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Os colangiocarcinomas e carcinomas de vesícula biliar são tumores originários 

do epitélio dos ductos biliares e da vesícula biliar, respectivamente, sendo mais 

de 90% do tipo adenocarcinoma.  

 

Tratamento 

A cirurgia continua sendo o único tratamento potencialmente curativo dos 

carcinomas de vias biliares, mas, infelizmente, a maioria dos pacientes se 

apresenta com doença avançada, freqüentemente irressecável. 

Em vista da raridade, praticamente não existem estudos randomizados, sendo 

a maioria das recomendações (abaixo) baseada em dados retrospectivos 

provenientes de experiências institucionais ou de grandes bases de dados 

multi-institucionais. 

 

Colangiocarcinoma intra-hepático 

Pós-ressecção cirúrgica:  

 Ressecção R0: seguimento 

 Ressecção R1 ou R2: opções incluem re-intervenção, terapia ablativa, 

quimioradioterapia*^$ ou quimioterapia*$ 

Doença irressecável: 

 Quimioradioterapia*^, quimioterapia* ou cuidados de suporte 

Doença metastática: 

 Quimioterapia* ou cuidados de suporte 
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Colangiocarcinoma extra-hepático 

Pós-ressecção cirúrgica: 

 Ressecção R0, linfonodos negativos: seguimento** 

 Ressecção R1, R2, e/ou linfonodos positivos: opções incluem 

quimioradioterapia*^$ seguida ou não se quimioterapia adicional*, 

quimioterapia*$  

Doença irressecável:  

 Quimioradioterapia*^, quimioterapia* ou cuidados de suporte 

Doença metastática: 

 Quimioterapia* ou cuidados de suporte 

 

Adenocarcinoma de vesícula biliar 

Pós-ressecção cirúrgica: 

 Ressecção R0, linfonodos negativos, <T2: seguimento** 

 Ressecção R0 e tumor >=T2, ressecção R1/R2 e/ou linfonodos 

acometidos: opções incluem quimioradioterapia*^$ seguida ou não de 

quimioterapia adicional*, quimioterapia*$  

Doença irressecável:  

 Quimioradioterapia*^, quimioterapia* ou cuidados de suporte 

Doença metastática: 

 Quimioterapia* ou cuidados de suporte 

 

* Esquemas listados na tabela 1 

& Dados limitados sobre a eficácia do tratamento ‘adjuvante’ neste contexto 

** Não há dados sobre a eficácia da quimio ou quimioradioterapia adjuvantes 

neste contexto 

^ Com fluorouracil ou capecitabina 
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Quimioterapia* 

Gencitabina [1] 

Fluorouracil [2] Monoterapia 

Capecitabina [3] 

Gencitabina-cisplatina [4] 

Gencitabina-oxaliplatina [5] 

Gencitabina-capecitabina [6] 

Capecitabina-oxaliplatina [7] 

Capecitabina-cisplatina [3] 

Poliquimioterapia 

Fluorouracil-cisplatina [8] 

Quimioradioterapia** 

Fluorouracil-radioterapia [9] 
Quimioradioterapia 

Capecitabina-radioterapia [10] 

Quimioradioterapia 

→quimioterapia 

Fluorouracil-radioretapia→fluorouracil (ou gencitabina) 

por 6-12 meses [9] 

 

* Não há estudos comparativos entre estes esquemas, nem evidência que a 

poliquimioterapia seja superior à monoterapia neste contexto 

** A quimioradioterapia com gencitabina tem sido associada a uma toxicidade 

excessiva 

 

Procedimentos paliativos 

 Icterícia obstrutiva: a resolução obstrução biliar tende a ser considerada 

uma prioridade. O método de escolha é colocação de endopróteses 

biliares, mas, ocasionalmente, pode ser necessário recorrer à drenagem 

percutânea.  
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