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RESUMO

Este trabalho apresenta a experiéncia de 20 ressecc¢fes pancreaticas e tem como
objetivo principal ressaltar a importancia dos centros de referéncia para doengas de tratamento
cirrgico complexo, como é o caso dos portadores de neoplasia da confluéncia biliopancreatica.
De 60 doentes com neoplasia biliopancreatica tratados no periodo de janeiro de 2000 a janeiro
de 2003, 20 foram submetidos a ressecc¢do: 16 a duodenopancreatectomia, trés a ressecgéo
corpo-caudal e um a ressecc¢éo da papila de Vater. As complicagfes mais frequientes foram:
cinco fistulas pancreaticas, sete abscessos intra-abdominais e oito infec¢cdes do aparelho
respiratério. A mortalidade foi de 0%. Nos Estados Unidos, em hospitais com pequena
experiéncia, nos anos de 1984 a 1991, a mortalidade foi de 21,8%; ja em centros de referéncia,
foi de 4%. Em série anterior do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, referente ao periodo de
1988 a 1999, a mortalidade foi de 20%. A presente série confirma a experiéncia internacional:
o resultado das resseccdes pancreaticas € melhor em centros de referéncia. A indicacdo da
cirurgia, os cuidados pré e pos-operatérios e a experiéncia de uma equipe que realiza o
procedimento no minimo de 10 a 15 vezes por ano sdo fundamentais para a obtencdo de
bons resultados, com a gradativa diminui¢cdo do tempo de internagéo e dos custos hospitalares.

Unitermos: Ictericia obstrutiva, duodenopancreatectomia, neoplasias pancreaticas,
ampola de Vater, neoplasias da confluéncia biliopancreatica.

ABSTRACT

This paper presents the experience of 20 pancreatic resections. The main purpose of the
study was to emphasize the importance of high-volume hospitals to improve results with complex
surgery procedures such as pancreaticoduodenectomies. Out of 60 patients with periampullary
neoplasia treated from January 2000 to January 2003, 20 underwent resections: 16
pancreaticoduodenectomies, three body and tail pancreatectomies, and one local excision of the
Vater's ampulla. The most frequent complications were five pancreatic fistulae, seven intra-abdominal
abscesses and eight respiratory tract infections. In this series, mortality was 0%. In previous
studies carried out in the United States (1984 to 1991), mortality has been reported to reach
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21.8% in minimal-volume hospitals, against 4% in high-volume hospitals. In addition, in a previous
series from Hospital de Clinicas de Porto Alegre (1988 to 1999), mortality was 20%. The experience
described in this study confirms that pancreatic resections have better results when performed in
high-volume centers. The correct indication of surgery, pre and postoperative care and the experience
of a surgical staff that carries out at least 10 to 15 resections per year, are of paramount importance
for obtaining good results, with a gradual decrease in hospital stay and related costs.

Key words: Obstructive jaundice, pancreaticoduodenectomy, pancreatic neoplasia,

Vater's ampulla, periampullary neoplasms.

INTRODUCAO

Os tumores da confluéncia biliopancredtica com-
preendem as neoplasias do duodeno, da papila de Vater,
do colédoco distal e dos ductos pancreaticos. Destas, a
neoplasia pancreética ocorre em 60% dos casos (1). No
Brasil, ela representa 2% dos casos, sendo responsavel por
4% do total da mortalidade por neoplasia (2). Devido ao
comportamento biolégico agressivo, sua incidéncia é qua-
se igual 2 mortalidade. A sobrevida é pequena, aoredor de
10% em 5 anos. Quando nfo tratada, a expectativa de
vida é de 6 meses (3). O tnico tratamento potencialmente
curativo é aduodenopancreatectomia (DPT). Do total de
pacientes diagnosticados, apenas 20% sdo submetidos a
resseccio. O tratamento neoadjuvante e adjuvante ainda
se encontra em avaliacio (4). O progndstico e a taxa de
ressecgio é melhor nos tumores de duodeno, papila e
colédoco distal, nessa ordem (5,6).

A primeira DPT foi realizada por Codivilla (1898),
seguido por Kausch (1912). Finalmente, foi popularizada
por Allen Old Father Whipple (1935). Em varios centros
de referéncia mundial, a mortalidade e o ntimero de fistulas
pancredticas vém caindo para valores proximosde 3 a 15%
(1,5). A literatura indica que a centralizagdo de procedi-

mentos de complexidade em centros de referéncia, com
equipe multidisciplinar (endoscopistas, intensivistas, en-
fermeiras, nutricionistas e cirurgies), melhora os resulta-
dos (7). No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
levantamento anterior refere mortalidade de 20% (8).

O objetivo deste artigo é apresentar os resultados
obtidos pelo Grupo de Vias Biliares e PAncreasdo HCPA,
noperiodo de janeiro de 2000 ajaneiro de 2003, enfatizando
aimportancia dos centros de referéncia para doencas cujo
tratamento envolve ressecgio pancreética complexa.

METODOS

No periodo de janeiro de 2000 a janeiro de 2003,
foram avaliados 60 pacientes com neoplasia da confluén-
cia biliopancredtica. Destes, 20 pacientes (30%) foram sub-
metidos a ressecgio com intengdo curativa, conforme a
tabela 1. Os demais receberam tratamento paliativo clini-
co, endoscépico ou cirtirgico. Dos pacientes ressecados, 14
eram do sexo feminino e seis do sexo masculino. A idade
média foi de 55,3 anos (*+11,96), tendo o mais jovem 33
anos e 0 mais idoso 76. Os sintomas mais freqiientes foram:
ictericia (n=14) com coliria, acolia e prurido (n=10).

Tabela 1. Tipo de neoplasias periampolar e o tratamento realizado

Sitio histol6gico/anatdmico n % Resseccao n %
Adenocarcinoma cefélico de pancreas 27 45,0 DPT 5 18,5
Adenocarcinoma de papila de Vater 16 26,6 DPT 6 37,5
Adenocarcinoma de corpo de pancreas 5 8,3 PCC 1 20,0
Carcinoma neuroenddcrino de pancreas 3 5,0 DPT 1 33,3
Cistoadenocarcinoma 3 5,0 PCC 1 333
Cistoadenoma cefélico de pAncreas 1 1,7 DPT 1 100,0
Cistoadenoma de corpo de pancreas 1 1,7 PCC 1 100,0
Adenocarcinoma de duodeno 1 1,7 DPT 1 100,0
Carcinoma neuroenddcrino de papila de Vater 1 1,7 DPT 1 100,0
Pancreatite traumatica 1 1,7 DPT 1 100,0
Adenoma de papila de Vater 1 1,7 Papilectomia 1 100,0
Total 60 100 20

DPT = duodenopancreatectomia; PCC = pancreatectomia corpo-caudal.
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Emagrecimento ocorreu em 10 pacientes e foi, em média,
de 5 kg (=3,8). Apenas cinco pacientes eram tabagistas.
O protocolo de avaliagio que definiu a conduta esta
sumarizado no algoritmo da figura 1. No pré-operatdrio, foi
avaliado o risco cirtrgico cardiopulmonar, renal e
nutricional. Perda de >10% do peso corporal e transferrina
<200 mg/dL foram considerados como risco nutricional
elevado. Esses pacientes receberam dieta por sonda
nasoenteral pré-operatdria. Quando apresentavam
bilirrubina total >20 mg/dL associado a risco nutricional,
optou-se pela drenagem biliar pré-operatéria. No pds-ope-
ratério, considerou-se como fistula pancredtica a drena-
gem de mais de 50 ml de liquido pelos orificios dos drenos
colocados no transoperatério ou a colegfio, com drenagem
percutinea, com mais de 2000 UI/l de amilase.

RESULTADOS

Asressecgbes pancredticas realizadas foram: 16 DPTs,
trés pancreatectomias corpo-caudais e uma ressecgio de
papila em paciente com adenoma de ampola de Vater.

A gastroduodenopancreatectomia foi realizada em
16 pacientes; em dois, optou-se pela preservacio do piloro.
A pancreatectomia corpo-caudal foi acompanhada de
esplenectomia em todos os pacientes por razdes oncoldgicas.
Ascomplicactes estdo listadas nas tabelas 2 e 3. Trés (15%)
pacientes evoluiram sem nenhuma complicag¢io. Uma
paciente foireoperada por pancreatite noprocesso uncinado
e sangramento em tributdria da veia mesentérica superior.

Nesta série, nfo se observou mortalidade. A media-
nado tempo de internagéo foi de 16,5 dias.
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Figura 1. Fluxograma de tratamento dos pacientes com ictericia obstrutiva. (1) Invasdo vascular, nédulos
hepdticos ou linfadenomegalias distantes. (2) Muiltiplos nédulos hepdticos ou peritoneais, ascite, nédulos pulmo-
nares ou mau estado geral. (3) Bidpsia percutanea (ultra-sonografia ou tomografia computadorizada) ou
transheminal por ecoendoscopia. (4) Endoprotese por colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (preferen-
cial). (5) Bidpsias da lesdo, derivagdo biliojejunal, gastrojejunal e bloqueio do plexo celiaco.

Tabela 2. Complica¢8es cirlrgicas pés-operatorias

Tabela 3. Complicag6es clinicas pds-operatorias

Complicagio cirdrgica

Complicagio clinica n

Abscesso intra-abdominal
Fistula pancredtica

Outros

Infecgio de ferida operatéria
Fistula biliar

Total

—_
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Infecgfo respiratdria
Sepse abdominal

Sepse respiratdria
Infecgio do trato urindrio
Hemorragia digestiva alta
Total 12
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Volume 24 (1) < 15



Revista HCPA 2004;24(1)

DISCUSSAO

O progndstico dos doentes com cAncer de pancreas,
tanto o cefalico como o de corpo, mesmo quando resseca-
do, ainda é reservado. J4 os adenocarcinomas de papila, de
duodeno, os tumores neuroenddcrinos e os cistoadenomas
tém um prognéstico melhor. Nesta série de 60 neoplasias
analisadas, 20 (30%) foram submetidas a ressec¢io. Des-
tas, 14 ressecgdes se enquadram no tltimo grupo. Como,
namaioria doscasos, o diagnéstico é dificil mesmono intra-
operatdrio, o doente é ressecado com o diagndstico de tu-
mor periampolar, respeitadas as condigdes gerais do doente
e as condicdes locais de ressecabilidade. A sobrevidade 5
anos dos doentes com tumor de papila que foram a
resseccio é de 40%, enquanto a dos com adenocarcinoma
ductal chegaa 15% (1,5,9).

A morbidade nesse tipo de cirurgia permanece alta.
A complicacdo maior na DPT ¢ a ocorréncia de fistula
pancredtica da pancreatojejunoanastomose. Essa é a razio
das intimeras variantes existentes na confeccio dessa
anastomose. Nesta série, considerou-se como fistula a dre-
nagem superior a 50 ml/dia, com a dosagem de amilase
superior a 2.000 UI/L, 0 que ocorreu em 25% dos casos. Em
outros servigos, a ocorréncia estd entre 11,6 (10) e 14%
(11). A mortalidade est4 relacionada com a maior ou me-
nor presenga de fistula. O tratamento da fistula pancre4ti-
ca foi conservador em todos os casos, com resposta favora-
vel aos cuidados com o controle e direcionamento das
fistulas, reposigio hidroeletrolitica e administracio de
octreotide.

A fistula biliar ¢ menos comum que a pancreética e
tem prognéstico melhor. Nos dois casos em que ocorreu,
fechou espontaneamente.

O abscesso intra-abdominal foi a complicagio de
natureza cirdrgica mais freqiiente, relacionado com a bai-
xa imunidade dos pacientes, com alonga duragio da ci-
rurgia e em razio das varias anastomoses em dreas conta-
minadas. Esses casos foram tratados com drenagem por
pungéo direcionada por ecografia e antibioticoterapia, sem
necessidade de intervengio cirtirgica.

Os oito casos de infecgo respiratéria foram tratados
com fisioterapia e antibioticoterapia baseada no exame bac-
terioldgico do escarro. Esse tipo de infecgfo poderé ser pre-
venido com recomendacdes no pré-operatério, cuidados
durante o ato anestésico e fisioterapia no pds-operatdrio.

Em relacdo 2 mortalidade, apesar da morbidade ain-
da alta, nesta série ela foi nula. Trata-se de um avango,
considerando-se que, em publicacdo anterior, com proce-
dimentos realizados por diversas equipes nonosso hospital,
amortalidade foi de 20% (8). Emboraa ocorréncia de um
sO 6bito nas proximas intervengdes eleve essa taxa de mor-
talidade de O para 5%, a realizacdo de 16 DPTs consecuti-
vas com mortalidade zero é bastante significativa. A me-
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lhora dos resultados est4 relacionada fundamentalmente
com o ntimero de cirurgias realizadas pela mesma equipe.
A experiéncia internacional tem demonstrado que a
morbidade e a mortalidade estdo diretamente relaciona-
das com o ntimero de cirurgias/ano realizadas por um ci-
rurgio (12). Esse fato reforca a necessidade de criacio de
equipes multidisciplinares especializadas.

Assim, o tratamento cirtrgico de doengas comple-
Xas, como s30 as ressecgdes pancreaticas, quando realiza-
do em centros de referéncia, melhora os resultados e dimi-
nuio tempo de internacio e os custos hospitalares.
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