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INTRODUCAO

cirurgia do cancer pancreético é desafio técnico

Aao cirurgido abdominal moderno. As ressec¢des

vasculares, especialmente as venosas, tém se

tornado frequentes nos centros especializados, representando

de 15-70% das duodenopancreatectomias e procedimentos
de Appleby por adenocarcinoma’.

No Brasil, o cancer de pancreas representa a sétima causa
de morte por neoplasia em homens e a sexta em mulheres®.

O grupo religioso das Testemunhas de Jeova (TJ) inclui
mais de um milhdo e trezentos mil de seguidores no Brasil,
sendo esta a terceira maior comunidade de T) do mundo, apds
os Estados Unidos e o México, representando aproximadamente
0,5% da populagéo brasileira.

A classe médica enfrenta desafios éticos e legais no
tratamento destes pacientes, uma vez que ha recusa deste
grupo em receber transfusdo de sangue ou seus componentes,
indo de encontro muitas vezes com dever médico de salvar
vidas. Este dilema ético e legal faz com que muitas equipes
médicas se recusem a realizar procedimentos cirlrgicos em
pacientes TJ*.

Operacoes de grande porte, como as cardiovasculares,
toracicas, abdominais e transplantes de érgéos, tém sido
realizadas em TJ de forma timida, com poucas citacGes na
literatura. O principio da bloodless surgery (“cirurgia sem
sangue”), originalmente criado para racionalizar o uso de
hemotransfusdes, foi posteriormente aplicado a este grupo
populacional com sucesso, gragas ao advento de selantes,
agentes hemostaticos e de técnicas cirlrgicas mais rapidas
e precisas*.
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RELATO DOS CASOS

CASO 1

Mulher de 69 anos com histéria pregressa de cancer de
mama e de trombose venosa profunda e em uso continuo de
rivaroxaban, se apresenta com perda ponderal de 12 kg em
seis meses (peso normal de 84 kg) e ictericia, com colocagdo de
prétese metalica para drenagem biliar interna. Angiotomografia
computadorizada mostrou uma lesdo na cabeca do pancreas com
o envolvimento da veia mesentérica superior, sem envolvimento
linfonodal. Foi submetida a quatro ciclos de quimioterapia
neoadjuvante (Folfirinox) e posteriormente encaminhada para
tratamento cirurgico.

Aexploracdo cirdrgica ndo revelou carcinomatose peritoneal
ou metastase hepatica. Aduodenopancreatectomia foi realizada
em conjunto com gastrectomia parcial, colecistectomia e
linfadenectomia extendida com uso de pinga seladora (LigaSure ®
5 mm). Apds a transeccdo do pancreas, foi evidenciada uma
aderéncia tumoral da borda direita da veia mesentérica superior.
Foi entdo realizada a sua resseccdo parcial com anastomose
terminoterminal sem necessidade de enxerto.

FIGURA 1 — A) Resseccdo da veia mesentérica superior; B)
anastomose dela terminoterminal; C) peca cirtrgica
com exposicdo do duodeno e protese metalica

Finalmente, foi realizada reconstrucdo em Unica alga
jejunal, com anastomose pancreaticojejunal terminolateral
ductomucosa com pontos separados, seguida de anastomose
biliodigestiva coledocojejunal com pontos continuos, seguida
de gastroentero anastomose com pontos separados (oralis
partialis) e enteroentero anastomose com pontos continuos
(Braunn).

A paciente ndo recebeu hemoderivados e o recuperador
de sangue (CellSaver®) nao aspirou volume suficiente para
ser processado. A hemoglobina néo caiu apds a operacdo. A
dosagem da amilase da secrecdo dos drenos no 3° e no 5°
dias pos-operatdrios ndo evidenciaram fistula pancreatica. Os
achados histopatolégicos mostraram adenocarcinoma ductal
invasivo do pancreas com tamanho de 4,5 cm e margens
cirtrgicas livres (R0). Ndo foram observadas metastases linfaticas
nos 31 linfonodos removidos.

CASO 2

Mulher de 64 anos com histéria de doenca de Crohn ha
18 anos, e multiplos episédios de colangite e de pancreatite
aguda, com multiplas internagdes hospitalares para drenagem
percutanea de cole¢Bes peripancreaticas, apresentouictericia ha
trés meses apos inicio de tratamento para tuberculose. Exames
de imagem evidenciaram massa em cabeca de pancreas e
tinha sido realizada colocacdo de prétese plastica de via biliar
héa dois meses. Angiotomografia computadorizada mostrou
uma lesdo na cabeca do pancreas com o envolvimento da veia
porta, sem invasao linfonodal.

Naexploragdo cirlrgica, o pancreas apresentava consisténcia
aumentada difusamente, com mdltiplas aderéncias e algumas
colegBes peripancreaticas, especialmente em regido caudal,
intimamente aderidas a flexura esplénica e célon esquerdo, sem
carcinomatose peritoneal ou metastases hepaticas evidentes.
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A duodenopancreatectomia foi realizada em conjunto com
gastrectomia parcial, colecistectomia, linfadenectomia extendida
com auxilio de pinga seladora (LigaSure® 5 mm). Apds a
transeccdo do pancreas a 3 cmdo colo pancreético, foi evidenciada
infiltracdo tumoral da veia porta; foi realizada resseccdo parcial
da veia e sua reconstrucdo, sem necessidade de enxerto.
A margem cirlrgica da borda pancreatica foi positiva para
malignidade ao exame de congelacdo. Desta forma, foi optado
por pancreatectomia total com esplenopancreatectomia, devido
ao aspecto cronicamente doente do pancreas remanescente e
também as multiplas cole¢cSes pancreaticas prévias.

FIGURA 2 — A) Resseccdo e anastomose terminoterminal de
veia porta; B) peca cirlrgica.

A reconstrugdo consistiu em anastomose biliodigestiva
hepaticojejunal com pontos continuos, seguida de gastroentero
anastomose com pontos separados (oralis partialis) e enteroentero
anastomose com pontos continuos (Braunn). Foram colocados drenos
abdominais emloja esplénica e préximo a anastomose biliodigestiva.

A paciente ndo recebeu hemoderivados e o recuperador
de sangue (CellSaver®) recuperou 192 ml de sangue, cuja
reinfusdo nao foi indicada. A hemoglobina caiu de 14,8 mg/d|
para com 10,7 mg/dl ao final da operacgdo. A paciente recebeu
macronebulizagdo com infusdo continua de aminas vasoativas
em dose baixa até o primeiro dia do pds-operatério. Adosagem
da amilase da secre¢do dos drenos no 3° e no 5° dias pdés-
operatdrios ndo evidenciou fistula pancreatica. Os achados
histopatol6gicos mostraram adenocarcinoma ductal focal da
cabeca e colo do pancreas, com extensa pancreatite cronica
associada, e margens cirurgicas livres (R0). Foram observadas
trés metastases linfaticas nos 32 linfonodos removidos.

DISCUSSAO

Nas ultimas duas décadas houve progresso consideravel
na seguranca da cirurgia pancreatica, com redugdes importantes
na taxa de complica¢des, necessidade de transfusdo de sangue
e mortalidade. No entanto, apesar destas melhorias, ela ainda
apresenta grande potencial de sangramento, especialmente
nos casos de resseccao vascular, com grande possibilidade de
transfusdo de hemoderivados.

Como regra geral, os tratamentos ndo aceitos pelas T sédo a
transfusdo de sangue total, concentrados de hemacias, plaquetas,
glébulos brancos ou plasma. Albumina, imunoglobulina, vacinas
e fatores de coagulacdo séo de escolha individual®.

Otermo bloodless surgery (“cirurgia sem sangue”) refere-se
auma série de medidas no cuidado pré, peri e pds-operatdrios que
visam reduzir a necessidade de transfusdo de sangue alogénico e

melhorar resultados. No pré-operatério a reserva fisioldgica deve
seravaliada para estimar a capacidade de suportar a hipovolemia.
A massa eritrocitaria deve ser melhorada, mesmo na auséncia de
anemia. Ferro, vitamina B12, folato e eritropoietina podem ser
necessarios* e sdo usados em diversos protocolos.

A operacao deve ser realizada com meticulosa hemostasia
com bisturi elétrico ou harmonico e hemostaticos (cera de osso,
celulose absorvivel ou coldgenos)*. Recuperadores de sangue sdo
capazes de coletar e filtrar o sangue retirado pela aspiracdo ou
por compressas, o qual pode entado ser reinfundido no paciente®.
Tal uso ja é consagrado em transplante hepatico por carcinoma
hepatocelular™. Algumas TJ podem recusar o sangue recuperado
a partir de compressas ja que ele sofreu interrupgao no “circuito
de sangue”’2. Metanalise de 10 estudos em que a recuperagao de
sangue foi realizada ndo mostrou diferenca significativa na taxa
de recorréncia de cancer entre aqueles que receberam o sangue
recuperado (n=741) e aqueles que ndo o fizeram (n=1.585). Em
alguns estudos, a taxa de recorréncia de cancer foi até menor
entre aqueles que fizeram uso do equipamento®'?, sugerindo
que existam efeitos deletérios da hemotransfusao heteréloga
na imunidade celular®.

Aequipe anestésica pode manter hipotensdo controlada para
minimizar o sangramento intraoperatorio. Pode-se empregar a
técnica conhecida como hemodiluicdo normovolémica, que consiste
em remover parte do sangue do paciente no intraoperatorio,
armazena-lo e repor o volume intravascular com cristaléides ou
coldides. Deste modo, o sangue perdido durante a operagdo tera
reduzida a concentracdo de hemoglobina e o removido estara
disponivel para transfusao (desde de que mantido em um “circuito
de sangue” fechado, conforme exigido pelas TJ)*2. Exercicios de
respiragao e fisioterapia respiratéria devem ser otimizados para
melhorar o fornecimento de oxigénio. A oxigenoterapia hiperbarica
tem sido utilizada com sucesso em alguns casos, com regimes de
duas atrés vezes ao dia em pacientes com anemia pds-operatéria
grave, com niveis de hemoglobina de até 2,0 mg/dI®.
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