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RESUMO - Introdugdo - O adenocarcinoma pancreatico ¢ um dos tumores solidos de pior progndstico, sendo o tratamento cirurgico o Unico poten-

cialmente curativo. Na grande maioria dos pacientes o tumor ¢ diagnosticado em fase avangada, comumente na presenga de doenga metastatica. A
introdug@o de modernos métodos diagnosticos associados ao aperfeicoamento dos ja existentes tem gerado controvérsia quanto a melhor maneira
de se estabelecer o diagnostico e estadiamento do tumor. Da mesma forma, o papel da cirurgia na paliag@o e aspectos técnicos da ressec¢do de
lesdes localizadas estdo longe de alcangarem consenso na pratica. Método - Revisdo da literatura sobre os aspectos controversos relacionados ao
tema e um algoritmo para a abordagem dos pacientes com suspeita de tumor de pancreas sao apresentados. Foram utilizados os descritores: “ad-
enocarcinoma” e “pancreas” para pesquisa no PubMed (www.pubmed.com) e na Bireme (www.bireme.br) e a seguir selecionadas as publica¢des
pertinentes a cada topico escolhido com atengao especial para metanalises, estudos clinicos controlados, revisdes sitematicas e ainda publicagdes
de grandes centros especializados em doengas pancreaticas. Conclusées - Na suspeita de adenocarcinoma de pancreas ¢ possivel realizar estadia-
mento muito proximo do real sem a necessidade da exploragao cirtirgica sistematica em virtude da disponibilidade na pratica de exames modernos
e eficientes. Isso permite que paliagdo menos invasiva seja praticada na maioria dos pacientes com lesdes avangadas e incuraveis. Nos em que a
cura ¢é possivel, a operagdo deve ser realizada objetivando-se, essencialmente, a remogao da lesdo com margens livres e com aceitaveis indices de

morbi-mortalidade.
DESCRITORES - Pancreas. Adenocarcinoma. Diagnostico. Cirurgia.

INTRODUCAO

O adenocarcinoma de pancreas (AP) persiste como um
dos mais agressivos tumores malignos do trato digestivo.
Isso pode ser facilmente demonstrado pela estreita cor-
relac@o entre o numero de novos casos diagnosticados ¢ a
incidéncia de morte pela doenga por ano nas varias regioes
do mundo'. Felizmente no Brasil essa doenga nao figura
entre as mais prevalentes causas de cancer, sendo respon-
savel apenas por 4% das mortes por neoplasia maligna em
nosso pais'>. A despeito disso os esforgos se concentram
para que a cura, possivel em minoria dos pacientes, e
a melhoria da qualidade de vida, naqueles com doenga
avancada localmente ou metastatica, seja oferecida aos
pacientes nos quais o diagndstico de AP ¢ feito.

Admite-se que a Unica alternativa para a sua cura
seja o tratamento cirrgico. Ainda assim, apenas poucos
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pacientes submetidos a pancreatectomia sobrevivem mais
que cinco anos. Mesmo naqueles pacientes com tumores
pequenos, submetidos a ressec¢do com margens negativas
e com ganglios livres de tumor a taxa de sobrevida em
cinco anos alcanga apenas 41%?°. Para a maioria dos paci-
entes, no entanto, a cura nao pode ser oferecida. Quando
analisado a totalidade dos pacientes, apenas em 15-20%
dos casos a ressecgdo ¢ possivel em virtude de doenga
avangada localmente ou pela presenca de metastase a
distancia. Nesses casos ¢ esperada sobrevida média de
aproximadamente seis meses*.

Em virtude dessa realidade, o cirurgido tem papel cen-
tral na abordagem do AP sendo seus objetivos: 1) promover
aressecgao cirirgica com margens livres e 2) proporcionar
um minimo possivel de morbidade e mortalidade com o
tratamento. Acrescenta-se a isso a participagdo no processo
decisorio quanto a melhor paliag@o possivel a ser aplicada
aos pacientes que pode ser realizada de forma cirrgica
ou endoscopica.

Frente a possibilidade do diagndstico e tratamento
alguns aspectos persistem controversos enquanto outros
estdo mais bem definidos. Esta revisdo aborda o estado
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atual da abordagem do AP e ao final é apresentada proposta
de algoritmo para a sua abordagem.

METODO

Foram utilizados os descritores: “adenocarcinoma” e
“pancreas” para pesquisa no PubMed (www.pubmed.com)
e na Bireme (www.bireme.br) e a seguir selecionadas as
publicagdes pertinentes a cada topico escolhido com aten-
¢do especial para metanalises, estudos clinicos controlados,
revisoes sitematicas e ainda publica¢des de grandes centros
especializados em doengas pancreaticas.

REVISAO DA LITERATURA
Diagnéstico
Massa pancreatica: biopsia ou ressec¢do?

A apresentacdo clinica mais comum nos pacientes por-
tadores de AP é o aparecimento de ictericia no sexo mas-
culino a partir da sexta década de vida no qual uma massa
em cabeca pancreatica ¢ encontrada ao exame de imagem.
Tradicionalmente a partir dai o diagnostico ¢ suspeitado e a
pancreatectomia € programada. O principal argumento que
suporta essa conduta ¢ a alta incidéncia do adenocarcinoma
nesses pacientes. Smith et al.*' avaliando retrospectiva-
mente 603 pacientes na Clinica Mayo, submetidos a duo-
denopancreatectomia com massas pancreaticas suspeitas
de AP, em periodo de 34 anos na institui¢do, encontraram
em apenas 29 pacientes (5%) outros diagnosticos sendo a
pancreatite cronica o mais freqiiente*’.

Existem algumas possibilidades para obtengdo de
material citologico ou histoldgico para o diagnostico. Sao
eles: pung¢do guiada por ecoendoscopia, pungao guiada por
tomografia de abdome, puncao obtida por laparoscopia e
escovado obtido pelo exame de endoscopia.

Com o advento da ecoendoscopia e com ela a possibili-
dade de puncdo das massas pancreaticas a obrigatoriedade
de obtengdo de material para confirmagao histo-patologica
do AP tém sido sugerida por alguns autores. A principal
vantagem com essa abordagem ¢ de se evitar o tratamento
cirirgico em um pequeno grupo de pacientes que de outra
forma seriam submetidos aos altos riscos da pancreatecto-
mia. Para analise da questao € necessario que se conhegam:
1) qual a acuracia da pungd@o nos pacientes portadores de
massas pancreaticas? e 2) qual o risco de morte nos paci-
entes submetidos a pancreatectomia?

A sensibilidade da puncdo com agulha fina guiada por
ecoendoscopia (PAF-EE) varia de 75-80% com especifici-
dade proxima de 100%. Alguns fatores como experiéncia
do médico e a presenca do cito-patologista na sala de
endoscopia tornam o método ainda mais eficiente®*. Em
recente consenso brasileiro de ecoendoscopia, com nivel
de evidéncia 1, a sensibilidade do método para a deteccao
de nodulos pancreaticos mesmo nas lesdes menores de 2
cm, foi acima de 90%?2. O problema crucial que se impdem
quando se inclui a PAF-EE no algoritmo da abordagem

da massa pancredtica ¢ a possibilidade do resultado falso
negativo. Di stasi et al.'” em estudo multicéntrico coletando
323 pacientes com diagnostico de AP submetidos a PAF-EE
encontraram resultado falso negativo para cancer ou incon-
clusivo para diagnostico em 14% dos casos'’. Consenso
publicado em 2005 envolvendo cinco instituigdes britanicas
de gastroenterologia sugere que na impossibilidade de se
fazer diagnostico histopatologico de lesdes pancreaticas
suspeitas, o tratamento cirurgico nao deve ser retardado
o que anula o valor do método em evitar o procedimento
cirurgico®.

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

Modelo muito interessante de analise da questdo so-
bre a politica de biopsia mandatoria pré-operatoria foi
apresentado por Wolfson et al®*. A comparagao hipotética
entre 10.000 pacientes submetidos a bidpsia pré-operatoria
e operados no caso de positividade desta e outros 10.000
pacientes submetidos a tratamento cirurgico por portarem
massas pancreaticas nos quais a biopsia foi dispensada,
aponta para um numero de vidas salvas quatro vezes maior
no grupo que dispensou a realizag@o da biopsia. Esse dado
foi obtido utilizando taxa de 10% de falso negativo para as
bidpsias guiadas por ecoendoscopia e indice de mortalidade
de 2% para as ressecgdes pancreaticas®.

Baseado nos dados apresentados e apesar dos altos
indices de sensibilidade da PAF-EE ainda se justifica
a realizagdo da pancreatectomia na massa pancreatica
independente da realizagdo ou do resultado da bidpsia
pré-operatoria. Isso € particularmente verdadeiro quando
se pode oferecer aos pacientes baixo indice de mortalidade
com o tratamento cirurgico. Para os pacientes com massas
pancreaticas assintomaticas, no entanto, com risco cirQr-
gico aumentado, a realizagdo da PAF-EE pode ser util em
modificar a programagao cirtrgica por vezes até evitando
a operagao®’.

O papel da laparoscopia

Ela no estadiamento do AP permanece controverso.
Para os pacientes considerados ressecaveis pelos exames
de imagem ndo-invasivos, questiona-se se a laparoscopia
deva ser feita para todos os pacientes, seletivamente ou
para nenhum paciente. A despeito do avango tecnologico
dos exames pré-operatorios, varios autores mostram alta
incidéncia de casos com estadiamento intra-operatdrio
modificado em virtude de doenga locorregional avancada
ou pelo diagnostico de metastases a distancia. Estima-se
que a laparoscopia modifique o estadiamento dos pacientes
portadores de AP, evitando operagao desnecessaria em pelo
menos 20% dos pacientes’.
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A principal vantagem com a laparoscopia parece ser
obtida naqueles casos de pequenos implantes (<lcm) na
superficie hepatica ou em peritonio que normalmente ndo
sao0 encontrados pelos exames de imagem pré-operatorios
e que facilmente sao identificados e biopsiados pela via
laparoscopica. A adigao do ultrassom laparoscopico permite
ainda o estudo das relagdes do tumor com o eixo mesen-
térico-portal e artéria mesentérica superior, permitindo
ganho na comparagio com a laparoscopia convencional®.

O principal argumento contrario a realizagao da lapa-
roscopia no estadiamento do AP ¢ a possibilidade de se
promover a paliacdo cirargica através da derivagao biliar e
gastrica durante o mesmo ato operatorio em que se avaliaa
ressecabilidade da lesdo. Com a possibilidade de utilizagao
de proteses pela via endoscopica, no entanto, a necessidade
de derivagdo cirtrgica tornou-se menos imperiosa que no
passado. A derivagdo cirtrgica pelo acesso laparoscépico
durante o procedimento de estadiamento também, hoje, ¢
uma realidade e opgdo aceita para a paliagdo do AP*.

Recentes estudos tém tentado identificar variaveis
pré-operatorias que possam apontar para um grupo de pa-
cientes com alta probabilidade de metastases. Desta forma,
pacientes com tumores maiores de 3 cm, em topografia de
corpo-cauda ¢ ainda aqueles com Ca 19-9 teriam maior
probabilidade de serem beneficiados***’. Uma vez que se
consiga selecionar um grupo especifico de pacientes com
alta probabilidade de portarem doenga avangada, o que
elevaria os indices de eficacia da laparoscopia em evitar
procedimento cirargico, ¢ provavel que a laparoscopia
seja aceita como procedimento que preceda a exploragdo
cirurgica aberta.

Citologia

E controverso se o diagnostico de citologia positiva
no lavado intra-perironeal em pacientes portadores de AP
indica doenga metastatica e portanto irressecavel.

Yachida et al.’'. estudando 134 pacientes submetidos a
ressec¢ao pancreatica, encontraram citologia positiva em
14%. Embora nesses pacientes tumores maiores e mais
avancados tenham sido descritos quando comparados com
aqueles nos quais a citologia foi negativa, a sobrevida
global entre os grupos ndo alcangou diferenga estatistica’'.
Meszoely et al.** de forma semelhante com casuistica muito
similar (135 pacientes ressecados) também nao encontrou
diferenca na detecgdo de recorréncia e na sobrevida entre
os grupos com citologia positiva ou negativa sob as mesmas
condigdes*.

Em estudo mais recente realizado por Ferrone et al.3,
foram analisados 462 pacientes portadores de AP e submeti-
dos a citologia intra-peritoneal. Analisando globalmente
os pacientes com positividade no exame citoldgico, foi
observado em 17% correlagdo com o estagio da doenga.
Enquanto naqueles pacientes com doenca localmente
avangada ou metastatica a sobrevida foi indiferente quando
a positividade no exame citologico, nos pacientes com tu-
mores considerados ressecaveis houve diferenca estatistica
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 risco'.

Em virtude da descrigdo de pacientes submetidos a
ressecgao e que tiveram sobrevida prolongada na vigéncia
de citologia positiva e ainda em virtude da necessidade de
procedimento cirurgico adicional para coleta de liquido
para exame citologico, parece prudente aguardar estudos
definitivos antes de se contraindicar a ressec¢ao em pacien-
tes com doenga ressecavel e citologia positiva para tumor.

Estadiamento
Exames preé-operatorios

A finalidade dos exames de imagem aplicados ao AP
sdo: 1) fornecer o diagnostico, 2) avaliar a invasdo locor-
regional da lesdo (ressecabilidade) e 3) avaliar a presenca
de doenca a distancia. A tomografia de abdome com
multiplos detectores, a ressondncia nuclear magnética a
ecoendoscopia, a tomografia com emissdo de positrons e
a laparoscopia preenchem em maior ou menor grau esses
objetivos.

Em virtude das varias possibilidades entre os exames
diagnosticos, € importante que seja levado em conta a
sequéncia mais efetiva com menor custo. Infelizmente ex-
istem poucas publica¢des comparativas com essa finalidade
na abordagem do AP uma vez que a maioria das publica¢des
sdo séries de casos submetidos preferencialmente a um tipo
especifico de método da preferéncia dos autores.

De acordo com varias publicagdes, a tomografia de
abdome com multiplos detectores ¢ na atualidade o exame
preferido para o diagnostico e estadiamento do AP>6:303435,
Ela permite exame rapido em um unico evento de apnéia,
com fases arterial, portal e parenquimatosa, com cortes
finos e reconstrugdo em varios planos. Desta forma, ¢ ob-
tida precisa correlagdo do tumor com estruturas proximas
como o tronco mesentérico-portal, artéria mesentérica
superior e ainda 6rgdos distantes, como o figado podem
ser adequadamente avaliado.

Em um dos poucos estudos comparativos, Soriano et
al.*? estudaram 62 pacientes submetidos a cirurgia que
previamente ao procedimento cirurgico foram submetidos
a tomografia computadorizada helicoidal, ressondncia
nuclear magnética, arteriografia e ecoendoscopia. A to-
mografia computadorizada helicoidal demonstrou a mais
alta acuracia quanto a extensdo do tumor primario (73%),
extensao locorregional (74%), invasdo vascular (83%),
metastase a distancia (83%), estadiamento TNM (46%) e
ressecabilidade (83%) enquanto a ecoendoscopia foi supe-
rior na avaliagdo do tamanho do tumor e comprometimento
linfonodal®.

Descrita em 1980 e popularizada nos anos subsequen-
tes, a ecoendoscopia tem papel importante na investigacao
do AP. As principais indicagdes correntes para os pacientes
com AP sdo: detecgdo de massa pancreatica e necessidade
de bidpsia de tecido pancreatico. Em estudo prospectivo
comparativo entre a tomografia de abdome com multiplos
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detectores e a ecoendoscopia, DeWitt et al.’, analisando
80 pacientes portadores de AP, observaram superior sen-
sibilidade na detec¢do do tumor com a ecoendoscopia. A
ressecabilidade da lesdo foi identificada de com a mesma
eficiéncia entre os dois métodos (88% - ecoendoscopia e
92% - tomografia de abdome com multiplos detectores). Na
analise dos pequenos tumores, aqueles menores de 25 mm,
ndo houve diferenga estatistica na comparagao com os mé-
todos o que pode ter sido consequéncia do pequeno numero
de pacientes incluidos nessas situagdo. A despeito disso
os autores sugerem a utilidade da ecoendoscopia naqueles
pacientes nos quais a tomografia de abdome com multiplos
detectores ndo identifica a lesdo®. E importante considerar,
no entanto, o maior custo e menor disponibilidade em nosso
meio da ecoendoscopia a favor da tomografia de abdome
com multiplos detectores. Ela ¢ exame ndo-invasivo que
a partir do uso de um analogo da glicose marcado com
radioisotopo permite a analise do metabolismo de células
normais e tumoras, diferenciando-as. Permite a varredura
do corpo inteiro e ¢ utilizado muito frequentemente na
analise de tumores como o adenocarcinoma de célon. Re-
centemente, desde 2000, com a finalidade de tornar o exame
mais preciso do ponto de vista anatdmico, mais rapido e
possibilitar a mensuragdo das imagens, a tomografia foi
associada ao tomografia com emissao de positrons.

O principal uso dela estadiamento do AP € para aqueles
casos nos quais o sugere-se lesdo ressecavel. Em uma parte
desses pacientes, a operagdo poderia ser evitada pelo diag-
nostico de metastase a distancia. Heinrich et al.'* estudaram
59 pacientes com suspeita de AP que foram submetidos a
tomografia de abdome com multiplos detectores, radio-
grafia de torax, ecoendoscopia, Ca 19-9, laparoscopia e
tomografia com emissdo de positrons. Esta diagnosticou
metastase a distancia em 13 de 16 pacientes sendo que em
cinco todos os demais exames mostravam-se normais. Em
consequéncia disso, 16% dos pacientes tiveram a conduta
modificada pela adigdo deste exame. Embora a partir da
analise de custos intra-hospitalares, os autores tenham
considerado o exame custo-efetivo, na maioria dos centros,
em virtude do seu pequeno impacto na populagdo total
de pacientes portadores de AP a realizacdo do tomografia
com emissdo de positrons ainda ndo foi incorporado ao
estadiamento do AP™.

Tratamento cirtrgico
Paliagdo: protese endoscopica ou derivagdo cirurgica?

O tratamento cirargico paliativo para os portadores de
AP com doenga irressecavel ou metastatica tradicional-
mente inclui a anastomose bilio-digestiva (na presenga de
ictericia), a gastro-enteroanastomose (para tratamento ou
prevencao da obstru¢ao duodenal) e ainda a alcoolizagdo do
plexo celiaco - esta ultima em alguns casos. O uso efetivo
das proteses biliares endoscopicas na obstrugdo maligna,
associada ao fato de serem desnecessarios a maioria dos
procedimentos de derivagdo gastrica realizados cirurgi-
camente tornaram defensavel a paliagdo do AP de forma

ndo operatoria.

Em um estudo que avaliou 155 pacientes nos quais o
procedimento de laparoscopia para estadiamento do AP
revelou doenga irressecavel ou metastatica, Espat e cols.
observaram que em apenas 2% dos pacientes houve a
necessidade de procedimento cirrgico paliativo. Nesse
estudo, 56 pacientes foram submetidos a derivagao biliar
por préteses em virtude da presenca de ictericia, 21 dos
quais ap6s o procedimento laparoscopico. Embora nédo
tenha sido especificado o local do tumor (cabega ou corpo/
cauda) a presenca de ictericia em apenas 32% dos pacientes
ja portadores de doenga avangada no momento do diag-
nostico sugere maior frequéncia de tumores em topografia
de corpo/cauda o que pode justificar baixa incidéncia de
sinais de obstru¢do duodenal'?.

Em estudo prospectivo e randomizado com 30 pacien-
tes portadores de AP metastatico, submetidos a paliagdo
endoscopica ou cirtirgica, Artifon et al.® observaram
menor custo geral (incluindo o procedimento, internagao
hospitalar, cuidados pos-drenagem e tratamento de com-
plicagdes) associado a melhor qualidade de vida através de
questionario aplicado com 30, 60 e 120 dias, nos pacientes
submetidos a derivacdo endoscopica com protese metalica.
Embora ndo tenha havido diferenga estatistica quanto a
incidéncia de complicagdes com os dois procedimentos, o
estudo aponta para maior numero de complicagdes severas
com a operagdo. Também foi relevante nessa casuistica
que nenhum dos pacientes do grupo endoscépico tenha
apresentado obstrugdo duodena®.

As proteses auto-expansivas de metal tém sido preferi-
das no manuseio dos pacientes com obstrugdo maligna da
via biliar em virtude do seu maior didmetro e consequente
mais eficaz drenagem com menor necessidade de revisdes
para desobstrug¢ao. Esse material, no entanto, apresenta
custo muito superior que aquelas de plastico. Desta forma
estratégia defendida por Kaassis et al.'® contempla a utiliza-
¢do de proteses metalicas na auséncia de metastases hep-
aticas onde se espera sobrevida de superior a trés meses'®.

Paliagdo. dupla derivagao cirurgica?

Uma vez que a exploragdo cirtrgica tenha sido indicada
com intengdo curativa no AP de topografia cefalica, é pos-
sivel que o estadiamento intra-operatoério evidencie doenga
avancada que de alguma maneira contraindique a ressecgao.
Nessa situag@o o procedimento paliativo recomendado deve
incluir a derivagdo biliar na presenga de ictericia obstrutiva,
e gastrica para prevencdo da obstru¢do duodenal. Essa
recomendagdo é baseada em dois estudos prospectivos e
randomizados que concluiram ser a dupla derivagao eficaz
em prevenir sintomas de obstrugéo gastrica, com morbidade
similar?®47,

E provavel que os pacientes que tem a ressecgio cirtr-
gica contraindicada durante a exploragao cirrgica tenham
ainda assim doenga menos avangada que aqueles nos quais
0s exames pré-operatorios ja sugerem irressecabilidade ou
evidéncia de metastases a distancia. Para esse ultimo grupo
menor sobrevida é esperada. Essa talvez seja a explicagdo



196 Diagnostico, estadiamento e tratamento cirtrgico do adenocarcinoma de pancreas

de menores indices de sintomas de obstrugdo gastrica nos
pacientes que sequer sdo submetidos a exploragdo cirurgica.

Drenagem biliar pré-operatoria

Em virtude da cabeca pancredatica ser o local prefer-
encial de acometimento do AP, ¢ muito frequente que os
pacientes ja apresentem ictericia como sintoma inicial da
doenga. A drenagem biliar pré-operatéria em potencial-
mente ressecaveis objetiva o alivio do acimulo de bilir-
rubina e acidos biliares, prevencdo da colangite, reducao
da translocacdo bacteriana, melhora do estado nutricional,
alivio do prurido, entre outras vantagens teodricas. Na
pratica, no entanto, varios estudos tém atribuido a esse pro-
cedimento maior incidéncia de complicagdes infecciosas no
pos-operatorio de ressecgdes pancreaticas nos portadores
de ictericia obstrutiva. Varias publica¢des existem sobre
o tema com resultados contraditorios.

Em metanalise publicada por Sewnath et al.38, onde
foram incluidos 23 estudos, e 3155 pacientes, os resultados
sugerem que a drenagem pré-operatdria nao tras benefi-
cios e por isso ndo deve ser realizada de rotina no pré-
operatorio de pacientes portadores de ictericia obstrutiva.
Varias objecdes metodologicas impossibilitam adequada
conclusdo desta metanalise: estudos ndo randomizados
foram incluidos, o AP representou pouco menos da metade
dos pacientes arrolados no estudo, o tipo de procedimento
cirurgico ndo foi uniformizado (pancreatectomias, hepa-
tectomias foram incluidos), um grande niimero de pacientes
foi submetido a drenagem biliar externa com seus riscos
superiores a drenagem interna por endoscopia®®.

Um estudo controlado multi-institucional com inclusio
prevista de 210 pacientes nos quais pacientes portadores
de tumores peri-ampular serdo randomizados a receber
drenagem pré-operatoria endoscopica (preferencialmente)
ou operacao imediata esta em andamento e espera-se poder
esclarecer o controverso papel do alivio da obstrucao biliar
nos portadores de AP*.

Duodenopancreatectomia com ou sem preservagdo
do piloro?

A duodenopancreatectomia original, conhecida como
procedimento de Kausch-Whipple implica na ressecgdo do
antro gastrico. A outra possibilidade técnica ¢ conhecida
como duodenopancreatectomia com preservagdo do piloro
sendo nesta variante técnica a primeira por¢ao duodenal
justa-pilérica utilizada para a reconstrugao do transito.
As vantagens da duodenopancreatectomia incluem mel-
hor margem oncologica uma vez que todo o duodeno ¢
removido na pega cirurgica e ainda menor incidéncia de
retardo de esvaziamento gastrico pds-operatorio. Ja os de-
fensores da duodenopancreatectomia com preservagao do
piloro sugerem ser o procedimento mais fisiologico e desta
forma teriam os pacientes, menor incidéncia de sindromes
pos-gastrectomia com melhores resultados nutricionais.

O estudo controlado com o maior niimero de pacientes
comparando a opera¢do de Whipple padrao ¢ a duodeno-

pancreatectomia com preservacao do piloro foi realizado
por Tran et al.*. Em estudo multicéntrico incluindo 170 pa-
cientes com tumores de pancreas e peri-ampulares nenhuma
diferenga foi encontrada quanto ao tempo operatdrio, perda
de sangue, tempo de internag@o, morbidade, mortalidade,
incidéncia de retardo de esvaziamento gastrico e sobrevida
com os dois tipos de procedimento®.

Quando a duodenopancreatectomia com preservacgio do
piloro € preferida ¢ importante que se considere o exame
dos ganglios perigastricos na busca de suspeita de metastase
linfonodal que pode estar presente em 5% dos pacientes
e ainda ¢ importante o exame de congelagdo da margem
duodenal no intra-operatorio®>.

O papel da linfadenectomia

O racional para a linfadenectomia na ressec¢do do AP
¢ 0o mesmo para a maioria dos tumores s6lidos. Objetiva-se
com a ressec¢do de ganglios a remocao de doenca locore-
gional que de outra forma seria deixada no leito do 6rgao
removido. Para que esse raciocinio esteja certo € imperativo
que as estacdes linfonodais funcionem como um bloqueio
para a disseminag@o sistémica da doenga. Baseado em
alguns estudos asiaticos retrospectivos na década de 80,
a eficacia da linfadenectomia no AP foi estabelecida e
praticada em varios centros deste entdo. A partir do final
da década de 90, no entanto, os primeiros trabalhos pro-
spectivos e randomizados foram publicados.

Pedrazzoli et al.>! randomizaram 81 pacientes que a
resseccao com linfadenectomia padrdao ou extendida que
incluia remogdo de ganglios ao redor da aorta, artéria
mesentérica superior e tronco celiaco. Nao houve diferenca
quanto a morbidade, mortalidade ou sobrevida entre os gru-
pos. Os autores encontraram melhor sobrevida, no entanto,
no subgrupo de pacientes submetidos a linfadenectomia
alargada com ganglios positivos para tumor?'.

Na maior casuistica ja publicada sobre o tema, Yeo
et al.*® estudaram 294 pacientes portadores de tumores
peri-ampulares submetidos a linfadenectomia padrao e
extendida. Das variaveis estudadas apenas foi observado
diferenga entre os grupos quanto a morbidade que foi
superior no grupo da linfadenectomia extendida (29% x
43%) como consequéncia de maiores indices de retardo
do esvaziamento gastrico e de fistula pancreatica nesse
grupo de pacientes®.

Em estudo multicéntrico japonés realizado por Nimura
et al.?!, a semelhanga do estudo anterior, foi encontrado
maior morbidade no grupo de pacientes submetidos a
linfadenectomia ampliada em decorréncia principalmente
de alta incidéncia de diarréia nesse grupo de pacientes.
Mais uma vez nenhuma vantagem quanto a sobrevida foi
encontrada®®.

Em recente publica¢@o, Michalki et al.”*, apresentaram
revisao sistematica e metanalise que envolveu 484 poten-
ciais estudos sobre a linfadenectomia para o AP. Em suas
conclusdes, sugerem que a linfadenectomia, se muito, deve
ser restrita apenas a estudos controlados®.
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Uso de octreotide?

Em virtude do poder corrosivo do suco pancreatico
em contato com os 6rgaos abdominais, a fistula do coto
pancreatico ¢ uma das maiores causas de complica¢des
e de morte apds a cirurgia pancreatica por esse motivo a
reducdo da incidéncia da fistula pancreatica ¢ altamente
desejada. A somatostatina e seus analogos, tém sido usa-
dos no intra e pds-operatério das pancreatectomias em
virtude de seus efeitos na redugao da secre¢do pancreatica
exocrina. Multiplos estudos controlados randomizados
existem disponiveis na literatura médica para a analise da
eficacia dessas drogas. Estudos clinicos inicias utilizando
o octreotide foram realizados na Europa e seus resultados
apontaram para a reducdo de incidéncia de fistulas e da
morbidade pds-operatdria no brago em que a droga foi
utilizada. Estudos subsequentes, no entanto, ndo foram
capazes de reproduzir esses resultados.

Na tinica metanalise disponivel sobre o tema, Connor et
al.® analisando 22 estudos randomizados selecionaram 10
que preencheram os critérios de inclusdo propostos, entre
eles nimero minimo de 50 pacientes incluidos por estudo.
Desta forma total de 1918 pacientes foram examinados.
Embora sem impacto nas taxas de mortalidade, o uso da
somatostatina e de seus analogos foram eficazes em reduzir
as taxas de morbidade geral e ainda aquelas relacionadas
ao coto pancreatico. A tentativa de se obter um subgrupo
de pacientes nos quais os beneficios com o uso das drogas
pudesse ser mais evidente ndo teve éxito em virtude da
heterogenicidade entre os estudos. Os autores sugerem que
em virtude dos dados atuais e ainda do custo da medicac@o
ter se tornado menor, o uso rotineiro dessas drogas deva ser
estimulado8. A maioria dos estudos orienta o seu uso pouco
antes da operagdo na dose de 100 mcg por via subcutanea
de 8/8 horas por sete dias de pos-operatorio.

Tratamento do coto pancreatico

Complicagdes decorrentes do remanescente pancreatico
apos a remogao cirurgica do AP como fistula, deiscéncia
anastomotica, formacao de abscesso, fistulas e hemorragia
sdo a principal causa de morbimortalidade pds-operatoria.
Nao ¢ por outra razdo que a anastomose pancredtica €
conhecida como o “calcanhar de Aquiles” da cirurgia pan-
creatica. Mais que 80 tipos de maneira de se restabelecer a
continuidade pancreatoentérica ja foram descritas. Outras
possibilidades como a oclus@o do ducto por ligaduras, colas
biologicas e ainda a pancreatectomia total foram tentadas no
passado. No momento atual a anastomose do remanescente
pancreatico ao jejuno e ao estdmago, sao a pratica corrente
embora ndo haja definicdo com base na literatura sobre a
melhor das duas técnicas'®.

Na anastomose do remanescente pancreatico com a
alca jejunal existem trés possibililidades: a) a anastomose
“ducto-mucosa”, na qual o ducto é anastomosado com a
mucosa jejunal no primeiro plano de sutura e o parénquima
pancreatico a serosa da alga jejunal, no segundo plano de
sutura; b) invaginacdo do coto pancreatico na alga jejunal,

tecnicamente mais facil e pratica e ¢) método de “telesco-
pagem” na qual a al¢a jejunal € invertida e a invaginacdo
do pancreas permite que a capsula pancreatica se acole a
serosa da alga jejunal. De todos os métodos apresentados a
anastomose “ducto-mucosa’ tem sido a mais extensamente
utilizada apds estudos experimentais e clinicos®.

E de importancia assinalar que o uso de proteses na
anastomose “ducto-mucosa”, ja foi tentado sem, no entanto,
ter se demonstrado de valor na redugéo do risco de fistula
pancreatica®’. Outra possibilidade técnica interessante e
descrita por Machado et al.?! é a utilizagdo de uma alca
em “Y de Roux” separada da anastomose biliar de forma
a impedir o refluxo de bile na presenga de deiscéncia de
anastomose pancreatica’'.

As vantagens em se utilizar o estdbmago para a anasto-
mose com 0 coto pancreatico sdo: excelente vascularizagio,
facilidade do procedimento, acessibilidade endoscopica e
via de drenagem separada da anastomose biliar. Embora
tenham sido descrito indices menores de fistula pancreatica
com a pancreaticogastrostomia, em trés estudos prospec-
tivos disponiveis na literatura, nao foi encontrado diferenga
na comparagdo com a pancreaticojejunostomia®!->,

O equivalente da anastomose pancreatica apos a
ressec¢do dos tumores cefalicos é o fechamento do coto
pancreatico nas ressecgdes de tumores de localizagdo no
corpo e cauda pancreatico. Nao existem dados convincentes
atualmente para se definir a melhor maneira de tratamento
do coto pancreatico. O fechamento por pontos, a utilizagao
de grampeadores, a utilizagdo de “patch” seroso e mesmo
a anastomose pancreatica, sdo possibilidades técnicas.
Knaebel et al.", a partir de 262 publicacdes, seleciona-
ram 10 estudos para a revisdo sistematica e seis para a
metanalise na avalia¢do da melhor técnica de tratamento
do coto pancreatico pds-pancreatectomia corpo-caudal. A
maioria das publicagdes utilizadas na revisdo sistematica
foi baseada em estudos observacionais com amostragem
insuficiente, viés de selegdo e definigdes ndo homogéneas
de fistula pancredtica, tornando conclusdo inadequada
sobre o assunto. A despeito disso, a metanalise apontou
para uma tendéncia de menor incidéncia de fistula com
o grampeamento'’. Esse dado ¢ discordante com estudo
recente, prospectivo, ndo randomizado, com 302 pacientes
consecutivos submetidos a pancreatectomia corpo-caudal
no qual o fechamento do coto pancreatico por meio de
grampeador foi associado com significante maior indice de
fistula pancreatica'’. Sao aguardados resultados de estudos
prospectivos randomizados para elucidacao do tema.

Resseccao vascular?

A cabega e colo pancredtico guardam intima relag@o
com o eixo mesentérico-portal sendo frequente a invasao
dessa importante estrutura vascular pelo AP. Até 15 anos
atras a invasao deste eixo era considerada contraindicagio
formal para a ressec¢do pancreatica, no entanto, com a
publicacdo de grandes séries institucionais ao longo dos
ultimos anos incluindo pacientes com ressecc¢des vasculares
e com mesmos indices de morbidade que o procedimento
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padrdo, a ressec¢@o vascular tornou-se aceita. Muitos au-
tores admitem hoje que esta invasdo ocorre em virtude do
local anatémico proximo ao de surgimento da lesdo e ndo
em virtude de maior agressividade do tumor. Desta forma
aresseccdo vascular associada torna-se necessaria para que
maior parcela dos pacientes se beneficie com os resultados
daresseccdo com margens negativas de tumor. Uma relag@o
direta entre indice de ressecgao vascular e margem negativa
para tumor pode ser encontrada em séries cirurgicas de
pacientes com AP. Na maior casuistica institucional com
1175 pacientes submetidos a duodenopancreatectomia por
AP no Johns Hopkins Medical Institutions, a ressec¢ao
vascular foi realizada em apenas 4% dos pacientes e a taxa
de margem comprometida por tumor foi de 42%*. Esses
dados contrastam com outras séries nas quais a ressec¢ao
vascular ¢é realizada em maior propor¢do de pacientes.
Raut et al.* e Yekebas et al.’* encontraram taxa de margem
comprometida respectivamente em 16,7% e 14,2% dos
seus pacientes, provavelmente em virtude de maior indice
de resseccao vascular (36,1% e 23,2%). Ainda segundo
0s autores, uma vez com margem cirlrgica negativa para
tumor os indices de sobrevida foram semelhantes com ou
sem a ressec¢do vascular.

Em revisdo sistematica, Unica na literatura, que analisou
52 publicacdes de pacientes submetidos a pancreatectomia
com ressec¢ao do eixo, os dados de sobrevida ndo foram
tao animadores. Foram identificados 1646 pacientes dos
quais, 88,6% submeteram-se a resseccdo venosa com
anastomose primaria enquanto 9,7% foram reconstruidos
com enxerto autdlogo de veia. A sobrevidaem 1,3 e 5
anos foi respectivamente de 50, 16 e 7%. Na analise mais
detalhada desse grupo de pacientes pode-se observar alta
taxa de metastase linfonodal (67,4%) ¢ de margens de
resseccdo livres de tumor (39,8%). Isso comprova que a
resseccdo venosa deve ser indicada apenas nos casos em
que a adi¢@o desse procedimento viabilize a ressec¢ido com
margens livres de tumor do contrario, o procedimento ndo
sera benéfico aos pacientes®.

Quanto a resseccao arterial (artéria mesentérica su-
perior e hepatica) nos pacientes com AP os dados atuais
sugerem maior morbi-mortalidade com sobrevida inferior
quando esse procedimento ¢ comparado a pancreatectomia
padrao. Em estudo que incluiu 201 pacientes submetidos
a ressecgdo vascular associado a pancreatectomia, Nakao
et al.?’” observaram taxa de mortalidade de 35,7% dos
14 pacientes submetidos a ressec¢do arterial associada a
resseccao de veia porta comparada a 2,7% dos 186 pacien-

tes submetidos apenas a ressec¢do venosa27. Mortalidade
alta (17%) também foi encontrado por Stitzenberg et al.44
em 12 pacientes submetidos a resseccao arterial durante
procedimento de pancreatectomia por AP ndo sendo en-
contrado nenhum caso de sobrevida superior a cinco anos.
Desta forma, a invasdo das artérias mesentérica ou hepatica,
¢ considerada no momento atual, contraindica¢do para a
resseccao*.
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FIGURA 1 - Algoritmo para abordagem do AP

CONCLUSOES

A abordagem diagnoéstica de um paciente com di-
agnostico de massa em topografia de pancreas constitui
ainda hoje complexo problema clinico. Isso ocorre devido
a dificuldade na obtengdo de amostra de tecido para o di-
agnostico associado aos riscos da resseccdo cirirgica em
pacientes que comumente estdo na sexta década de vida.
Hoje em dia na suspeita de adenocarcinoma de pancreas
¢ possivel realizar estadiamento muito proximo do real
sem a necessidade da exploragdo cirurgica sistematica em
virtude da disponibilidade na pratica de exames modernos
e eficientes. Isso permite que paliacdo menos invasiva seja
praticada na maioria dos pacientes com lesoes avangadas e
incuraveis. Nos em que a cura ¢ possivel, a operacdo deve
ser realizada objetivando-se, essencialmente, a remogao
da lesdo com margens livres e com aceitaveis indices de
morbi-mortalidade.
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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
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