na 

década de 70, a operação com intenção curativa para tumores da cabeça do 

pâncreas apresentava sobrevida semelhante aos casos com abordagem cirúrgica 

paliativa, acrescentando-se, porém, morbidade pós-operatória18. Atualmente, a 

ressecção cirúrgica permanece como a única opção terapêutica com chance de 

cura. Entretanto, o diagnóstico em fase passível de ressecção é realizado em 

somente 10% a 20% dos pacientes1,2. A sobrevida global em cinco anos de 

pacientes com câncer da cabeça do pâncreas diagnosticados e tratados em 

estágio inicial chega a 32%. Quando há disseminação regional, esse valor cai para 

12%, chegando a 3% na presença de metástase à distância ao diagnóstico1. 

 No presente estudo, a idade avançada foi identificada como fator 

prognóstico, observando-se menor sobrevida em doentes com 70 anos ou mais. 

Estudo realizado por Petrou et al.19, que avaliou um total de 101 pacientes 

submetidos a duodenopancreatectomia devido a tumores periampulares, verificou 

que pacientes com idade superior a 65 anos apresentaram chance 2,08 vezes 

maior de evoluir para o óbito (p=0,037). Por outro lado, alguns estudos não 

identificaram a idade como fator prognóstico12,20. 

 A comorbidade, presente em 67,5% de nossa casuística, foi importante fator 

prognóstico, com impacto significativo na sobrevida. Pacientes com doenças 

associadas apresentaram chance de evoluir para o óbito quase três vezes maior 

que os demais. Nossa amostra teve prevalência de comorbidades muito superior à 

encontrada na literatura, que variou de 20,0% a 30,0% dos pacientes submetidos 
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a ressecção pancreática14,21. Lim et al.14 distribuíram pacientes operados devido a 

câncer de pâncreas em três grupos: sem comorbidades, uma comorbidade e duas 

ou mais comorbidades. Houve predomínio de pacientes sem comorbidades 

(77,0% da amostra) e, na comparação entre os grupos, esse fator não impactou 

significativamente a sobrevida. 

 O câncer de pâncreas como segunda neoplasia teve um desfecho mais 

agressivo em nossa casuística. Os 33 pacientes que não apresentaram 

antecedente de neoplasia evoluíram com mediana de sobrevida significativamente 

superior aos demais (27 meses versus 10 meses, p=0,026). Não foram 

encontrados na literatura artigos que avaliassem a relação da história pessoal 

prévia de câncer à sobrevida de doentes operados devido a tumor da cabeça do 

pâncreas. Pesquisas envolvendo maior número de pacientes são necessárias 

para confirmação deste achado, assim como elucidação dos possíveis 

mecanismos relacionados. 

 O CA 19.9 é considerado o melhor marcador tumoral na avaliação e 

acompanhamento de portadores de adenocarcinoma ductal do pâncreas, com 

sensibilidade de 70,0% a 90,0% e especificidade em torno de 90,0%, sendo útil 

como fator prognóstico e marcador de recorrência tumoral22,23. Dong et al.24 

mostraram que doentes com CA 19.9 sérico igual ou superior a 338,45 U/ml 

evoluíram com menor sobrevida comparado ao grupo com valores inferiores (HR 

1,96; IC 95% 1,24-3,09; p=0,004). Outro estudo oriental, com 147 pacientes, 

encontrou mediana do CA 19.9 de 122 U/ml e, pacientes com o nível sérico do 

marcador em valores iguais ou inferiores a 40 U/ml apresentaram chance cinco 

vezes maior de sobrevivência em cinco anos (OR 5,02; IC 95% 1,68-16,48; 
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p=0,0036)25. No estudo de Salmiheimo et al.20, pacientes com valores pré-

operatórios de CA 19.9 iguais ou superiores a 555 U/ml apresentaram chance 1,91 

vezes maior de evoluir para o óbito durante o acompanhamento (HR 1,91; IC 95% 

1,18-3,08; p=0,008). Em nossa análise, que distribuiu os níveis do marcador de 

forma semelhante à utilizada pelos autores previamente citados, a chance de o 

paciente evoluir para o óbito durante o acompanhamento foi 3,96 vezes maior que 

o grupo com esse valor dentro dos limites da normalidade (HR 3,96; IC 95% 1,19-

13,10; p=0,024). 

 A classificação de Clavien-Dindo, recentemente adaptada e traduzida para o 

português16, foi utilizada no presente estudo para avaliação das complicações pós-

operatórias. Esta classificação foi inicialmente descrita por Clavien et al.26 em 

1992. Em 2004, Dindo et al.27 reavaliaram e modificaram, aplicando-a em coorte 

com mais de seis mil pacientes submetidos a diversos procedimentos cirúrgicos, 

propondo a classificação de complicações cirúrgicas de Clavien-Dindo.  

 Os 12,5% da amostra que apresentaram complicações maiores (Clavien-

Dindo III e IV), excluindo-se óbito pós-operatório, foram os pacientes que 

evoluíram com menor sobrevida (sete meses, p=0,015). O estudo de Kondo et 

al.28, que analisou o impacto das complicações pós-operatórias após 

duodenopancreatectomia por adenocarcinoma ductal do pâncreas, também 

observou menor sobrevida em pacientes com complicações maiores (10 meses 

versus 25 meses, p=0,001). Entretanto, o impacto dessas complicações foi 

significativo somente entre os pacientes cujos tumores foram considerados 

borderline ou irressecáveis no pré-operatório. Pouco mais de 40,0% deste grupo 

de pacientes foi submetido a quimioterapia neoadjuvante.  
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 A incidência de fístula pancreática em nossa casuística (17,5%) esteve de 

acordo com o índice de 14,3% relatado na literatura29. Considerando-se o tipo de 

anastomose pancreática, o risco é maior quando realizada 

pancreaticojejunostomia em comparação à pancreaticogastrostomia (16,8% 

versus 10,4%, respectivamente; p=0,0012). Esta comparação não foi realizada em 

nossa casuística uma vez que todos os pacientes foram submetidos a 

pancreaticojejunostomia.  A ocorrência de fístula pancreática está diretamente 

relacionada à mortalidade (risco relativo 5,43; IC 95% 2,70-10,89; p<0,0001), 

levando ao aumento concomitante da incidência de outras complicações como 

hemorragia intra-abdominal, hemorragia digestiva e diminuição do esvaziamento 

gástrico29.  

 A mortalidade pós-operatória, na qual foram incluídos óbitos ocorridos nos 

primeiros trinta dias após a operação, foi de 5,0%, valor idêntico ao encontrado em 

outra casuística brasileira30. A mortalidade pós-operatória diminuiu 

consideravelmente ao longo dos anos, havendo relato de 30,0% nos anos 197031. 

Interessante trabalho americano avaliou a influência do volume cirúrgico na 

mortalidade em mais de oito mil ressecções pancreáticas. Hospitais e cirurgiões 

com elevado volume anual de operações apresentaram forte relação inversa com 

a mortalidade após ressecções pancreáticas (OR 0,32 e 0,30, respectivamente, 

p<0,001)21. 

  O acometimento linfonodal não mostrou ser fator prognóstico em nossa 

casuística. Uma das possíveis explicações reside no fato de que o acometimento 

de um único linfonodo pode não estar relacionado ao prognóstico32. Estudos têm 

avaliado a razão entre o número de linfonodos acometidos pelo número de 



	

 
	

47 

linfonodos dissecados como fator prognóstico32,33, entretanto, esta avaliação não 

esteve entre os objetivos do presente estudo. É sabido que a colaboração entre 

cirurgião e patologista, associado à rigorosa análise histopatológica com 

dissecção mínima de 12 linfonodos, são importantes fatores que diminuem a 

chance de subestadiamento17,33,34. A padronização da macroscopia e dissecção 

linfonodal dos espécimes cirúrgicos ressecados foi recentemente padronizada em 

nosso serviço de Anatomia Patológica, de acordo com publicações prévias nesta 

área35,36. 

 Outro importante fator a ser considerado e que pode ter motivado a ausência 

de correlação prognóstica do acometimento linfonodal é a presença de 

micrometástases linfonodais ocultas. Linfonodos negativos à avaliação 

histopatológica convencional podem conter células tumorais identificáveis ao 

estudo imunohistoquímico, o que pode impactar o prognóstico de forma 

significativa37. Estudos poderão ser realizados para elucidar esta questão em 

nossa casuística. 

 As demais características histopatológicas avaliadas, como o grau de 

diferenciação tumoral, comprometimento de margens e invasão angiolinfática e 

perineural também não apresentaram impacto significativo na sobrevida de nossos 

pacientes, diferentemente da literatura vigente13,14,19,32,33,38-40. A presença de 

invasão perineural é fator independente de pior prognóstico e menor sobrevida 

nos pacientes submetidos a tratamento cirúrgico do ADCP, estando esses doentes 

sob maior risco de recorrência tumoral38,41,42. Ao comparar pacientes que viveram 

cinco anos ou mais àqueles que apresentaram sobrevida inferior, Kimura et al.25 

encontraram prevalência de invasão perineural de 72,2% e 91,4%, 
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respectivamente, em cada grupo (p=0,03), o que permite inferir que os doentes 

que evoluem com pior sobrevida possuem biologia tumoral desfavorável. Nosso 

resultado em relação ao percentual de pacientes com invasão perineural (95,0%) 

foi semelhante ao de Kimura et al., porém, o grupo comparativo sem invasão teve 

pequeno número de pacientes, o que pode explicar a falta de significância 

estatística para este resultado.  

 O regime quimioterápico aplicado aos pacientes desta casuísta seguiu 

aqueles já descritos na literatura, que preconiza a gemcitabina como primeira linha 

de tratamento. Em 2007, após a publicação de relevante ensaio clínico 

randomizado, provou-se que a quimioterapia adjuvante com gemcitabina retarda a 

recidiva da doença e aumenta a sobrevida quando comparada à cirurgia 

isoladamente43. Passados dez anos, novo estudo publicado pelo grupo europeu 

de estudo do câncer de pâncreas demonstrou que a associação de gemcitabina e 

capecitabina após o tratamento cirúrgico do câncer de pâncreas incrementou em 

2,5 meses a mediana de sobrevida comparada à gemcitabina de forma isolada, 

sugerindo que este deva ser o esquema ideal de quimioterapia adjuvante44.  

  Alvo de atenção recente, o baixo nível socioeconômico também tem sido 

demonstrado como fator de pior prognóstico no câncer de pâncreas. Pacientes de 

áreas rurais ou áreas urbanas de baixa renda, muito devido à dificuldade para 

acesso aos centros de referência, apresentam menor probabilidade de serem 

submetidos à ressecção cirúrgica com intenção curativa45. Bertens et al.46 

demonstraram que esses doentes também possuem menor chance de receber 

tratamento quimioterápico adjuvante, configurando piora da sobrevida. O Hospital 

das Clínicas da UFMG é referência em tratamento oncológico pelo Sistema Único 
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de Saúde no Estado de Minas Gerais, abrangendo regiões de condições 

socioeconômicas distintas, incluindo zonas rurais. Em razão disso, pode ser que 

alguns de nossos pacientes tenham retardado o início ou não completado o 

protocolo de quimioterapia adjuvante.  

 Esse estudo foi, em parte, limitado pelo número de pacientes. A casuística, 

que representa a experiência de uma única instituição, pode ter sido responsável 

por não se encontrar significância estatística para algumas variáveis, conforme 

publicado na literatura.  

 Essa pesquisa terá continuidade com projeto de pesquisa que incluirá estudo 

imunohistoquímico a fim de elucidar aspectos relacionados à carcinogênese e 

biologia tumoral. Dessa forma, espera-se obter respostas que levem a melhores 

resultados quanto ao tratamento e à sobrevida de pacientes com adenocarcinoma 

ductal da cabeça do pâncreas em nossa população. 

 Em conclusão, o adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas mostrou ser 

doença extremamente agressiva, para a qual os fatores de pior prognóstico foram 

a idade avançada, presença de comorbidades, história prévia de câncer, níveis de 

CA 19.9 elevados e complicações maiores no pós-operatório.  
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6 CONCLUSÃO 

 Os fatores prognósticos relacionados ao adenocarcinoma ductal da cabeça 

do pâncreas após duodenopancreatectomia foram a idade igual ou superior a 

setenta anos, história prévia de câncer, comorbidades associadas e elevação pré-

operatória de CA 19.9 e complicações maiores no pós-operatório. Esses fatores 

se associaram a piora da sobrevida global, que foi de 66,0%, 52,8%, 45,8% e 

19,1% aos 12, 18, 24 e 36 meses, respectivamente. Apesar dos avanços, o 

tratamento do câncer pancreático é um dos mais desafiadores da atualidade.  
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8 ANEXOS 
 
 8.1 ANEXO 1 – Valores de referência para as variáveis laboratoriais 
 

Exame Valor Sérico 
CA 19.9 (U/ml) até 37,0 

CEA (ng/ml) até 5,0 

Bilirrubina total (mg/dl) 0,2 a 1,3 

Bilirrubina direta (mg/dl) 0,0 a 0,3 

Albumina (g/dl) 3,5 a 5,0 

Hemoglobina (g/dl) 13,0 a 17,5 

Plaquetas (x 10³/µL) 150 a 450 

Leucócitos (x 10³/µL) 4,0 a 11,0 
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 8.2 ANEXO 2 – Classificação das Complicações Cirúrgicas de 
Clavien-Dindo16 
 

Classificação Definição 

Grau I 

- Qualquer desvio do curso pós-operatório ideal sem necessidade de 

tratamento farmacológico ou de intervenções cirúrgicas, endoscópicas 

e radiológicas 

- Regimes terapêuticos permitidos são: drogas antieméticas, 

antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrólitos e fisioterapia. Esta 

categoria também inclui feridas operatórias drenadas à beira do leito 

Grau II 

- Requer tratamento farmacológico com drogas diferentes daquelas 

permitidas para complicações grau I 

- Transfusão sanguínea e nutrição parenteral total também estão 

estão incluídas 

Grau III 
Exige intervenção cirúrgica, endoscópica 

ou intervenção radiológica 

III a. Intervenção sem 

anestesia geral 

III b. Intervenção sob 

anestesia geral 

Grau IV 

Complicação com risco de vida (incluindo 

SNC)* 

Necessidade de Unidade de Terapia 

Intensiva 

IV a. Disfunção de um só 

órgão (incluindo diálise) 

IV b. Disfunção de 

múltiplos órgãos 

Grau V Morte do paciente 

Sufixo “d” 

Se o paciente persiste com uma complicação no momento da alta, o 

sufixo “d” (para “Deficiência) é adicionado para o respectivo grau de 

complicação. Esta marca indica a necessidade de seguimento futuro 

para avaliar completamente a complicação 

* Hemorragia encefálica, AVC isquêmico, sangramento subaracnóideo, mas exclui 

acidentes isquêmicos transitórios. 
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 8.3 ANEXO 3 – Classificação TNM para câncer do pâncreas (AJCC, 
2017, 8a edição)17 
 

T – Tumor Primário 
Tx – O tumor primário não pode ser avaliado; 

T0 – Sem evidências do tumor primário; 

Tis – Carcinoma in situ. Este grupo inclui a neoplasia pancreática intraepitelial de 

alto grau (PanIN-3), neoplasia mucinosa papilar intraductal com displasia de alto 

grau, neoplasia tubulopapilar intraductal com displasia de alto grau, e neoplasia 

cística mucinosa com displasia de alto grau; 

T1 – Tumor ≤ 2 cm no maior diâmetro; 

T2 – Tumor > 2 cm e ≤ 4 cm no maior diâmetro; 

T3 – Tumor > 4 cm no maior diâmetro; 

T4 – Tumor envolve tronco celíaco, artéria mesentérica superior e/ou artéria 

hepática comum, independentemente do tamanho. 

N – Linfonodos Regionais 
Nx – Linfonodos regionais não podem ser avaliados; 

N0 – Ausência de metástase em linfonodos regionais; 

N1 – Presença de metástase em 3 ou menos linfonodos regionais; 

N2 – Presença de metástase em 4 ou mais linfonodos regionais. 

M – Metástase à distância 
M0 – Ausência de metástase à distância; 

M1 – Presença de metástase à distância. 
 

Agrupamento por estádios: 
 T N M 

Estadio 0 Tis N0 M0 

Estadio IA T1 N0 M0 

Estadio IB T2 N0 M0 

Estadio IIA T3 N0 M0 

Estadio IIB T1, T2, T3 N1 M0 

Estadio III 
T1, T2, T3 N2 M0 

T4 Qualquer N M0 

Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1 
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 8.4 ANEXO 4 – Folha de Aprovação 

 


