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Introdução

Adenocarcinoma ductal de pâncreas

A ressecção cirúrgica oferece a única chance de cura para o adenocarcinoma
ductal de pâncreas (câncer de pâncreas) não metastático.

Menos de 20% dos pacientes apresentam tumores potencialmente curáveis.

A taxa de sobrevida global em 5 anos entre os pacientes com câncer de 
pâncreas é <5%.

Na última década houve aumento da ressecabilidade pelo aprimoramento das 
técnicas de ressecção vascular e surgimento de centros de grande volume.

Apesar disto, sobrevida após ressecção é ainda baixa para a maioria dos 
pacientes (média 20-22 meses), e o tratamento ideal para câncer de pâncreas 
não-avançados (ressecáveis e borderlines) é ainda motivo de debate.

HIDALGO, Manuel. Pancreatic cancer. New England Journal of Medicine, v. 362, n. 17, p. 1605-1617, 2010.



Diagnóstico e Estadiamento

Exames
Radiológicos

Tomografia computadorizada com contraste IV (prediz ressecabilidade cirúrgica 
com 80 a 90% precisão) ou Ressonância Magnética 

ECO-EDA: auxilia diagnóstico de pequenas lesões, sem massa visível 
identificável na TC (<2 cm), e método de escolha para biópsias. 

PET-CT: raramente utilizado. Falsos positivos relacionados à pancreatite. Mais 
sensível para avaliar recorrência ou diagnosticar metas em borderline
ressecáveis.

Miura F et al. Diagnosis of pancreatic cancer. HPB (Oxford). 2006;8:337-42.
Karmazanovsky G et al. Pancreatic head cancer: accuracy of CT in determination of resectability. Abdom Imaging 2005;30: 488-500.
Farma JM,et al. PET/CT fusion scan enhances CT staging in patients with pancreatic neoplasms.Ann Surg Oncol. 2008 Sep; 5(9):2465-71.

Marcador tumoral
CA 19.9

Laparoscopia diagnóstica: raramente/não utilizada



Diagnóstico e Estadiamento

Estadiamento TNM
T1 Tumour 2 cm or less 

T1a Tumour 0.5 cm or less 

T1b Tumour greater than 0.5 cm but no 
more than 1 cm 

T1c Tumor greater than 1 cm but no 
more than 2 cm 

T2 Tumour more than 2 cm but no 
more than 4 cm 

T3     Tumour more than 4 cm in greatest 
dimension

T4 Tumour involves coeliac axis, superior 
mesenteric artery and/or common hepatic 
artery

N1 Metastases in 1 to 3 nodes 

N2 Metastases in 4 or more nodes
Based on AJCC/UICC 

TNM, 8th edition



Diagnóstico e Estadiamento

Estadiamento TNM

Based on AJCC/UICC TNM, 8th edition

Stage

Stage IA     T1 N0 M0

Stage IB     T2 N0 M0

Stage IIA    T3 N0 M0

Stage IIB    T1, T2, T3 N1 M0

Stage III     T1, T2, T3 N2 M0

T4 Any N M0

Stage IV      Any T Any N M1



Avaliação da ressecabilidadeAvaliação da Ressecabilidade

Ressecável

Irressecável

Å Ausência de metástases a distância

Å Se envolvimento venoso ou arterial

Å Contato com outros órgãos/estruturas (ex: baço)

Å Contato venoso (VMS-VP) menor que 180º com segmento 
proximal e distal para reconstrução, ramo jejunal proximal  

Å Contato com AGD até origem na AHC

Å Contato com AMS menor 180º, 1º ramo jejunal da AMS

Å Contato AMS maior que 180º ou oclusão/trombo, TxC ou 
AHC, contato venoso (VMS-VP) com oclusão/trombo ou 
sem possibilidade reconstrução

Å Comprometimento de VCI, Ao

Å Linfonodos a distância, metástases  
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Adaptado de  R Wolff, MD

Diagnóstico e estadiamento

Avaliação da Ressecabilidade

Tumor ressecável
Slide: Cortesia de
Prof. Dr. Ricardo Jureidini



Ressecável com 
Ressecção venosa

Adaptado de  R Wolff, MD

Avaliação da Ressecabilidade
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Limítrofe para ressecção
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Localmente
avançado

Adaptado de  R Wolff, MD
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Avaliação da Ressecabilidade
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Metastático

Avaliação da Ressecabilidade
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Avaliação da Ressecabilidade

Estudos recentes mostram que os resultados da ressecção venosa e reconstrução 
vascular em pacientes com envolvimento limitado da veia mesentérica superior e 
veia porta são semelhantes aos resultados em pacientes sem envolvimento venoso.

ZHOU Y et al. Pancreatectomy combined with superior mesenteric vein–portal vein resection for pancreatic
cancer: a meta-analysis. World journal of surgery, v. 36, n. 4, p. 884-891, 2012.
MOLLBERG N et al. Arterial resection during pancreatectomy for pancreatic cancer: a systematic review and 
meta-analysis. Annals of surgery, v. 254, n. 6, p. 882-893, 2011.

Ressecções arteriais estão realcionadas com piores resultados. Em recente meta-
análise, mostrou-se aumento de taxade reoperação(OR = 3,28), morbidade (OR = 
2,17) e mortalidade (OR = 5,04), além de baixa sobrevida em 1 ano (OR = 0.50). 

Ressecções vasculares



Avaliação da Ressecabilidade

Ressecáveis com ressecção venosa: confluência VMS-VP patente,< 3 cm –
permite reconstrução segura (agravante é 1a jejunal) 

Limítrofes: tumores T4 (estádio III), contato arterial (< 180º) TxC, AHC, AMS 

Irressecáveis: Contato AMS ou TxC ou AHC maior que 180º, contato venoso 
(VMS-VP) com oclusão/trombo ou 360º ou sem possibilidade reconstrução, 
comprometimento de VCI, Ao. Não há benefício em ressecção de pacientes 
com metástase (M1 – fígado, peritôneo, pulmão, gânglios a distância) 

Tumores T1, T2 e T3 (Nx, M0) são potencialmente ressecáveis (EstadioI e II)

Ressecabilidade



Tratamento oncológico

Adjuvância

Em geral, recomendamos quimioterapia adjuvante para todos os pacientes 
com adenocarcinoma ductal pancreático ressecado, incluindo T1N0. 
Aumenta tempo de sobrevida livre de progressão e sobrevida global

Neoptolemos JP, et al. N Engl J Med 2004; 350:1200-10. 

Oettle H, et al. J AMA 2007; 297:267-77. 

Benefício da radioterapia (neo)adjuvante permanece controverso. Papel na recidiva 
local.

Radioterapia

Clinical Trials em curso: veremos se há benefícios em comparação com a 
moderna terapia adjuvante em termos de ressecabilidade, R0 ou sobrevida em 
comparação com pacientes tratados apenas com cirurgia, e quanto a 
preocupação de perda de oportunidade de ressecção cirúrgica. 

Neoadjuvância

Cooper AB et al. Current Treatment Options in Oncology, 2013. 14:293–310
MURPHY JE et al.. JAMA oncology, 2018 v. 4, n. 7, p. 963-969

Kamisawa T et al. The Lancet, 2016. 388(10039), 73–85.



Quimioterapia paliativa

Estudos Clínicos

Cirurgia  / Cuidados  
paliativos

Neoadjuvância

Estudos Clínicos

Duodenopancreatectomia

Quimioterapia adjuvante

Ressecável

Suspeita clínica / sintomas

TC contrastada / RMN

PAF pâncreasPAF fígado CPRE / 
“Stent”?

Eco-EDA

Limítrofe

Localmente avançadoMetastático Tumor não visível

Algorítmo de Condutas para Câncer de Pâncreas
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