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RESUMO - Racional: A duodenopancreatectomia (DP) é procedimento associado com
significativa morbimortalidade. Inicialmente descrita como gastroduodenopancreatectomia
(GDP), a possibilidade de preservacdo do antro gastrico e piloro foi descrita na década de
1970. Objetivo: Avaliar a mortalidade e variaveis operatérias da DP com ou sem preservacdo
pilorica e correlacioné-las com a técnica adotada e indicacdo cirlrgica. Método: Estudo de
coorte histérica, baseado em anélise de dados de registros médicos de individuos submetidos
a DP entre os anos de 2012 a 2017. Foram analisadas varidveis demograficas, antropométricas
e operatodrias e correlacionadas com a técnica adotada (GDP vs. DP) e a indicagdo cirdrgica.
Resultados: Dos 87 individuos avaliados, 38 (43,7%) foram submetidos a GDP e 49 (53,3%) a
DP. A frequéncia de realizacdo da GDP (62,5%) foi significativamente maior entre os pacientes
com neoplasia de pancreas (p=0,04). O tempo de internacéo total foi significativamente
menor entre os individuos submetidos a ressec¢do por neoplasias de comportamento menos
agressivo (p=0,04). A mortalidade cirtrgica foi de 10,3%, ndo havendo diferenga entre GDP e
DP. A mortalidade foi significativamente maior entre os individuos submetidos a resseccdo por
pancreatite cronica (p=0,001). Conclusé@o: Nao houve diferencas na morbimortalidade, tempo
cirtrgico, sangramento ou tempo de internacdo entre GDP e DP. A neoplasia de cabega de
pancreas associou-se mais com indicacdo de GDP. A resseccdo de neoplasias menos agressivas
associou-se a menor morbimortalidade.

ABSTRACT - Background: Pancreaticoduodenectomy (PD) is a procedure associated with
significant morbidity and mortality. Initially described as gastropancreaticoduodenectomy
(GPD), the possibility of preservation of the gastric antrum and pylorus was described in the
1970s. Aim: To evaluate the mortality and operative variables of PD with or without pyloric
preservation and to correlate them with the adopted technique and surgical indication. Method:
Retrospective cohort on data analysis of medical records of individuals who underwent PD
from 2012 through 2017. Demographic, anthropometric and operative variables were analyzed
and correlated with the adopted technique (GPD vs. PD) and the surgical indication. Results:
Of the 87 individuals evaluated, 38 (43.7%) underwent GPD and 49 (53.3%) were submitted
to PD. The frequency of GPD (62.5%) was significantly higher among patients with pancreatic
neoplasia (p=0.04). The hospital stay was significantly shorter among the individuals submitted
to resection due to neoplasias of less aggressive behavior (p=0.04). Surgical mortality was
10.3%, with no difference between GPD and PD. Mortality was significantly higher among
individuals undergoing resection for chronic pancreatitis (p=0.001). Conclusion: There were
no differences in mortality, surgical time, bleeding or hospitalization time between GPD and
PD. Pancreas head neoplasm was associated with a higher indication of GPD. Resection of less
aggressive neoplasms was associated with lower morbidity and mortality.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

e detodo o duodeno, conjuntamente com estruturas anatémicas adjacentes e/
ou cujo fluxo sanguineo é afetado pelo procedimento. Comumente, sdo também
ressecados os segmentos intrapancreético e supraduodenal do ducto colédoco e a vesicula
biliar; o antro géastrico pode ser ressecado ou preservado, dependendo da técnica adotada.
A primeira duodenopancreatectomia parcial realizada com sucesso foi descrita
em 1909 por um cirurgido germanico chamado Kausch. Ele propds a operagdo em dois
tempos. Inicialmente, era realizada a colecistojejunostomia e enteroanastomose a Brown,
cujo objetivo era a drenagem/descompressao da via biliar e apds dois meses, era realizada
a resseccdo em bloco do estdmago distal, duodeno proximal e resseccdo parcial da
cabeca do pancreas, seguido de reconstrucdo com gastrojejunoanastomose em alca e
anastomose pacreatoduodenal terminoterminal™'s. Apenas em 1935, Whipple reproduziu
com sucesso a operacao ja descrita, também em dois tempos. O procedimento iniciava-se
com colecistogastrostomia; com o tempo foi modificada para colecistojejunostomia em
Y-de-Roux. A resseccdo era realizada em um segundo momento, porém com oclusdo do
ducto pancreético principal (Figura 1)10%.

D efine-se duodenopancreatectomia (DP) como a ressecgao da cabega do pancreas

B
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FIGURA 1-Duodenopancreatectomia em dois estagios (Whipple):
A) colecistogastrostomia e gastrojejunostomia;
B) resseccdo cabega pancreatica, duodeno e via
biliar principal (Adaptado de Whipple et al.?”)

Em 1940, Whipple realizou a primeira duodenopancreatectomia
em um Unico tempo cirurgico, quando operou um paciente
com diagnéstico presuntivo de neoplasia géastrica, cujos
achados intraoperatérios demonstraram se tratar na realidade
de uma neoplasia na cabeca do pancreas. Como o paciente
nao apresentava ictericia, optou-se por realizar a operacao
em tempo Unico (Figura 2)'°2728_ Em 1942, finalmente Whipple
incorporou a anastomose pancreatojejunal terminolateral,
ductomucosa e descreveu seu procedimento classico, entado
chamado gastroduodenopancreatectomia (Figura 3)'%%°.

FIGURA 2 - Revisdo em dois estagios proposta por Whipple
em 1938: A) colecistojejunostomia em Y-de-Roux;
B) ressecgdo de cabega pancreatica, duodeno e
colédoco distal (Adaptado de Whipple?)

FIGURA 3-Operagdo em tempo Unico: A) area a ser ressecada; B)
reconstrucdo em alca Unica com trés anastomoses
(Adaptado de Whipple®)

Em 1978, Traverso e Longmire publicaram dois casos de
duodenopancreatectomia com preservagao pildrica, conforme
a descrigdo prévia de Watson em 1944, sendo um dos casos por
doenca benigna e o outro por neoplasia de terceira porcao de
duodeno®™, Foi entdo sugerido que a preservacdo da regido
antropilérica ndo apenas diminuia o tempo cirdrgico, como
também levava ao melhor resultado pds-operatoério, uma vez
que havia preservagao da funcdo do trato gastrointestinal, com
possibildade de melhor aporte nutricional em longo prazo,
menor incidéncia de Ulcera jejunal e sindrome de dumping™.

Durante as décadas de 1960 e 70, a mortalidade em
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pacientes submetidos a DP era de aproximadamente 25%. Entre
1980-1990, com o aperfeicoamento da técnica cirlrgica e do
material empregado, além do desenvolvimento de cuidados
pbs-operatorios e de medicina intensiva, aliados ao advento
e organizagao de centros de exceléncia, a taxa de mortalidade
ap6s a duodenopancreatectomia com ou sem preservacao
pildrica, posicionou-se gradativamente em patamares abaixo de
10%" E importante que se considere que o Unico tratamento
potencialmente curativo para tumores periampulares e de cabeca
de pancreas é aressecgao cirdrgica e que, mesmo quando associado
a quimioterapia adjuvante, a taxa de sobrevida em cinco anos
para tumores pancreaticos chega apenas a aproximadamente
21%. Os melhores resultados tardios sdo observados apds
neoplasias de menor grau de agressividade, como tumores
neuroenddcrinos e de papila duodenal™ . Assim, preocupagéo
central em relacdo ao tratamento dos tumores periampulares
refere-se ao tratamento cirlrgico e suas complicagdes, uma vez
que morbidade e mortalidade, a despeito da evolucdo recente,
continuam significativas. Diversas evidéncias apontam que entre
30-50% dos individuos submetidos a resseccdo pancreatica
nao apresentam condicoes de ser submetidos ao tratamento
adjuvante pos-operatério, e uma das principais razoes para
essa contraindicacdo é a deterioracdo clinica ou a demora no
encaminhamento causada pelas complicacdes cirtrgicas™.

Vérios estudos comparando a operagéo classica (GDP)
com a variante de preservacao pildrica (DP) ndo demonstraram
diferencas significativas em termos de sobrevida e mortalidade
pds-operatdria, apenas menor tempo cirlrgico e menor perda
de sangue no intraoperatorio' 1416,

Apesar disso, Roder et al., em estudo prospectivo ndo
randomizado, encontraram melhores taxas de sobrevida em
paciente submetidos a GDP em relagdo a DP, para pacientes
com adenocarcinoma ductal de cabeca de pancreas. No mesmo
estudo, ndo foi observada esta mesma vantagem quando
avaliados pacientes com neoplasias periampulares®. Em 2013,
Leichtle et al. também compararam os resultados em relacdo
a morbimortalidade entre a GDP vs. DP em pacientes com
neoplasias benignas, malignas e em outras doencas do trato
biliopancreatico, através de levantamento de dados do banco
de dados da ACS NSQIP, com um total de 6988 operagdes com
ou sem preservacao pildrica. Nao houve também diferencas
significativas em relagdo a morbimortalidade; observaram-se apenas
menor tempo cirlrgico, menor necessidade de hemotransfuséo
e tempo de internacdo nos pacientes submetido a DP®.

Recentemente, Hiittner etal. realizaram metanélise envolvendo
pacientes submetidos a DP ou GDP, onde ndo foram observadas
diferencas significativas em relacdo a morbimortalidade, a
despeito da heterogeneidade e qualidade variavel dos estudos
selecionados™.

O presente estudo teve por objetivo avaliar a mortalidade
e variaveis operatorias da DP com ou sem preservacao pildrica
e correlaciona-las com a técnica adotada e indicagdo cirlrgica.

METODOS

Delineamento do estudo

Realizou-se estudo descritivo observacional retrospectivo,
tipo coorte historica, baseado em andlise de dados em prontuérios
e registros médicos dos individuos submetidos a DP entre os
anos de 2012 a 2017 no Servico de Cirurgia do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas - Unicamp,
Campinas, SP, Brasil, para doencas periampulares, benignas ou
malignas. Esta andlise foi realizada por meio de levantamento
de dados de prontuérios através do sistema eletronico do
Centro Cirurgico e do Servico de Arquivo Médico (SAM). O
protocolo do estudo foi submetido para avaliacdo no Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp, sendo aprovado sob o parecer nimero 2.241.785/
CAAE: 72739317.2.0000.5404.
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Critérios de inclusdo

Foram incluidos individuos: 1) submetidos a resseccao
cirdrgica por tumores do pancreas, papila duodenal, colédoco
distal, lesdes cisticas, tumores sélidos pseudopapiliferos,
pancreatite cronica e tumores neuroenddcrinos; 2) com diagndstico
histopatoldgico confirmado; 3) de ambos os géneros; 4) com
idade a partir de 18 anos; 5) cujas operagdes realizadas tenham
sido duodenopancreatectomias com preservacdo pilorica ou
gastroduodenopancreatectomias.

Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos: 1) de grupos vulneraveis
(menores de idade, portadores de deficiéncias mentais,
institucionalizados); 2) submetidos ao procedimento por
recidiva ou invasao locorregional de tumores de outros sitios
que ndo periampulares; 3) com dados incompletos nos registros
de saude.

Variaveis

As variaveis e conceitos empregados foram: 1) idade:
expressa em anos completos no momento do atendimento; 2)
género: expresso em masculino e feminino; 3) peso, estatura
e indice de massa corporal; 4) tipo histolégico e variaveis
histopatoldgicas; 5) tempo cirtrgico: expresso em minutos; 6)
volume de sangramento estimado: expresso em ml; 7) tempo
de internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI): expresso
em dias; 8) tempo de internacao hospitalar: expresso em dias;
9) morbidade cirtrgica em 30 dias; 10) mortalidade cirdrgica
em 30 dias.

Técnica cirdrgica

Todos os procedimentos foram realizados sob o comando
e supervisdo de um dos autores. A técnica foi realizada conforme
a seguinte descricdo: 1) abertura da parede através de incisdo
transversal bilateral a Chevron; 2) inventario de cavidade;
3) liberacdo de duodeno através de manobra de Kocher; 4)
colecistectomia e isolamento de elementos do hilo hepatico; 4)

seccado de colédoco e isolamento de veia porta suprapancreatica;
5) isolamento de veia mesentérica superior infrapancreatica;
6) seccdo de duodeno (quando DP com preservacgao) ou antro
gastrico (quando GDP); 7) manobra de Whipple e isolamento
dajuncdo esplenomesentérica; 8) seccao de jejuno proximal; 9)
sec¢do de pancreas junto a transi¢do cabecacorpo e resseccdo
em bloco; 10) linfadenectomia ampla - hilo hepatico, tronco
celiaco, artéria esplénica, artéria mesentérica superior, infra e
suprapildrica; 11) reconstru¢do em alga Unica (anastomoses
duodenojejunal, hepaticojejunal e pancreaticojejunal) ou
alca dupla (anastomoses gastrojejunal ou duodenojejunal,
hepaticojejunal, pancreaticojejunal e enteroentérica); 12)
fechamento de parede por planos.

Populacao de estudo

Apds a consulta ao sistema eletronico, foram encontrados
99 pacientes, dos quais dez foram excluidos por terem sido
submetidos a outros procedimentos cirurgicos (oito casos de
derivacdes biliodigestivas paliativas, um caso de operacao
por metastase de tumor gastrico e um caso de enucleagdo de
cabeca do pancreas e derivacdo pancreatojejunal a Frey); dois
foram excluidos devido a ocorréncia de prontuarios médicos
incompletos ou ndo encontrados. Desta forma, foram analisados
os dados relativos a 87 individuos.

Andlise estatistica

Andlise descritiva com apresentacdo de tabelas de
frequéncias para varidveis categoricas e medidas de posicdo
e dispersdo para variaveis numéricas. Para comparacgdo de
proporcoes foram utilizados o teste Qui-quadrado ou exato
de Fisher, quando necessario. Para comparacdo de medidas
continuas ou ordenaveis entre dois grupos independentes foi
utilizado o teste de Mann-Whitney. O nivel de significancia
adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p<0,05). Para a
execucdo das analises, foi utilizado o programa computacional
SAS System for Windows (Statistic Analysis System), versdo 9.2,
SAS Institute Inc., 2002-2008, Cary, NC, USA.

TABELA 1 - Comparacao entre variaveis demograficas, antropométricas e cirdrgicas e morbimortalidade entre GDP e DP

Idade (anos)

61,6 + 84
Feminino: 25 (65,8%)

57,5+ 13,4 0,1
Feminino: 28 (57,1%)

Genero Masculino: 13 (34,2%) Masculino: 21 (42,9%) 02
IMC (kg/m?) 264 5 23,6 £ 3,6 0,005
Tempo cirdrgico (minutos) 311 £ 40,6 297,8 £ 56,5 0,3
Sangramento estimado (mL) 957,5 + 676,8 772 + 565,8 0,2
Internacdo em UTI (dias) 9,6 + 12,2 6,7 +4,6 0,2
Internacao hospitalar (dias) 16,2 £ 13,1 10,1 £ 5,7 04
Reoperagdes - n (%) 6 (15,8%) 5(10,2%) 0,4
Mortalidade perioperatoria - n (%) 4 (10,5%) 5(10,2%) 0,9

TABELA 2 - Comparacdo entre variaveis demograficas, antropométricas e cirlrgicas entre os pacientes submetidos a GDP e

DP de acordo com a causa

n 32 35

Operaco GDP: 20 GDP: 14
DP: 12 DP: 21

Idade (anos) 59,3 £ 9,1 62,4 + 9.8

M: 10 (31,3%)

M: 15 (42,9%)

Género F: 22 (68,7%) F: 20 (57,1%)
IMC (kg/m?) 259 £ 5,1 24,5 £ 4,2
Tempo cirdrgico (minutos) 313,4 + 60,6 3079 + 44,9
Sangramento (ml) 1056,9 + 751,1 787,1 + 575,1
Tempo de UTI (dias) 71 +8 92+ 10,8
Tempo internacao (dias) 10,2 + 9,7 15,7 + 10,4
Reoperagdes (n(%)) 3 (9,4%) 6 (17,1%)
Mortalidade cirtrgica (n (%)) 2 (6,2%) 4 (11,4%)

6 10 4 N/A
GDP: 3 GDP: 1 GDP: 1
DP: 3 DP: 9 DP: 3 DR

61,7 £ 10 44,1 + 15,9 67,3 +9,5 <0,0001

M: 3 (50%) M: 4 (40%) M: 2 (50%) NS

F: 3 (50%) F: 6 (60%) F: 2 (50%)

234 + 3,1 24,2 + 3,4 222 + 1,7 NS
299,2 + 59,1 2945 + 3,8 293,8 + 47,8 NS
616,7 + 116,9 810 + 440,8 612,5 + 283,9 NS

62 + 4.2 57 +3,1 12+114 NS

10,1 +£9,8 73 +64 154 + 13,9 0,0412

0 0 2 (50%) NS

1(16,7%) 0 2 (50%) 0,011209
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RESULTADOS

Dos 87 individuos avaliados, 38 (46,7%) foram submetidos
a GDP e 49 (53,3%) a DP. Houve predominancia de mulheres
(60,9%), com média de idade 59,3 anos e IMC médio 24,8
kg/m?. Os pacientes submetidos a GDP apresentavam IMC
significativamente mais alto do que os submetidos a DP
(p=0,005). Ndo houve diferencas na distribuicdo por idade
e género Os dados demograficos e antropométricos estdo
apresentados na Tabela 1.

As principais indicagdes cirdrgicas foram neoplasia de
cabeca de pancreas (36,7%), neoplasia de papila duodenal
e duodeno (40,2%), colangiocarcinoma (6,8%), pancreatite
cronica (4,5%) e outras neoplasias (neoplasia intraductal
produtora de mucina, tumor sélido pseudopapilar e tumores
neuroendécrinos) (11,4%, Figura 4).
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FIGURA 4 - Indicagdes cirdrgicas das duodenopancreatectomias

Analisando os procedimentos realizados de acordo com a
indicacdo cirdrgica, observou-se que no grupo dos submetidos a
resseccdo por neoplasia pancreética, a frequéncia de realizagdo da
GDP (62,5%) foi significativamente maior do que entre as outras
indicagdes (p=0,04). Entre os pacientes submetidos a resseccéo
por neoplasias de comportamento menos agressivo, houve
predominio significativo de mais jovens, cuja idade média foi 44
anos, em contraposicdo as demais causas, com idade média de
62,6 anos (p<0,001). ATabela 2 apresenta as variaveis demograficas
comparadas de acordo com a indicacdo do procedimento.

Né&o foram observadas diferencas significativas de tempo
cirtrgico ou sangramento estimado, tanto na comparagao entre
o procedimento realizado (GDP vs. DP), quanto na comparacdo
pela indicagdo cirdrgica.

Afrequéncia global de reoperacdes foi de 12,6%, ndo havendo
diferenca significativa entre GDP e DP. Nao houve diferencas no
tempo deinternacdo em UTl e no tempo de internacdo hospitalar
entre GPD e DP. Comparando-se a etiologia, o tempo de internacdo
total foi significativamente menor entre os individuos submetidos
a resseccdo por neoplasias de comportamento menos agressivo
(p=0,04). A mortalidade cirtrgica em 30 dias foi de 10,3 %, ndo
havendo diferenca estatistica entre GDP e DP. Analisando-se o
indice de mortalidade cirdrgica por causa, observou-se mortalidade
significativamente maior entre os individuos submetidos a resseccdo
por pancreatite cronica (p=0,001); entre os submetidos a resseccdo
por neoplasias menos agressivas, ndo houve mortalidade. A Tabela
1apresentaacomparagao entre as variaveis de morbimortalidade
entre GDP e DP, enquanto a Tabela 2 apresenta a comparacdo
destas variaveis de acordo com a causa.

DISCUSSAO

Este levantamento considerou os resultados da
morbimortalidade precoce em pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia com ou sem preservagao pilérica,
comparando-os e analisando os resultados cirtrgicos individualizados

pelas principais indicacbes cirdrgicas do servico.

Comparando os resultados observados nos submetidos a DP
e GDP, ndo foi observada diferenca estatisticaem nenhuma variavel
cirlrgica, apresentando em média 817,15 ml de sangramento
intraoperatdrio e tempo cirurgico de médio de 304,4 min; ndo
houve também diferenca de morbimortalidade precoce entre
as duas modalidades cirurgicas, sendo a mortalidade média de
10,3 %. Na literatura, ndo ha diferenca de morbimortalidade
quando comparada a duodenopancreatectomia com ou
sem preservagao pildrica. A mortalidade relatada na maioria
das séries é préxima a observada na presente casuistica>®®,
Farges et al.’, analisando 22.366 individuos submetidos a
este procedimento em um banco de dados nacional francés,
observaram mortalidade global de 8,1%, enquanto Swanson et
al.*', em estudo que considerou banco de dados nacional dos
EUA composto por 21.482 pacientes, observaram mortalidade
cirtrgica de 8%. Ambos os autores relataram que as taxas de
mortalidade eram significativamente mais altas em servicos
de menor volume, chegando a ser quatro vezes maior em
hospitais cujo volume era inferior a cinco procedimentos
anuais. Estes dados confirmam os achados do estudo divisor
de aguas de Finks et al.’, que analisaram a influéncia do
volume cirurgico sobre a morbimortalidade perioperatéria
em usuarios do Medicare nos EUA, observando reducéo de
67% da mortalidade apds pancreatectomias quando realizadas
em servicos de alto volume. Hata et al.’?, em metanalise,
demonstraram que o risco de mortalidade perioperatoria apds
duodenopancreatectomia era 2,4 vezes maior em hospitais
que realizavam menos de 30 operac¢des anuais. Um detalhe de
grande relevancia nestas comparacdes é também o perfil das
populacdes avaliadas, uma vez que os estudos internacionais
aqui citados foram realizados em nac¢des desenvolvidas, cujo
nivel socioecondmico tende a ser menos comprometido
do que em nossa realidade. Avaliando dados brasileiros, os
resultados cirdrgicos apresentam tendéncia significativa a maior
morbidade e mortalidade. Rocha et al.”®, em casuistica de 41
pacientes, mencionaram morbidade de 58% e mortalidade
cirtrgica de 22%. Wanderlay et al.?, analisando 21 pacientes,
verificaram morbidade de 21,7% e mortalidade de 17,3%. Torres
et al.?2, em 39 pacientes submetidos a operacdo, observaram
mortalidade em 30 dias de 10,2%2"2.

Estudos mais recentes também ndo observaram diferenca de
morbimortalidade, quando comparadas duodenopancreatectomia
com ou sem preservacao pildrica; alguns autores relataram
menor tempo operatdrio, menor indice de transfusdo e
menor tempo de internacdo entre os submetidos a técnica
com preservacdo pilérica'41,

Nesta casuistica, 53,3% dos pacientes foram submetidos a
DP e 46,7% a GDP. Quando analisado etiologicamente, grande
parte dos submetidos a GDP esta no grupo dos individuos
acometidos por adenocarcinoma ductal de cabega de pancreas,
correspondendo a 62,5% dos casos com esta causa. Além disso,
quando avaliadas variaveis antropométricas , o IMC médio
dos pacientes submetidos a GDP era maior que o daqueles
submetidos a DP. Esses achados provavelmente se devem a
necessidade de ressec¢des oncoldgicas nos individuos com
adenocarcinoma pancreatico, para obtencdo de margens
de seguranca e adequada linfadenectomia locorregional,
comprometendo muitas vezes a vascularizacdo do estomago distal
e duodeno proximal e exigindo a resseccao destes segmentos.
Huttner et al.” publicaram em 2016 metanalise baseada no
banco de dados Cochrane com 512 pacientes, demonstrando
nao haver diferenca em termos de resultado oncoldgico para
neoplasia de cabega de pancreas. Em contrapartida, Roder et
al.*® observaram, em estudo prospectivo ndo randomizado,
melhor sobrevida em pacientes submetidos a GDP quando
tratava-se de adenocarcinoma ductal de cabeca de pancreas.
Além disto, possivel justificativa para a predominancia da
operacdo sem preservacdo gastrica nestes grupos pode ter
sido a maior prevaléncia de diabetes entre os com neoplasia
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de pancreas e/ou IMC maior, uma vez que estes fatores
conjuntamente podem levar ao maior risco de retardo do
esvaziamento gastrico no periodo pds-operatdrio em casos
onde é realizada a DP*'72>31 E|-Nakeeb et al.# publicaram em
2015 estudo retrospectivo com 588 pacientes submetidos a DP
e avaliaram fatores de risco relacionados e fatores preditores
de severidade da gastroparesia. Observou-se que obesidade e
diabetes eram fatores de risco para retardo do esvaziamento,
sendo que o diabetes foi fator de risco independente. De forma
similar, a incidéncia de retardo do esvaziamento moderado a
grave (graus B e C) também foi significativamente maior neste
grupo. O retardo de esvaziamento gastrico é descrito como
primario ou secundario, sendo que o Ultimo é o mais comum,
definido como retardo secundario a alguma complicagéo clinica
pds-operatdria, como abscesso intracavitario e principalmente
fistula pancreética, a qual é a principal causa de retardo de
esvaziamento gastrico*'7:2>31,

Venkat et al.2* realizaram estudo prospectivo comparando
pacientes submetidos a pancreatectomias por adenocarcinoma
ductal em dois grupos, um abaixo de 45 anos (n=75) e outro
controle acima desta idade (n=870), e avaliando o tipo de
resseccdo, o estadio dos tumores e as comorbidades(CACI)
entre os grupos. Como resultado, observou-se menor indice
de complicacdes (fistula pancreéatica e retardo de esvaziamento
gastrico) e melhor sobrevida no grupo dos pacientes mais
jovens; ainda, este grupo apresentava menor indice de
comorbidades pré-operatorias. Esse resultado demonstrou
correlagao entre melhor evolucdo pela condicao clinica pré-
operatoria dos pacientes com melhor reserva funcional. O
significativo achado de mortalidade nula encontrado no grupo
de DP realizada por outros tumores de comportamento menos
agressivo provavelmente se deve ndo apenas a causa em si,
mas principalmente ao melhor estado clinico, haja vista que
a idade média nesse grupo estava abaixo dos submetidos a
resseccdo cirurgica por outras doengas. Outro fator relevante
é que nestes casos ndo ha necessidade de maior radicalidade
cirlrgica, umas vez que estes tumores ndo tém carater
localmente invasivo.

O indice de mortalidade em pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia por pancreatite foi de 50%. Todos
os casos foram subsequentes a pancreatite pseudotumoral
(tumoracdo na cabeca de pancreas com ou sem estenose
da via biliar comum ou do duodeno), onde néo foi possivel
a exclusdo nas fases pré e intraoperatéria de neoplasia
concomitante. Limitagdo especifica no servico analisado é a
indisponibilidade de ecoendoscopia para melhor elucidacao
diagnostica pré-operatéria. Porém, com casuistica restrita,
ndo é possivel analisar este resultado isoladamente. Na
literatura, a resseccdo pancreatica com duodenectomia (DP
ou GDP) devido a pancreatite cronica ainda tem seu papel,
principalmente, em casos onde ndo é possivel a exclusdo
de concomitancia de pancreatite e neoplasia, ou ainda em
pacientes com pancreatite pseudotumoral, com ou sem
estenose de via biliar principal, onde o tratamento adequado
sé pode ser realizado com a ressec¢do da cabeca do pancreas,
seja resseccao completa (DP), ou parcial (opera¢des de Beger
ou Frey). Em termos de resultados cirdrgicos em centros de
exceléncia, ambos apresentam baixa mortalidade e resultados
cirtrgicos em longo prazo semelhantes®'". O controle da dor
fica proximo de 80% para ambos os procedimentos; porém,
em curto prazo ha maior disfuncdo pancreatica enddcrina
e exocrina para os pacientes submetidos a DP. Nesta série
todos os pacientes com pancreatite cronica com indicagdo
cirdrgica foram submetidos aos procedimentos derivativos ou
hibridos, ou seja: Partington-Rochelle, nos casos em que havia
sinais de pancreatite cronica associada a dilatacdo do ducto
pancreatico principal, sem doenca predominante na cabeca
do pancreas, e o procedimento de Frey (resseccdo parcial da
cabeca pancreatica com derivacdo pancreaticojejunal) nos
paciente com doenca predominante na cabeca do pancreas.
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Os resultados observados apds estes procedimentos sdo
satisfatérios, com altos indices de sucesso no controle da
dor em longo prazo (91,4%), morbidade global de 28,7% e
mortalidade nula, conforme descrito por Gestic et al®®.

CONCLUSAO

Nao houve diferencas na morbimortalidade, tempo
cirdrgico, sangramento ou tempo de internacdo entre GDP e
DP. A neoplasia de cabeca de pancreas associou-se a maior
indicacdo de GDP. Aresseccdo, quando indicada por neoplasias
menos agressivas, apresentou menor morbimortalidade.
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