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RESUMO - Racional: A duodenopancreatectomia é um procedimento cirdrgico tecnicamente
desafiador, com uma incidéncia de complica¢des pos-operatorias variando de 30% a 61%. O
procedimento requer experiéncia de alto nivel, e para minimizar complica¢des relacionadas
a cirurgia uma padronizacdo de alta qualidade é imperativa. Objetivo: Compreender o
padrao da pratica brasileira para duodenopancreatectomia. Método: Um questionario foi
elaborado com a finalidade de obter uma visdo geral da pratica cirirgica em cancer do
pancreas, treinamento especifico e experiénciaem duodenopancreatectomia. O questionario
foi enviado para cirurgides com declarado interesse em cirurgia pancreatica. Resultados:
Um total de 60 questionarios foi enviado e 52 retornaram (86,7%). A regido sudeste foi a
que mais respondeu, com 25 cirurgides (48,0%). Apenas dois cirurgides (3,9%), realizaram
mais do que 50% das duodenopancreatectomia por videolaparoscopia. O procedimento
classico de Whipple foi realizado por 24 cirurgides (46,2%) e a linfadenectomia padrdo
do Grupo Internacional de Estudo em Cirurgia Pancreética foi realizada por 43 cirurgides
(82,7%). Para a reconstrucdo, a pancreatojejunostomia foi realizada por 49 cirurgides
(94,2%), em alca Unica por 41 (78,9%), com anastomose do tipo ducto-mucosa por 38
(73,1%). O cateter transanastomose foi realizado por 26 cirurgides (50%), reconstrucdo
gastrica antecolica por 39 (75%) e enteroanastomose tipo Braun apenas por seis cirurgides
(11,5%). A drenagem abdominal profilatica foi realizada por todos os cirurgides e o uso
de analogos da somatostatina por seis cirurgides (11,5%). Nutricdo enteral precoce no
pos-operatério foi utilizada de rotina por 22 cirurgides (42,3%) e 34 cirurgides (65,4%),
usaram sonda nasogastrica de rotina. Conclusdo: Heterogeneidade foi observada na
pratica padrao da duodenopancreatectomia pelos cirurgides no Brasil e, algumas delas em
contraste com evidéncias estabelecidas na literatura.

ABSTRACT - Background: Pancreatoduodenectomy is a technically challenging surgical
procedure with an incidence of postoperative complications ranging from 30% to 61%. The
procedure requires a high level of experience, and to minimize surgery-related complications
and mortality, a high-quality standard surgery is imperative. Aim: To understand the Brazilian
practice patterns for pancreatoduodenectomy. Method: A questionnaire was designed
to obtain an overview of the surgical practice in pancreatic cancer, specific training, and
experience in pancreatoduodenectomy. The survey was sent to members who declared an
interest in pancreatic surgery. Results: A total of 60 questionnaires were sent, and 52 have
returned (86.7%). The Southeast had the most survey respondents, with 25 surgeons (48.0%).
Only two surgeons (3.9%) performed more than 50% of their pancreatoduodenectomies
by laparoscopy. A classic Whipple procedure was performed by 24 surgeons (46.2%) and a
standard International Study Group on Pancreatic Surgery lymphadenectomy by 43 surgeons
(82.7%). For reconstruction, pancreaticojejunostomy was performed by 49 surgeons (94.2%),
single limb technique by 41(78.9%), duct-to-mucosa anastomosis by 38 (73.1%), internal trans-
anastomotic stenting by 26 (50.0%), antecolic route of gastric reconstruction by 39 (75.0%), and
Braun enteroenterostomy was performed by only six surgeons (11.5%). Prophylactic abdominal
drainage was performed by all surgeons, and somatostatin analogues were utilized by six
surgeons (11.5%). Early postoperative enteral nutrition was routine for 22 surgeons (42.3%),
and 34 surgeons (65.4%) reported routine use of a nasogastric suction tube. Conclusion:
Heterogeneity was observed in the pancreatoduodenectomy practice patterns of surgeons in
Brazil, some of them in contrast with established evidence in the literature.
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INTRODUCAO

cancer no mundo e aresseccdo cirlrgica através da duodenopancreatectomia

€ a Unica com potencial de cura. A duodenopancreatectomia (DP) é um
procedimento cirdrgico desafiador e a mortalidade operatéria é de 3-5% em centros de
referéncia. Entretanto a incidéncia de complicagdes pos-operatérias permanece elevada,
variando de 30-61%. As complicacdes mais comuns incluem retardo no esvaziamento
gastrico, fistula pancreatica pds-operatoria, sangramento e complicacdes infecciosas.
Fatores técnicos relacionados a ressec¢do e reconstrucdo na duodenopancreatectomia
tem sido implicados no desenvolvimento destas complicagdes”*°. O procedimento
requer um alto nivel de experiéncia e padroniza¢do com relacdo aos aspectos técnicos

Q denocarcinoma ductal da cabega do pancreas é a quarta causa de morte por
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bem como aos cuidados peri-operatérios. Reduzira morbidade
e mortalidade relacionadas a operacdo é imperativo e uma
importante caracteristica de uma cirurgia padrao de alta
qualidade®?38, A centralizacdo de opera¢des altamente complexas
tem sido discutida extensivamente durante a década passada e
naressecgdo pancreatica tem sido associada com a diminuicao
na mortalidade e no custo hospitalar. A diferenca nos resultados
tem sido explicada por diversas variaveis e o volume do cirurgido
e o volume hospitalar sdo importantes fatores nos indices de
morbidade e mortalidade™ .

Existe heterogeneidade significante na pratica padrao
de duodenopancreatectomia ao redor do mundo. A melhor
maneira de ressecar o tumor e restaurar a continuidade
pancreatica ao trato digestivo permanece controversa®'"283,
Avancos técnicos no manuseio cirirgico do cancer do pancreas
tem melhorado a morbidade e mortalidade peri-operatéria. O
Grupo Internacional de Estudo em Cirurgia Pancreatica (ISGPS)
estabeleceu padrées de defini¢do para fistula pancreética pos-
operatoria, retardo no esvaziamento gastrico e padronizagdo
dalinfadenectomia. Estas definicdes tem um papel importante
nas decisGes cirlrgicas e para estabelecer comparagdes®3743,
Este estudo tem por objetivo analisar a pratica padrao brasileira
para duodenopancreatectomia.

METODO

Este estudofoiapoiado pelo capitulo brasileiro da International
Hepato-Pancreato Biliary Association (CB-IHPBA), e foi obtida
permissao do presidente da sociedade com afinalidade de contatar
0s membros e enviar o questionario. O questionario foi enviado
aos membros que declararam interesse em cirurgia pancreatica.
Um total de 60 questionarios foi enviado e apds quatro semanas
52 retornaram, originando um indice de resposta de 86,7%.

O questionario foi elaborado com a finalidade de obter
uma visdo geral da pratica clinica em cancer de pancreas, onde
os componentes incluiam a regido de trabalho, treinamento
especifico e experiéncia em duodenopancreatectomia. Todas
as respostas foram coletadas de forma anénima e os cirurgides
indicavam sua regido de pratica como Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul. O treinamento especifico e experiéncia
incluiam a especialidade, se trabalha em hospital académico
ou privado, anos de experiéncia em duodenopancreatectomia,
numero total de duodenopancreatectomia realizadas e o nimero
de duodenopancreatectomias realizadas no uUltimo ano. Os
participantes foram questionados sobre aspectos técnicos incluindo
incisdo, laparoscopia, resseccao, reconstrucdo, uso de cateter no
pancreas e drenagem abdominal. Entre os aspectos clinicos incluiam
o uso de somatostatina, sonda nasogastrica e suporte nutricional.

RESULTADOS

Um total de 60 cirurgides do Brasil foi convidado a
participar e 52 (86,7%) retornaram o questionario. Os que
responderam de acordo com a regido geografica foram Norte
com dois cirurgides (3,9%), Nordeste, 10 cirurgides (19,2%),
Centro-oeste, quatro cirurgides (7,7%), Sudeste, 25 cirurgides
(48%) e Sul, 11 cirurgides (21,2%). Todos os cirurgides realizam
duodenopancreatectomia e a maioria se caracteriza como
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cirurgido hepato-pancreatobiliar (30—57,7%) com suas atividades
em hospitais publicos e privados (36 — 69,2%). Em relacdo a
experiéncia em duodenopancreatectomia, 34,6% realizam o
procedimento ha mais de 20 anos e 73% ja realizaram mais
que 50 duodenopancreatectomias e 28,8% realizaram mais
que 20 duodenopancreatectomias no ano passado (Tabela 1).
A maioria dos cirurgides (65,4%) realizam apenas operagao
convencional e somente dois (3,9%) realizam acima de 50%
das duodenopancreatectomias por laparoscopia (Figura 1). As
incisdes realizadas foram subcostal bilateral (57,7%), mediana
(17,3%), Makuuchi modificada (9,6%) e outras (15,4%).
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FIGURA 1 - Duodenopancreatectomia laparoscopica (%)

Razoavel heterogeneidade foi observada em relacdo a
resseccdo pancreatica. O procedimento de Whipple classico
foi realizado por 24 cirurgies (46,2%), preservacao pilorica
por 15 (28,8%) e preservagdo gastrica por nove (17,3%). A
maioria (43 —82,7%) realiza a linfadenectomia padrao da ISGPS
(Figura 2A e 2B).
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FIGURA 2 — Resseccao (A) e linfadenectomia (B)

Para reconstrucdo, uma larga proporcao de cirurgides
(49-94,2%) refere que sempre realizam pancreatojejunostomia
ao invés de pancreatogastrostomia; 49 (78,9%) realizam
anastomose em alca Unica. Uma grande variabilidade foi
observada em relacdo a anastomose pancreatica. Trinta e
oito cirurgides (73,1%) referem que realizam anastomose
tipo ducto-mucosa; cinco anastomose tipo invaginacdo; nove
outras técnicas incluindo a de Peng e de Montenegro para
pancreatogastrostomia ou pancreatojejunostomia. Adrenagem
interna do ducto pancreéatico com cateter através da anastomose
foi realizada por 26 cirurgides (50%), cateter externo por dois
cirurgioes (3,9%) e 24 (46,1%) nunca usam cateter. A maioria
(45 - 86,5%) nédo utiliza qualquer manobra para proteger a
anastomose com a finalidade de reduzir os indices de fistula
pancreatica (Figura 3A-D).

TABELA 1 - Caracteristicas da populacdo do estudo (nimero e %)

Especialidade/Treinamento Experiéncia Numero de DPs  DPs em 2015 Local de atividade
Cirurgia Geral 4 (7,7) Pratica (DP) em anos 1-20 2 (3,9) 1-56(11,5) Publico (académico/universidade) 3 (5,8)
Cirurgia Digestiva 8 (15,4) 0-50 (0) 21-50 12 (23,1) 6-10 14 (27,0) Publico(ndo-académico/universidade) 3 (5,8)
Cirurgia Oncoldgica 9 (17,3) 6-109 (17,3) 51-100 16 (30,8)  11-159 (17,3) Publico e privado 36 (69,2)

11-15 13 (25,0)
16-20 12 (23,1)
>20 18 (34,6)

Cirurgia HPB 30 (57,7)
Cirurgia Pancreética 1 (1,9)
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101-150 6 (11,5)
151-200 2 (3,9)
201-300 7 (13,4)
> 3007 (13,4)

16-20 8 (15,4)
21-25 6 (11,5)
26-30 3 (5,8)
> 306 (11,5)

Privado apenas 10 (19,2)
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FIGURA 3 — Anastomose pancreatica e protecao (A-D)
A via antecdlica para reconstrucao gastrica foi realizada DISCUSSAO

pela maioria dos cirurgides (39— 75%); entero-enteroanastomose
tipo Braun foi um procedimento incomum entre os brasileiros,
sendo realizado apenas por seis cirurgides (11,5%). Drenagem
abdominal profilatica foi realizada de rotina por todos e a
maioria (29 — 55,8%) usou dois drenos (Figura 4A e 4B).
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FIGURA 4 —-Reconstrucdo gastrica (A) e drenagem abdominal (B)

Apenas um pequeno nimero de cirurgides utiliza analogo
da somatostatina para prevenirfistula pancreatica pds-operatdria
(seis cirurgides—11,5%). Nutricdo enteral pos-operatodria precoce
foi adotada de rotina por 22 cirurgides (42,3%), porém 36,5%
(19) preferem iniciar dieta oral precoce (Figura 5). Trinta e quatro
cirurgides (65,4%) relatam uso rotineiro de sonda nasogastrica
para descompressao.
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Heterogeneidade significante foi observada na pratica
padrao de duodenopancreatectomia pelos cirurgides brasileiros.
A maioria dos que responderam (48%) sao da regido sudeste,
a mais desenvolvida do pais. Apenas um cirurgido (1,9%)
caracterizou-se como cirurgido pancreatico, mas a maioria
caracterizou-se como cirurgido hepato-pancreatobiliar.

De acordo com a literatura, cirurgido de alto volume deve
realizar 220 duodenopancreatectomias por ano, resultando
em maior numero de linfonodos ressecados com redugao no
sangramento e no tempo operatério, enquanto que a curva de
aprendizado para duodenopancreatectomia é de >50 operagdes.
Nestas situacdes o cirurgido alcanga um melhor resultado
pds-operatério incluindo reducdo no tempo operatério e na
permanéncia hospitalar'"2838

No presente estudo, 38 cirurgides (73%) realizaram mais
que 50 duodenopancreatectomias, mas apenas 12 (28,8%)
realizaram mais que 20 duodenopancreatectomias no ano
anterior, definido como alto volume. Vinte e seis cirurgides
experientes (>50 duodenopancreatectomias) realizaram menos
que 20 procedimentos em 2015. Duodenopancreatectomia é
um procedimento altamente complexo e estudos anteriores tem
demonstrado que o aumento no volume de operagdes leva a
uma redu¢do na morbidade e mortalidade peri-operatoria'283,
Centralizacdo em cirurgia pancreética deveria ser discutida
no Brasil com a finalidade de definir padrées de cuidados e
melhorar resultados.

Neste estudo, 34 cirurgides (65,4%) referiram maior ou menor
experiéncia em duodenopancreatectomia videolaparoscopica,
mas apenas dois cirurgides (3,9%) realizaram mais da metade
dos seus procedimentos completamente por videolaparoscopia.
A duodenopancreatectomia videolaparoscopica é uma das
mais sofisticadas operac¢bes da cirurgia gastrointestinal. Em
uma revisao sistematica e metanalise de cirurgia minimamente
invasiva versus duodenopancreatectomia aberta, Zhang et
al.%, e Rooij et al.3, concluiram que a cirurgia minimamente
invasiva estd associada com reducdo na perda sanguinea,
menor retardo no esvaziamento gastrico e menor tempo de
internacdo. Entretanto, o tempo operatério é maior que no
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procedimento aberto e maior mortalidade foi observada em
centros de baixo volume, concluindo que este procedimento
deveria ser realizado apenas em centros com programa de
treinamento estruturado4>.

A duodenopancreatectomia videolaparoscépica ndo
tem sido incluida como abordagem terapéutica padrao para
cirurgides pancreaticos. Sua aceitacdo é ainda lenta devido as
limitagdes técnicas e a necessidade de habilidade em cirurgia
videolaparoscépica avangada. Entretanto este procedimento
é factivel e seguro. A selecdo de pacientes, experiéncia em
duodenopancreatectomia aberta e habilidade em cirurgia
videolaparoscépica avancada sdo fatores de sucesso para esse
procedimento®4.

Uma questdoimportanteanalisada neste estudoestarelacionada
a decisdo de preservar o piloro na duodenopancreatectomia.
Trés formas principais de duodenopancreatectomia tém sido
descritas. A primeira e classica duodenopancreatectomia foi
desenvolvida por Whipple e incluiuma hemigastrectomia distal;
a segunda é a duodenopancreatectomia com preservagao do
piloro (PPPD) descrita para doencas benignas; e recentemente
desenvolvida, a terceira é a duodenopancreatectomia subtotal
com preservacao gastrica (SSPPD). Algumas complicacdes estdo
relacionadas ao procedimento de Whipple como sindrome
de dumping e diarreia, outras complicagdes sdo relacionadas
a PPPD, como retardo no esvaziamento gastrico de 19-61%,
linfadenectomia inadequada e deficiéncia nutricional emlongo
prazo”®*.Em uma metandlise por Igbal et al.’, os autores ndo
observaram diferencas em complicagdes entre o procedimento
classico de Whipple e PPPD™.

Em um estudo prospectivo, randomizado e controlado, Kawai
et al.? observou que a incidéncia de retardo no esvaziamento
gastrico foi inferior no grupo SSPPD que no grupo PPPD
(p=0,024). Fujii et al.” relataram que a preservac¢do do piloro
nao tem valor em cirurgia para cancer da cabeca do pancreas e,
guando a linfadenectomia regional é necessaria, SSPPD ao invés
de PPPD deveria ser recomendada afim de reduzir a incidéncia
de retardo no esvaziamento gastrico no pds-operatorio. No
presente estudo, observamos que a operacao de Whipple foi
realizada por 46,2% (24 cirurgides), PPPD por 28,8%"® e SSPPD
por 17,3% (nove). O procedimento SSPPD tem evoluido ao redor
do mundo, preservando o estdbmago e apoiando as evidéncias
de que o piloro estéa relacionado a complica¢cdes como retardo
no esvaziamento gastrico, desnutri¢cdo pds-operatoria em um
ano e linfadenectomiaincompleta em até 9% dos pacientes'™ 41,
Recentemente introduzida no Brasil, SSPPD esta gradualmente
substituindo os dois procedimentos mais antigos.

Metéstase linfonodal afeta adversamente a sobrevidaem
pacientes com adenocarcinoma de pancreas e a linfadenectomia
representa um papel importante na identificacdo de pacientes
que podem se beneficiar de terapia adjuvante. O ISGPS descreveu
a extensdo e estacdes nodais que deveriam ser removidas na
linfadenectomia padrdo para duodenopancreatectomia. As
estacoes linfonodais incluem 5, 6, 8a, 12b1, 12b2, 12¢, 13a,
13b, 14a, 14b, 17a, and 17b. O nimero de linfonodos retirados
na linfadenectomia padrdo deve ser > 15 para adequado
estadiamento patoldgico da doenca e deve ter um quociente
nodal <0,2%.

Linfadenectomia estendida ndo apresentaimpacto nasobrevida
oncoldgica em longo prazo apés duodenopancreatectomia.
Também esta associada com aumento no tempo operatério,
maior necessidade de transfusdo sanguinea e maior incidéncia
de complica¢bes. A morbidade relacionada a linfadenectomia
estendida inclui diarreia, retardo no esvaziamento gastrico e
desnutricdo devido a denervagdo do plexo celiaco e ao redor
da artéria mesentérica superior. A linfadenectomia padrao
esta associada com reducado da morbidade com os mesmos
beneficios em longo prazo™3,

No presente estudo, oito cirurgides (15,4%) ainda realizam
linfadenectomia estendida. De acordo com o ISGPS, nédo ha
evidéncia de beneficio da linfadenectomia estendida. Portanto

ABCD Arq Bras Cir Dig 2017;30(3):190-196

DUODENOPANCREATECTOMIA: PRATICA PADRAO DO BRASIL

o procedimento ndo é recomendado e ndo deveria ser aplicado
para pacientes com adenocarcinoma da cabeca do pancreas
que necessite de duodenopancreatectomia®.

Uma importante questdo na duodenopancreatectomia é
a reconstrucdo do coto pancreatico, pois a fistula pancreatica
€ a mais importante complicacdo pos-operatoria apos este
procedimento. De acordo com o ISGPS, fistula pancreatica é
definida quando os niveis de amilase do efluente é trés vezes
maior que a amilase plasmatica no 3° dia de pds-operatorio?.
Para reduzir a incidéncia de fistula pancreatica algumas
variacdes da pancreatojejunostomia tem sido descritas. Os
dois métodos mais comuns de anastomose pancreatoentérica
sdo a pancreatojejunostomia convencional em que a mesma
alca jejunal é utilizada para a anastomose do pancreas, da via
biliar e do estdbmago, e a pancreatojejunostomia isolada em
alca de Roux???4, Machado et al.?, descreveram o conceito
de pancreatojejunostomia em alca de Roux em 1976 na
tentativa de reduzir os indices de fistula pancreéatica e evitar
mortalidade se a fistula ocorrer. Na série dos autores dois
pacientes desenvolveram fistula pancreatica, sem mortalidade?.

O argumento em favor da alcaisolada de Roux é a derivacdo
dabilelonge da pancreatojejunostomia para minimizar a ativacdo
de enzimas pancreaticas e reduzir o risco de formagao de fistula; se
esta complicagdo ocorrer, sera fistula pancreatica pura com menor
repercussado. Algumas desvantagens da alca isolada de Roux séo
anecessidade de uma anastomose adicional e um aumento no
tempo operatorio'®?*, Comparado com a pancreatojejunostomia
em alca Unica apds duodenopancreatectomia, a alca de Roux
ndo oferece qualquer vantagem em termos de incidéncia de
fistula pancreatica, duracdo de fechamento espontaneo e
mortalidade associada, enquanto que a alca de Roux torna o
procedimento mais longo e mais complexo'2.

Muitos fatores sdo responsaveis por fistula pancreatica,
incluindo fatores da doenca, relacionados ao paciente, relacionados
ao cirurgido e fatores operatérios. Em relagdo aos fatores
operatorios, o tipo de anastomose pancreética é escolhido de
acordo com a experiéncia do cirurgido®. Para a reconstrucao do
pancreas remanescente apds duodenopancreatectomia, dois
principais métodos tém sido descritos: pancreatogastrostomia
e pancreatojejunostomia?%,

Em uma metandlise de sete estudos randomizados e
controlados, Liu etal.?> demonstraram que a pancreatogastrostomia
é mais eficiente que a pancreatojejunostomia em reduzir
a incidéncia de fistula clinicamente relevante. Entretanto a
morbidade e mortalidade foram comparaveis. Outros estudos
recentes confirmam a superioridade da pancreatogastrostomia
sobre a pancreatojejunostomia em reduzir fistula pancreatica e
diminuir a sua severidade?>?*2%, Algumas vantagens técnicas da
pancreatogastrostomia sdo o excelente suprimento sanguineo,
a espessura da parede gastrica, evita uma alca jejunal longa e
protege a anastomose de autodigestao pelo ambiente gastrico
acido por inativagdo das enzimas pancreaticas. A técnica de
Montenegro foi primeira descrita por um cirurgido brasileiro
em 2005 e apresentado no Congresso Europeu da Sociedade
Internacional de Cirurgia Hepato-Pancreatobiliar em Heidelberg
(Alemanha)®.

O posicionamento do ISGPS em anastomose pancreatica apos
duodenopancreatectomia concluiu que nema pancreatogastrostomia,
nem a pancreatojejunostomia tém mostrado resultado com
diferenca substancial na incidéncia de fistula pancreatica pos-
operatoria apds anastomose pancreatoentérica’'.

Anastomose pancreatica é dificil de serrealizadaem pancreas
mole e ducto estreito, mesmo por cirurgides experientes>>¢.
No presente estudo, a anastomose ducto-mucosa foi realizada
por 38 cirurgides (73,1%) e invaginagdo por cinco cirurgides
(9,6%). Alguns estudos mostram que a pancreatojejunostomia
tipo ducto-mucosa em pacientes com o diametro do ducto
pancreético maior que 3 mm ou um pancreas duro, esta associado
com menores indices de fistula. Entretanto, em pacientes com
pancreas mole esta vantagem nao foi observada®®.
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Areconstrucdo pancreatica deveria ser realizada de acordo
com atextura do pancreas e diametro do ducto a fim de superar
complicacdes relacionadas ao tipo de anastomose®. Em um
estudo prospectivo, randomizado com duas instituicdes, Berger
etal.> observaram que os indices de fistula pancreatica foi maior
em pacientes submetidos a reconstru¢do ducto-mucosa. Em
um estudo prospectivo, randomizado por Bassi et al. avaliando
anastomose ducto-mucosa versus anastomose terminoterminal,
nao foram observadas diferencas em termos de complicacoes
entre os grupos. De acordo com El Nakeeb et al.” os indices de
fistula pancreética ndo foram significantemente diferentes entre
os grupos ducto-mucosa e invaginacao. Entretanto, o tempo
operatorio para reconstrucao foi maior no grupo ducto-mucosa.
Da mesma forma, esteatorréia pos-operatoria foi mais comum
apos anastomose ducto-mucosa. Dois autores no presente
estudo (OJMT e RRV) realizam anastomose .pancreéatica de
acordo com a técnica descrita por Shrikhande®.

Durante o periodo pds-operatério imediato da
duodenopancreatectomia, a fungdo peristaltica gastrointestinal
ndo estad completamente restaurada e a retencdo de bile e suco
pancreatico no jejuno pode ocorrer. Estes fluidos digestivos
podem promover tensdo na anastomose e aumentar o risco para
fistula pancreatica. A colocacdo de um cateter dentro do ducto
pancreatico tem a intencdo de melhorar o fluxo de saida do suco
pancreéatico neste periodo precoce da pancreatojejunostomia e
reduzir fistula pancreatica. Outraindicagdo é a colocagdo de forma
mais precisa de suturas durante a anastomose pancreatica?®,

No presente estudo, 26 cirurgides (50%) utilizam cateter
interno na anastomose pancreatica, dois (3,9%) cateter externo
e 24 (46,1%) nunca utilizam cateter no ducto pancreatico. A
utilizacdo de cateter no ducto pancreatico pode proporcionar
drenagem interna ou externa (fora do corpo). O cateterinterno
ndo resulta em perda de enzimas pancreaticas, deve ter 10-20
c¢m de comprimento e ir além da anastomose bilioentérica?®,
Pessaux et al.*® observaram que a drenagem externa pode
reduzir de forma significante a incidéncia de fistula pancreatica
em pacientes com pancreas mole e ducto pancreatico sem
dilatacdo (<3 mm). Quando a fistula pancreatica ocorre, o
volume é baixo e a severidade das complicacdes esta reduzida.
O cateter externo deve ser removido apds 2-3 semanas®*.Em
conclusao, adrenagem externa com cateter tem a vantagem de
reduzir a incidéncia de fistula pancreatica quando comparado
com cateter interno ou sem cateter.

O retardo no esvaziamento gastrico foi definido em 2007
pelo ISGPS, e sua incidéncia média é de 21% de acordo com
Cameron et al.” Isquemia local, lesdo nervosa e espasmo do
piloro apds operacdo com técnica PPPD sdo causas importantes.
Apds a duodenopancreatectomia do tipo SSPPD os resultados
estdo melhorando. A tor¢ao ou angulacado da reconstrucao
gastroentéricatambém tem sido descrita como um importante
fator técnico’'#3.

Duas vias sdo normalmente utilizadas para reconstrucao
gastrica apos duodenopancreatectomia: a via antecélica e a
via retrocélica. Alguns estudos apoiam a associacdo entre a
via de reconstrucao e a incidéncia de retardo no esvaziamento
gastrico. Do ponto de vista mecanico, com a reconstrucao
antecélica, a torcdo e angulacdo da anastomose podem ser
evitadas devido ao alinhamento entre o estdbmago distal e a
alca jejunal descendente*?°, Em uma metanalise, Bell et al.*
observaram que a via antecélica esta associada com menor
incidéncia de retardo no esvaziamento gastrico, menor tempo
de permanéncia hospitalar e inicio precoce de alimentacao
por via oral“.

Em um estudo prospectivo, randomizado, Imamura et
al.’® observaram que a incidéncia de retardo no esvaziamento
gastrico ndo foi significante entre os dois procedimentos.
Entretanto os autores concluiram que anastomose vertical
retrocdlica é procedimento aceitavel para reduzir aincidéncia de
retardo no esvaziamento gastrico- Outras revisdes sistematicas
e metanalises concluem que a reconstrucdo antecélica esta
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associada com reducdo no tempo de permanéncia hospitalar
e inicio precoce de alimentagao por via oral, mas ndo diminui a
incidéncia de retardo no esvaziamento géastrico*'®2°, Portanto,
avia de reconstrucdo apds duodenopancreatectomia deve ser
selecionada de acordo com a preferéncia do cirurgido.

A enteroentero anastomose tipo Braun é anastomose entre
as alcas aferente e eferente. E designada para derivar a bile e
0 suco pancreatico da alca aferente a fim de reduzir o refluxo
dentro do estdmago. Em teoria, apds duodenopancreatectomia,
aenteroentero anastomose estabiliza a anastomose, ajuda evitar
rotacdo e angulagdo e deriva os sucos biliar e pancreatico para
longe do estbmago**4¢. Uma revisdo sistematica e metanalise de
estudos retrospectivos por Xu et al.* concluiu que a enteroentero
anastomose tipo Braun estad associada com a diminuicdo da
incidéncia de retardo no esvaziamento gastrico, reintroducéo
de sonda nasogastrica e vomitos pos-operatorio*. Um estudo
retrospectivo por Zhang et al.*6, ndo encontrou diferenca
significante entre pacientes com e sem anastomose tipo
Braun. Em conclusdo, estudos prospectivos, randomizados
e controlados sdo necesséarios para avaliar os beneficios da
enteroentero anastomose tipo Braun.

Algumas técnicas tém sido empregadas para proteger a
anastomose e reduzir complicagdes como fistula pancreatica. O
uso de cola de fibrina, omento e esponjas tém sido descritas?®. No
presente estudo, 45 cirurgides (86,5%) nunca usaram protecdo de
anastomose. Alguns estudos, incluindo o ISGPS, ndo encontraram
beneficios na reducdo dos indices de fistula pancreatica, além
de custos elevados®3* Portanto, produtos comercializados para
proteger a anastomose ndo sdo recomendados.

No presente estudo, 46 cirurgides (88,5%) ndo utilizam
analogos da somatostatina de rotina. Em um brilhante estudo
realizado por McMillan et al.?, foi observado que o octreotide
profilatico esteve associado com maior incidéncia de fistula
pancreatica clinicamente relevante, reoperagdo e aumento do
tempo de permanéncia hospitalar. As explica¢cbes dos autores
sdo de que o octreotide pode diminuir a perfusdo pancreatica e
o fluxo sanguineo gastroduodenal, comprometer a cicatrizagdo
das feridas no local da anastomose e suprimir a secrecdo de
anabdlicos e horménios tropicos que melhoram o processo de
cicatrizacdo das feridas®®. Entretanto, em um estudo prospectivo,
randomizado, duplo cego, Allen et al.’, observaram que o
tratamento peri-operatério com pasireotide diminui os indices
de fistula pancreatica pds-operatéria clinicamente relevante.
O ISGPS concluiu que o uso de rotina de octreotide pode ser
relevante somente em pacientes de risco elevado®®.

A drenagem abdominal profilatica do leito operatério
apos duodenopancreatectomia é baseada no racional de
que contribui para a eliminacdo de fluidos abdominais e a
deteccdo precoce de complicacdes na cavidade abdominal.
Entretanto, alguns cirurgiGes tém proposto que a drenagem
abdominal profilatica ndo deveria ser pratica de rotina apds
duodenopancreatectomia'??%42. No presente estudo, adrenagem
abdominal profilatica foi realizada por todos os cirurgides.

Uma revisdo sistematica e metanalise Dou et al.™? observaram
que a drenagem abdominal profilatica ndo diminui a morbidade,
nao reduz fistula pancreatica ou tempo de internacéo hospitalar.
Entretanto, a eliminagdo da drenagem abdominal profilatica é
insegura e resulta em aumento nos indices de mortalidade'. Em
um estudo prospectivo, randomizado e multicéntrico, Van Buren
Il et al.** concluiram que a eliminagdo da drenagem abdominal
aumenta a frequéncia e a severidade das complica¢des se
adotada em todos os casos de duodenopancreatectomia®.
Callery et al.° propuseram um escore de risco clinico para
predizer fistula pancreatica apds duodenopancreatectomia e
em um estudo prospectivo, randomizado multi-institucional,
McMillan et al.?” concluiram que a drenagem abdominal deveria
ser evitada em aproximadamente um terco dos pacientes com
baixo risco ou desprezivel para fistula pancreatica?’. O ISGPS
sugere que a drenagem abdominal profilatica deveria ser
evitada nestes pacientes de baixo risco ou risco desprezivel
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para fistula pancreatica pds-operatéria®®.

Ap0s cirurgia pancreatica, a colocagdo de sonda nasogastrica
para descompressdo tem sido um procedimento padrao. Este
procedimento é visto como necessario para prevenir vomitos
e distensdo gastrica, reduzir o risco de fistula na anastomose
e aumentar o conforto do paciente. A incidéncia elevada de
retardo no esvaziamento gastrico apos duodenopancreatectomia
tem estimulado o uso de sonda nasogastrica’'®*. No presente
estudo, 65,4% (34 cirurgides) utilizaram sonda nasogastrica
no pos-operatorio.

Em outras areas da cirurgia gastrointestinal, o uso de
sonda nasogastrica tem sido desnecessario. A presenca de
sonda nasogastrica esta associada com aumento no risco de
complicagdes pulmonares no pés-operatdrio e ndo diminui
a incidéncia de outras complicacbes. Alguns estudos nao
foram capazes de demonstrar vantagens no resultado apos
duodenopancreatectomia com o uso de rotina de sonda
nasogastrica. Em pacientes sem sonda nasogastrica, o retorno
da fungdo intestinal é mais rapido, o intervalo da primeira dieta
oral é mais curto e a auséncia de sonda nasogastrica ndo esta
associada com o aumento do indice de fistula anastomética®'428.

Algumas complicacbes como esofagite, laringite, lesdes
de laringe e perdas eletroliticas tém sido relatadas. O uso de
sonda nasogastrica tem sido associada com fistula anastomotica,
infeccdo da ferida e hérnia incisional'?%%, Portanto, o uso de
rotina da sonda nasogastrica ap6s duodenopancreatectomia
deveria ser reconsiderada.

Duodenopancreatectomia é comumente realizada em
pacientes desnutridos e, esta situacdo, quando severa pode
estar associada com maior incidéncia de complicacbes. O
suporte nutricional pos-operatério é importante para melhorar
o resultado clinico e o estado nutricional dos pacientes”1617.28,
No presente estudo 42,3% (22 cirurgides) preferem nutricdo
enteral precoce e 36,5% (19) preferem nutricdo precoce por
via oral.

Gerritsen et al.’® realizaram um estudo retrospectivo para
avaliara eficacia e complicagdes dajejunostomia, sonda nasojejunal
e nutricdo parenteral apds duodenopancreatectomia. Nenhuma
dessas estratégias foi superior em termos de tempo de inicio de
dieta oral, morbidade e mortalidade. Alguns estudos concluem
que a alimentacdo oral precoce no pds-operatério é método
clinicamente factivel, seguro e efetivo de suporte nutricional.
Quando comparado com o manuseio tradicional, a nutricdo
oral precoce estimula a reducdo do inicio da dieta e o tempo
de internacdo sem aumentar os indices de complicagdes'®".

CONCLUSOES

Razoavel heterogeneidade foi observada na pratica padrao
de duodenopancreatectomia no Brasil, sendo algumas destas
em contraste com evidéncias estabelecidas na literatura. O
volume hospitalar e do cirurgido, padronizacdo na resseccao
e reconstrucdo, experiéncia em videolaparoscopia avangada
e manuseio peri-operatério podem contribuir para diferentes
resultados. A centralizagdo, que tem sido aplicada em alguns
paises e apresenta algumas vantagens, deveria ser discutida
no Brasil
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