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PANCREATICODUODENECTOMY: RESULTS IN 41 PATIENTS

Luiz Carlos Gomes Rocha, ACBC-MG'; Fabio Lopes de Queiroz?; Eudes Arantes Magalhies, ACBC-MG?3;
Fernando Augusto de Vasconcellos Santos*; Daniel Adonai Machado Caldeira®; Mateus de Almeida Ribas®

RESUMO: Objetivo: Apresentar os resultados do Hospital Israel Pinheiro — IPSEMG em 41 duodenopancreatectomias realizadas
para neoplasias. Método: Foram coletados dados referentes a 41 pacientes submetidos a duodenopancreatectomias entre 1997 e
2004. A principal operacdo realizada foi a Whipple “classica” sem preservacao do piloro. A anastomose pancreatico-jejunal foi
realizada por meio de sutura ducto-mucosa. Foram analisadas a mortalidade e as complicagdes pds-operatorias. Para avaliar se havia
diferenga de resultados com a maior experiéncia da equipe, o estudo foi dividido em dois periodos de quatro anos cada: 1997 a 2000
e 2001 a 2004. Resultados: As complicagdes pds-operatorias ocorreram em 58% dos casos e a mortalidade foi de 22%. As
principais complica¢des foram pneumonia e infec¢do de ferida operatoria. Quatro pacientes (10%) evoluiram com fistulas
pancreaticas, porém obteve-se sucesso com o tratamento conservador em todos os casos. A necessidade de hemotransfusdo no per-
operatorio relacionou-se a um pior prognodstico. Observou-se uma reducdo das taxas de morbi-mortalidade no periodo de 2001 a
2004, entretanto sem significancia estatistica. Os pacientes apresentaram sobrevida global em cinco anos de 35% e de 26% quando
considerados apenas aqueles com adenocarcinoma de cabeca de pancreas. Conclusdo: A duodenopancreatectomia ¢ um procedi-
mento cirurgico complexo, com elevada morbi-mortalidade. Entretanto, com o aumento da experiéncia das equipes cirlrgica,
anestésica ¢ de medicina intensiva, observa-se uma redug@o nas taxas de complicacdo (Rev. Col. Bras. Cir. 2006, 33(6): 387-392).

Descritores: Duodeno/cirurgia; Pancreatectomia; Neoplasias do sistema digestorio; Complicagdes pds-operatérias; Avaliagdo de
resultados.

INTRODUGAO

A duodenopancreatectomia € o Unico tratamento com
possibilidade de cura para tumores da regido peri-ampular.
Inicialmente realizada por Kausch' a operagao foi difundida a
partir da publicagdo de Whipple®. Inicialmente, a morbidade e
a mortalidade eram muito elevadas, de modo que, nas déca-
das de 60 ¢ 70, seu valor foi questionado com o argumento de
que os pacientes ndo operados ou submetidos aos procedi-
mentos paliativos apresentavam sobrevida semelhante ou
mesmo maior que os operados, sem os riscos das complica-
¢oes *3.

Na década de 80, com as melhorias do controle
anestésico, dos cuidados pré e pds-operatorios e princi-
palmente devido a maior especializagdo dos servigos, a
morbimortalidade da cirurgia de Whipple decresceu a ni-

veis bastante aceitaveis ®’. As séries publicadas recente-
mente relatam redu¢@o da mortalidade operatdria para abaixo
de 2% e um indice de complicagdes de cerca de 40% *''.

O objetivo desse trabalho foi apresentar os resulta-
dos do servigo de Cirurgia Geral do Hospital Governador
Israel Pinheiro — IPSEMG, em Belo Horizonte em
duodenopancreatectomias realizadas para neoplasias e ava-
liar as principais complicagdes, a mortalidade pos-operato-
ria e a sobrevida dos pacientes.

METODOS

Foi analisada a freqiiéncia de complicagdes ¢ de Obi-
tos pds-operatorios em relacdo ao tamanho do tumor, a idade
do paciente, a necessidade de transfusdo e ao tempo cirtirgi-
co. No periodo de 1997 a 2004, os dados referentes aos paci-
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entes submetidos as duodenopancreatectomias foram
registrados em protocolos contendo informagdes sobre o pré,
per e pés-operatorio. Os dados incluiam a idade, sexo, os sin-
tomas de apresentagdo, resultados de exames laboratoriais e
de imagem. O diagnoéstico pré-operatdrio e a ressecabilidade
do tumor foram estabelecidos por meio de tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética

Os pacientes foram submetidos a duodeno-
pancreatectomia cefalica com reconstru¢ao em al¢a tnica, com
pancreatojejunostomia ducto-mucosa em dois planos,
seguida por hepaticojejunostomia término-lateral e
gastrojejunoanastomose. Trés pacientes foram submetidos a
reconstru¢ao em Y de Roux. Em apenas quatro casos, reali-
zou-se a preservacao do piloro. As incisdes utilizadas foram
mediana, subcostal uni ou bilateral ou incisdes combinadas.
Realizava-se inventario abdominal para confirmar a
ressecabilidade do tumor e invasdes de outros orgaos e de
estruturas vasculares. Foram considerados irressecaveis os
tumores com metastases peritoniais ou hepaticas e aqueles
com invasdo vascular grosseira para vasos mesentéricos e/ou
veia porta. Nao foi realizada dissec¢do linfonodal alongada
em nenhum paciente. O tamanho do tumor era observado pela
seccao transversal da peca. A necessidade de hemotransfusao
no per-operatorio foi registrada. O tempo operatdrio também
foi avaliado. No pds-operatorio, os pacientes permaneciam
em Centro de Terapia Intensiva.

A experiéncia da equipe foi avaliada dividindo-se o
tempo total do estudo em dois periodos: de 1997 a 2000 e de
2001 a2004. Seis cirurgides realizaram as operagdes: 24 (LCGR);
oito (FLQ); cinco (FAVS); quatro (trés outros cirurgides da
equipe).

A determinacdo da causa dos obitos intra-hospitala-
res era feita clinicamente e por meio de exames complementa-
res. O diagnostico histopatologico foi confirmado pelo estu-
do da pega cirurgica fixada.

Foi considerada mortalidade pos-operatoria aquela
ocorrida intra-hospitalar ou em até 30 dias ap0s a cirurgia.

A andlise estatistica foi feita pelo teste do Qui-qua-
drado. Utilizou-se o teste exato de Fisher em grupos peque-
nos (n<20). A sobrevida em cinco anos foi calculada pelo mé-
todo de Kaplan-Meier.

A realizagdo desse trabalho foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa do IPSEMG.

RESULTADOS

De janeiro de 1997 a dezembro de 2004, 41 pacientes
foram submetidos a duodenopancreatectomia, dos quais 24
(59%) eram mulheres. A média de idade foi de 59 +/-11 anos (38
a78). Os sintomas mais comuns foram : ictericia, em 54% dos
casos, emagrecimento em 51% e dor em 41% dos pacientes.

A necessidade de transfusdo de concentrado de
hemaécias variou de 0 a 1800ml (média: 548 +/- 439 ml). O tempo
médio de cirurgia foi de 7 horas e 42 minutos (+/- 2 horas e 20
minutos; mediana: sete horas), variando de quatro horas a 13
horas e meia. A sec¢ao da pega revelou tumores maiores que
3cmem 25 (66%) dos 38 casos examinados. O tumor mais fre-
qiliente foi o adenocarcinoma de pancreas, seguido pelo
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adenocarcinoma de papila e outros tumores menos comuns
(Tabela 1).

As complicagdes pos-operatorias ocorreram em 58%
dos casos. As mais freqiientes foram pneumonia e infeccao de
ferida operatoria (Tabela 2). A fistula pancreatica ocorreu em
quatro pacientes. O tratamento foi conservador em todos os
casos ¢ ndo houve mortalidade associada a essa complicagdo.
Um dos pacientes apresentou fistula pancreatica ¢ biliar. A
fistula biliar ocorreu em trés outros casos além do ja citado. A
conduta nesses casos também foi expectante, com boa res-
posta.

Nove pacientes (21,9%) evoluiram para 6bito pos-
operatorio, cinco com diagndstico de carcinoma de pancreas,
dois de colédoco distal, um de papila de Vater e um com tumor
neuroendocrino. Os dbitos ocorreram, principalmente, devido
as complicagdes sépticas e hipovolémicas/hemorragicas (Ta-
bela 3).

Nao houve diferenga na freqiiéncia de complicagdes,
nos obitos pos-operatorios ou na sobrevida em um ano entre
pacientes com tumores maiores ou menores que 3 cm. A trans-
fusdo de hemoderivados no per-operatorio relacionou-se com
uma sobrevida menor no primeiro ano. Os dbitos pds-opera-

Tabela 1 - Diagnostico histopatologico.

Tipos Tumorais N %
Adenocarcinoma de pancreas 21 51
Adenocarcinoma de papila 10 24
Adenocarcinoma de colédoco distal 5 12
Adenocarcinoma duodenal 2 5
Adenocarcinoma gastrico 2 5
Tumor enddcrino pancreatico 1 2
Total 41 100

Tabela 2 - Morbidade pos-operatoria.

Complicacodes Numero de pacientes (%)
Fistula pancredtica 4 9,7)
Fistula biliar 4 097
Fistula gastrojejunal 4 0O
Sepse 4 097
SARA 2 49
Hemorragia/ Choque 4 097
Pneumonia 5 (122)
Derrame pleural 2 4.9)
Infeccdo de ferida 5 (122
Tabela 3 - Mortalidade pos-operatoria.

Causas de 6bito Numero de pacientes
Sepse 2
Hemorragia/Hipovolemia 3

Fistula duodenal / entérica 2
Insuficiéncia renal 1
Perfuragdo de diverticulo de ceco 1
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Tabela 4 - Comparacdo das freqiiéncias de complicacoes, obito pos-operatorio e sobrevida, com relagdo a idade, transfusdo

e tempo cirurgico.

Complicacoes Obito pos-operatorio Sobrevida em 1 ano
Idade
<60 anos 7/ 20 (NS) 2/ 20  (p=0,07) 10/18 (NS)
>60 anos 14/ 21 7/ 21 8/ 14
Transfusdo
Sim 18/ 31 (NS) 8 31 (NS) 10/23  (p=0,02)
Nao 3/ 10 1/ 10 8 9
Tempo cirurgico
<6 horas 6/ 11 (NS) 3/ 11 (NS) 5/ 8 (NS)
> 6 horas 15/ 30 6/ 30 13/ 24

torios e a incidéncia de complicacdes ndo se relacionaram com
a necessidade de hemotransfusdo. A duragdo do ato operato-
rio ndo influiu na morbi-mortalidade ou na sobrevida em um
ano. Nao se verificaram diferencas quanto a ocorréncia de
complicagdes e 6bitos em pacientes na faixa etaria acima de 60
anos. (Tabela 4)

A sobrevida global atuarial, calculada pelo método
de Kaplan-Meier foi de 34,6% em cinco anos. Analisando so-
mente os casos de adenocarcinoma de pancreas foi observa-
da uma sobrevida de 26,6% em cinco anos. Trés dos 15 paci-
entes analisados (20,0%) permaneciam vivos por mais de 60
meses apos a operacgdo. A sobrevida para o carcinoma de papila
foi de 42,8% em cinco anos, para oito pacientes acompanha-
dos (Figura 1).

Para avaliar a evolugao na frequéncia da morbi-mor-
talidade, no periodo analisado, o estudo foi dividido em dois
intervalos iguais: de 1997 a 2000 e de 2001 a 2004. A quantida-
de de operagdes realizadas em cada um desses periodos foi
semelhante bem como as caracteristicas dos pacientes anali-
sados. As complicagdes ocorreram em 65% dos pacientes

operados no primeiro periodo e os dbitos em 26%. No segun-
do periodo, houve complicagdes em 50% dos pacientes € a
mortalidade foi de 17%. (Tabela 5).

DISCUSSAO

Os estudos iniciais com as duodenopancreatectomias
evidenciavam indices de complicagdes proibitivos, com mor-
talidade ao redor de 40%'>'*. Alguns centros de referéncia
apos 0 aumento da experiéncia obtiveram melhoria dos resul-
tados com morbidade de 50% e mortalidade de 10%?°, resulta-
dos semelhantes ao periodo de 2001 a 2004 da nossa experién-

Tabela 5 - Evolugdo na morbi-mortalidade pos-operatoria.

Periodo 1997-2000 2001-2004
Complicagdes 15 9
Mortalidade 6 3
Total de operacdes 23 18
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Figura 1 - Curva de sobrevida global dos pacientes submetidos a duodenopancreatectomia e daqueles com diagnostico de adenocarcinoma
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cia. Atualmente estes centros possuem indices de morbidade
de cerca de 41% e mortalidade de 2% ®°. Algumas séries rela-
tam mais de 100 casos sem mortalidade®!".

A fistula pancreatica ¢ a principal causa de
morbidade pos-operatoria. Makary et al.', observaram inci-
déncia de 10% de fistulas em 2698 pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia, sendo a segunda complicagdo mais
freqliente. Miedema et al."® relataram 17% de fistulas, com
necessidade de reoperagdo em 19% desses casos, o que de-
terminou maior tempo de permanéncia hospitalar. Analisando
285 duodenopancreatectomias, Trede et al.'®, obtiveram inci-
déncia de 8% de fistula, que, no entanto determinou o dbito
de 20% dos pacientes com essa complica¢do. Outras séries
mostram incidéncia de 5% a 17% de fistulas pancreaticas pos-
operatorias®'”!'°.0 principal fator relacionado a ocorréncia
dessa complicacao ¢ a técnica operatdria utilizada para a con-
feccdo da anastomose®. Em um trabalho com 62 pacientes,
Yang ef al. *' comparam a anastomose ducto-mucosa com a
invaginacdo do coto pancreatico, com indice de fistulas me-
nor para a primeira técnica - 6% versus 20%. Biichler ef al.*°,
relataram 2% de fistulas pancreéticas em 331 pacientes sub-
metidos a anastomose ducto-mucosa. A reconstru¢do por
pancreatogastrostomia apresenta resultados menos
satisfatorios, com 24% de fistulas pancreaticas em 152 pacien-
tes em que se utilizou essa técnica para a reconstrugdo'®. A
ocorréncia de 9,7% de fistulas pancredticas, observadas em
nosso estudo, correspondeu a faixa encontrada na literatura.
Nenhum 6bito foi relacionado a essa complicacdo. A utiliza-
¢do da técnica de anastomose ducto-mucosa para a recons-
trugdo mostrou-se segura e pode ser uma boa op¢ao na reali-
zacdo da pancreatojejunostomia.

Os pacientes mais idosos estdo mais propensos a
complicagdes pos-operatorias. Brozzetti et al.*> observaram
mortalidade maior em pacientes com 70 anos ou mais, subme-
tidos a reoperagdes ocasionadas por complicacdes pos-
duodenopancreatectomia. Matsusue et al.** também atribui-
ram a idade maior de 70 anos o tinico fator de risco para ocor-
réncia de fistulas pos-operatdrias. Varios trabalhos afirmam
que a idade por si ndo contra-indica a cirurgia de Whipple.
Spencer et al.** mostraram uma morbi-mortalidade proxima a
de individuos mais jovens, quando pacientes idosos, porém
saudaveis e com status performance satisfatorio, foram sub-
metidos a operagdo. Fong et al.'’, em revisdao de 488
duodenopancreatectomias, 138 delas em pacientes com idade
superior a 70 anos, ndo observaram diferencas no per- e pds-
operatorio entre o grupo dos mais jovens ¢ o dos mais
idosos. Em trabalho recente, Makary et al.'* reviram 35
anos de experiéncia de uma unica institui¢do com
duodenopancreatectomias. De um total de 2698 operagdes,
207 foram realizadas em pacientes com mais de 80 anos e 10 em
maiores de 90 anos. Os pacientes mais velhos apresentaram
mais complicagdes, principalmente pneumonias e eventos
cardiovasculares, o que esta de acordo com a maior prevaléncia
de doenca pulmonar obstrutiva crénica e de doenca
coronariana nessa faixa etaria. Ndo houve diferenga na ocor-
réncia de outras complicagdes. A idade nao foi fator indepen-
dente de mau prognostico. Nao houve oObitos entre
os maiores de 90 anos. Os autores concluiram que a
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duodenopancreatectomia pode ser realizada com seguranca
na populacdo mais idosa, devendo-se considerar, entretanto,
o maior risco determinado pela maior freqiiéncia de
comorbidades nesses pacientes. Outras séries também mos-
tram mortalidade equivalente para os pacientes mais velhos®:
%6, Todavia, a qualidade de vida pode ser mais afetada nos
pacientes idosos, uma vez que a desnutricdo pds-operatoria,
as readmissoes ¢ a morbidade sdo mais freqiientes. Os idosos
tendem a se tornar mais dependentes de cuidados no pos-
operatorio?’. Neste trabalho, os pacientes com idade acima de
60 anos apresentaram maior mortalidade intra-hospitalar. No
entanto, as complicagdes ndo foram mais freqiientes e
sobrevida nao foi diferente para os dois grupos.

Transfusdes sanguineas estdo associadas a altera-
¢Oes na resposta imune e a piora do prognostico em cirurgias
para adenocarcinomas®. Cameron em 1991 analisando
89 pacientes observou que o numero de unidades de concen-
trado de hemdécias era um fator independente de pior
prognostico em analise multivariada *. Um estudo
realizado por Bottger em 1999 analisou 221 casos de
duodenopancreatectomia e evidenciou que a perda sangiiinea
intraoperatoria influenciava independentemente a mortalida-
de®. Ja Geer em 1993 em um trabalho envolvendo 146
pacientes submetidos a duodenopancreatectomia para
adenocarcinoma pancreatico verificou que a transfusdo
sangiliinea ndo alterou a sobrevida. Dentre os 41 pacientes
operados no periodo desse estudo, a hemotransfusdo per-
operatoria foi necessaria em 31 casos. Observou-se que esses
pacientes apresentaram menor sobrevida em um ano®'. Além
das altera¢des imunoldgicas apds hemotransfusao, ¢ possi-
vel que os pacientes que receberam hemoderivados ja apre-
sentavam tumores mais avancados no pré-operatério, com
maiores dificuldades técnicas durante a resseccao.

O adenocarcinoma de pancreas € o tumor periampular
de pior progndstico. A sobrevida em dois anos chegaa 35% e
em cinco anos ¢ de cerca de 15% a 21%°%33. Trede et al., obti-
veram um otimo resultado com sobrevida em cinco anos de
25%, a qual relacionaram apenas a ressec¢do radical’. Os prin-
cipais fatores prognoésticos para o adenocarcinoma de pan-
creas associam-se a biologia do tumor: tamanho, estadio, grau
de diferenciagdo celular e metéstases para linfonodo*'*. To-
davia, Han et al** analisando a sobrevida a longo prazo em
123 pacientes submetidos a duodenopancreatectomia, obser-
varam que nove entre 11 pacientes com sobrevida maior que
cinco anos apresentavam tumores T3. Trés dos pacientes ana-
lisados no presente estudo, com diagndstico de
adenocarcinoma de pancreas sobreviveram mais de 60 meses
apos a resseccdo. Todos possuiam tumores maiores que 3cm
de didmetro. Um dos pacientes tinha 73 anos no momento da
operagdo. Todos receberam hemotransfusao no per-operato-
rio e o tempo operatorio foi prolongado (>10 horas). Dessa
forma, os fatores prognostico devem ser considerados indivi-
dualmente e ndo devem contra-indicar a ressecgio. E prova-
vel que outros fatores estejam também relacionados a sobrevida
a longo prazo, como as caracteristicas biologicas e o compor-
tamento do tumor™®.

A experiéncia da equipe ¢ determinante para a redu-
¢do dos niveis de morbi-mortalidade. Hospitais com maior



Vol. 33 - N° 6, Nov. / Dez. 2006

Rocha et al.

Duodenopancreatectomia: Avaliacdo de Resultados

volume de cirurgias por ano obtém melhores resultados, com
redu¢do na mortalidade e nos custos e menor tempo de
internagdo hospitalar'*'*3¢38, Crist ef a/.® relacionam os melho-
res resultados também a experiéncia individual do cirurgido e ao
melhor preparo da equipe em identificar e tratar as complica-
¢des. Em estudo de abrangéncia nacional, Kotwall et al.* ava-
liaram 720 institui¢des em que se realizaram 24.926
duodenopancreatectomias, dividindo-as conforme a média anual
de operacdes. A mortalidade foi maior em centros com menos de
uma operacao anual. Idade maior que 80 anos, sexo masculino e
admissao na urgéncia pioraram o prognostico, de forma que os
autores sugerem transferéncia para outras instituigdes nesses
casos. Urbach et al.*’ analisaram cinco procedimentos de gran-
de porte, incluindo a duodenopancreatectomia, e observaram
que o mimero médio de operagdes por ano ¢ inversamente rela-
cionado a mortalidade, inclusive quando se considera o volume
de outras operagdes de grande porte realizadas na instituigao.

No estudo apresentado, houve diminui¢do na freqiiéncia de
complicac¢des e na mortalidade, porém nao significativa. Além
da experiéncia da equipe, outros fatores, como cuidados anes-
tésicos e de medicina intensiva, podem ter contribuido para
essa redugdo.

A cirurgia de Whipple ¢ um procedimento com-
plexo, porém ¢ a unica opgao terapéutica com possibilidade de
cura para os pacientes com tumores periampulares. A morbi-
mortalidade operatéria dos pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia tem diminuido, devido aos avangos
atuais na técnica operatoria, na assisténcia anestésica e nos
cuidados intensivos pds-operatorios. A experiéncia e o volu-
me de operacdes realizadas melhoram o desempenho das equi-
pes. Nesse trabalho avaliamos 41 duodenopancreatectomias
realizadas ao longo de oito anos. A freqiiéncia de complica-
¢des aproximou-se da relatada na literatura mundial, porém a
mortalidade foi maior.

ABSTRACT

Background: The aim of this study was to present data from 41 patients submitted to pancreaticoduodenectomies at the HGIP
— IPSEMG, in Belo Horizonte, MG. Methods: From 1997 to 2004, 41 patients underwent pancreaticoduodenectomy as
treatment for neoplasms. Data regarding the operative procedure were collected prospectively. The main operation was the
classical Whipple procedure. Pylorous-preserving procedures were not used routinely. The pancreaticojejunostomy was
performed in a duct-to-mucosa fashion. Postoperative mortality and complications were analyzed. To assess the differences in
outcome with the increasing experience of the surgical staff, the study was divided in two periods of four years each: from 1997
to 2000, and from 2001 to 2004. Results: Postoperative complications occurred in 58% of the patients, with a 22% mortality
rate. The most frequent complications were pneumonia and surgical wound infection. Four patients (10%) developed pancreatic
fistulas, which were all treated successfully employing a conservative approach. The need for intra-operative blood transfusion
was associated with a worse prognosis. There was a trend toward less complications and deaths between 2001 and 2004, not
statistically significant. The 5-year survival rate was 35% for all patients and 26% when considering only those with
adenocarcinoma of the head of the pancreas. Conclusion: Pancreaticoduodenectomy is a complex surgical procedure with
high rates of morbidity and mortality. Nevertheless, with the increasing experience of surgical, anesthetical, and intensive care
staff a reduction in the frequency of complications is noted.

Key words: Duodenum/surgery; Pancreatectomy, Digestive system neoplasms; Postoperative Complications; QOutcome
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