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RESUMO-Racional:NoBrasil existe escassapublicacdo cientificadestinadaadivulgacéo

dos resultados das resseccdes pancreaticas. Objetivo: Apresentar os resultados
cirdrgicos das resseccoes pancreaticas. Métodos: Analisou-se prospectivamente
54 casos consecutivos de pacientes submetidos a pancreatectomias. Foi avaliada
a ocorréncia de complicagbes pos-operatdrias (fistula pancredtica, retardo do
esvaziamento gastrico e hemorragia pos-operatéria) fundamentadas nos critérios
dos Grupos Internacionais de Estudo sobre a Definicdo de Fistula Pancreatica e de
Cirurgia Pancreética. Resultados: Das 54 pancreatectomias, 32 foram realizadas em
mulheres (59,26%) e 22 em homens (40,74%). A média de idade dos pacientes foi de
54,5 anos. O procedimento mais praticado foi a cirurgia de Whipple em 38 pacientes.
Em oito destes, houve resseccdo do eixo mesentérico-portal. O tempo médio de
internacao foi de 20,7 dias. A maioria dos pacientes (51%) esteve internada por até 10
dias. A fistula pancreatica foi observada em 50% da amostra em 44,7% dos pacientes
submetidos a operacdo de Whipple. O sangramento pds-operatorio e o retardo
do esvaziamento gastrico nos pacientes submetidos a essa operagdo ocorreram,
respectivamente, em 13,15% e 18,41%. Na amostra a taxa global de morbidade
e mortalidade foi respectivamente de 62,9% e 5,5%. Conclusédo: Ha necessidade
das publica¢bes nacionais assimilarem os conceitos e critérios apresentados pelas
classificagdes GIEDFP e GIECP para permitir a comparacao dos resultados obtidos
com o tratamento cirlrgico de doencas pancreaticas, no contexto brasileiro. Quem
sabe, se o grande avancado visto nos uUltimos 40 anos em termos de redugdo das
taxas de mortalidade associadas com ressec¢des pancreaticas também pode ocorrer
com os niveis persistentemente elevados de complicagdes pds-operatdrias.

ABSTRACT - Background: Scientific publications focusing on the results of pancreatic

resections in Brazil are scarce. Aim: To present the surgical results of pancreatic
resections. Methods: Were analyzed prospectively 54 consecutive cases of patients
undergoing consecutive pancreatectomy evaluating the occurrence of postoperative
complications (pancreatic fistula, delayed gastric emptying and postoperative
hemorrhage) based on the criteria of the International Study Group on Pancreatic
Fistula Definition and International Study Group of Pancreatic Surgery. Results: Of
the 54 pancreatectomy, 32 occurred in women (59,26%) and 22 in men (40,74%). The
mean age of patients was 54,5 years. The most performed procedure was the Whipple
operation, in 38 patients. In eight of those cases, mesenteric-portal confluence was
ressected. The mean period of hospitalization was 20,7 days. The hospitalization
in 51% of patients was up to 10 days. A pancreatic fistula was observed in 50% of
the cases submitted to the Whipple surgery. The postoperative hemorrhage and
delayed gastric emptying in patients undergoing the surgery occurred respectively
in 13,15% and 18,41%. The overall morbidity and mortality was respectively 62.9%
and 5.5%. Conclusion: There is a need for the national publications to assimilate the
concepts and criteria presented by the ISGFP?and ISGPS%?* to enable comparison of
the results obtained with surgical treatment of pancreatic disorders, in the Brazilian
context. Who knows, therefore, whether the great advanced seen in the last 40 years
in terms of the reduction in mortality rates associated with pancreatic resections
may also occur with the persistently high levels of postoperative complications.
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INTRODUCAO

s resseccOes pancreaticas sao procedimentos

Acom altos indices de morbidade®. A

topografia do pancreas no retroperitonio
em proximidade com os vasos mesentéricos superiores,
a necessidade de resseccbes de oOrgdos adjacentes,
o grande nimero de anastomoses que se seguem a
resseccao da sua porcao cefalica e a alta incidéncia de
fistula pancreatica apos qualquer tipo de resseccdo do
o6rgao, justificam a complexidade desse procedimento.

No Brasil, sdo poucas as publicacdes cientificas
destinadas a divulgacdo dos resultados das
pancreatectomias?®21320-2 devido, em parte, a existéncia
de um pequeno nimero de servicos especializados nesses
procedimentos. Associado a isto, a maioria dos estudos
foram publicados antes da atual padronizacdo proposta
pelo Grupo Internacional de Estudo sobre a Definicao
de Fistula Pancreética (GIEDFP) e Grupo Internacional de
Estudo de Cirurgia Pancreatica (GIECP) para definicdo das
principais complicacdes pds-cirdrgicas.

O grupo cirtrgico dos autores tem se dedicado
tanto nos hospitais publicos quanto na clinica privada a
pratica de resseccOes pancreaticas.

Assim, o objetivo deste estudo é apresentar os
resultados nos Ultimos cinco anos a luz das publicagdes
do GIEDFP? e do GIECP%2,

METODO

Esta pesquisa foi aprovada pelos Conselhos de
Etica de todos os hospitais onde foram realizados os
procedimentos cirdrgicos: Hospital Universitario Onofre
Lopes, Liga Norte Riograndense Contra o Cancer e a Casa
de Saude Sao Lucas. Foram analisados prospectivamente
54 pacientes submetidos a resseccoes pancreaticas,
consecutivas, realizadas pelos autores, no periodo de
abril de 2007 a setembro de 2012, para o tratamento de
doencas pancreaticas ou peri-pancreaticas.

Para os casos de resseccdo cefélica
(gastroduodenopancreatectomia ou operagdo de
Whipple), os passos técnicos foram: a) incisao subcostal
bilateral; b) inventario da cavidade com pesquisa de
metastases e da ressecabilidade da lesdo; c) resseccao
da peca cirirgica que consistia do antro gastrico,
vesicula biliar, colédoco, cabeca pancreatica (por vezes
com segmento venoso do eixo mesentérico-portal)
e duodeno com ganglios regionais; d) anastomose
pancreatojejunal; e) anastomose hepaticojejunal; f)
anastomose gastrojejunal; g) jejunostomia por meio
da técnica de Witzel; h) drenagem com dois drenos
tubulo-laminar com saida em ambos os flancos.

Trés técnicas para a anastomose pancreatojejunal
foram utilizadas a depender das caracteristicas do
remanescente pancreatico. Para o pancreas com
textura amolecida e ducto pancreatico principal
normal ou discretamente aumentado (diametro até

C—

5 mm) foi empregado anastomose pancreatojejunal
término-terminal (tipo telescopagem) ou anastomose
pancreatojejunal término-lateral (invaginagdo). Em
ambos os casos foi utilizado pontos simples separados
de prolene 4-0. Para o pancreas com textura endurecida
e ducto pancreéatico principal aumentado (diametro>5
mm), foi realizada  anastomose pancreatojejunal
término-lateral ductomucosa em dois planos.

Para a pancreatecomia corpo-caudal ou distal, os
passos técnicos foram: a) incisdo subcostal esquerda;
b) inventario da cavidade com pesquisa de metastases
e da ressecabilidade da lesdo; c) resseccdao da peca
cirdrgica que, a depender do tipo de doenca, podia
incluir o corpo e cauda do pancreas ou apenas a cauda
do 6rgdo com ou sem a remocdo concomitante do
baco e ganglios regionais; d) sutura do coto pancreatico
com pontos separados em “U” com fio de prolene
4-0; e) jejunostomia por meio da técnica de Witzel; f)
drenagem com dreno tubulo-laminar com saida em
flanco esquerdo.

Foi utilizado octreotide na maioria dos pacientes
a depender da disponibilidade do hospital, como
profilaxia para prevencdo de fistula pancreatica, na
dose de 0,3 mg/dia, fracionada em intervalos de oito
horas, durante sete dias. Diariamente, foi anotado o
débito e realizado dosagens da amilase do liquido dos
drenos no 1°, 3°, 5°, e 7° dias de pds-operatério.

No 7° dia exame foram realizados estudos
ultrassonograficos ou tomograficos de controle. A
retirada dos drenos procedia-se no 8° dia de pds-
operatério para os casos com valores baixos de
amilase do liquido dos drenos e exame de imagem
sem colegdes abdominais. Na presenca de fistula
pancreatica o paciente era mantido em jejum, por via
oral, introduzia-se nutricao enteral via jejunostomia e o
octreotide subcutaneo era mantido.

Para o diagnostico de fistula pancreatica foi
utilizado o critério do GIEDFP2 Desta forma a fistula
pancreatica foi definida quando no 3° dia de pds-
operatério o valor da amilase do liquido dos drenos
era maior que trés vezes o limite superior da amilase
sérica. Ainda, de acordo com o GIEDFP? a graduagdo
da fistula pancreatica foi definida resumidamente
da seguinte forma: Grau A - pacientes sem queixas
clinicas e o aparecimento da fistula ndo modificou o
tempo de internacao hospitalar; Grau B — pacientes
mantidos em jejum, introducdo de nutricdo enteral ou
parenteral além de posicionamento dos drenos, uso
de antibioticos, octreotide, outras medidas quando
necessarias com tempo de internagdo maior; Grau C —
pacientes em sepse, necessidade de UTI, reoperacao e
risco de morte.

O diagnostico de sangramento e retardo
do esvaziamento gastrico pos-operatorio  foi
fundamentado nas defini¢des propostas pelo GIECP?32,

Desta forma a hemorragia pds-pancreatectomia foi
definida como perda de sangue pelo dreno abdominal,
trato digestivo ou cavidade abdominal com queda dos
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niveis de hemoglobina sérica no periodo pés-operatorio.
Quanto a estratificagdo do sangramento, foram definidos
trés graus: Grau A — sangramento precoce (<24 horas
do término da operacdo), leve e sem necessidade de
transfusdo; Grau B — sangramento precoce (<24 horas do
término da operagao) severo, ou sangramento tardio (>24
horas do término da operacao) leve, ambos com condigao
clinica boa ou intermediaria, associadas a necessidade
de terapéutica transfusional, endoscdpica, radioldgica
ou cirtrgica; Grau C — sangramento tardio (>24 horas
do término da operagdo) severo, com condicdo clinica
grave, risco de morte, e com necessidade de terapéutica
transfusional, endoscopica, radioldgica ou cirlrgica.

O diagndstico de esvaziamento gastrico retardado
pbs-operatério foi estabelecido e graduado assim: Grau
A — manutencdo da sonda nasogastrica por mais de trés
dias, ou re-introducao a partir do 4° dia de pds-operatorio,
ou ainda para aqueles pacientes em que a re-introducdo
da dieta oral sélida era impossivel até o 7° dia de pds-
operatério; Grau B — manutengdo da sonda nasogastrica
por oito a 14 dias, ou re-introducdo a partir do 8° dia
de pds-operatdrio, ou ainda para aqueles pacientes em
que a re-introducdo da dieta oral solida era impossivel
até o 14° dia de pos-operatorio; Grau C — manutengao da
sonda nasogastrica por mais de 14 dias, ou re-introducao
a partir do 15° dia de pos-operatorio, ou para aqueles
pacientes em que a re-introducado da dieta oral solida era
impossivel até o 21° dia de pos-operatorio.

A mortalidade intra-hospitalar foi considerada
quando o o6bito ocorreu nos primeiros 90 dias de
pos-operatério.

RESULTADOS

A amostra constitui-se de 54 pacientes, sendo

32 mulheres (59,26%) e 22 homens (40,74%). A idade

média foi de 54,5 anos (16 a 90). Foram realizadas 54

pancreatectomias consecutivas no periodo do estudo.

As doengas mais frequentes foram o

adenocarcinoma de pancreas e de papila duodenal,
cada um com 16 casos (Tabela 1).

TABELA 1 - Distribuicdo das doengas pancreaticas e peri-
pancreéaticas

DOENCAS INCIDENCIA (%)
Adenocarcinoma de pancreas 16 (29,63%)
Adenocarcinoma de papila duodenal 16 (29,63%)
Tumor de Frantz 8 (14,81%)
Colangiocarcinoma de colédoco 3 (5,55%)
Cistoadenoma seroso 3 (5,55%)
Pseudocisto pancreatico 2 (3,70%)
Adenocarcinoma de duodeno 1 (1,85%)
Cistoadenoma mucinoso 1 (1,85%)
Pancreatite cronica 1 (1,85%)
Adenocarcinoma de vesicula com infiltracdo de colédoco 1 (1,85%)
Tumor neuroenddcrino 1 (1,85%)
Pélipo de duodeno 1 (1,85%)
Total 54

Os procedimentos cirlrgicos mais realizados foram
a operacao de Whipple (70,37%) e a pancreatectomia

corpocaudal ou distal (20,37%) (Tabela 2).

TABELA 2 - Distribuicdo dos tipos de ressec¢des pancreaticas

INCIDENCIA (%)
38 (70,37%)
11 (20,37%)

TIPO DE RESSECCAO PANCREATICA
Operacdo de Whipple
Pancreatectomia corpocaudal / distal

Pancreatectomia central 3 (5,55%)
Uncinectomia 1 (1,85%)
Enucleacdo 1 (1,85%)
Total 54 (100%)

Em oito pacientes submetidos a Whipple, houve
necessidade de resseccdo circunferencial (sete casos)
ou parcial (um caso) do eixo mesentérico-portal.
Protese de politetrafluoroetileno foi implantada em
dois desses casos.

Para um paciente portador de adenocarcinoma
de vesicula biliar, a operacao de Whipple foi associada
a resseccdo de segmentos hepaticos IVb e V, além de
linfadenectomia. Em outros dois casos ela, foi associada
a resseccao segmentar do célon transverso por invasdo
tumoral direta. Em outro, a nefrectomia direita por
doenca renal com perda da funcao.

A anastomose pancreatojejunal mais realizada
nos pacientes submetidos a operacdo de Whipple foi
a terminoterminal por telescopagem (68,4% dos casos)
seguida da anastomose terminolateral ductomucosa
(21% dos casos) e da anastomose terminoterminal por
invaginacdo (10,5%).

O segundo tipo mais comum de procedimento foi
a pancreatectomia corpo-caudal ou distal realizada em
11 pacientes. Em um destes casos houve preservacao
do baco. O acesso laparoscépico foi praticado em um
paciente portador de pequeno tumor de Frantz que foi
submetido a pancreatectomia distal. Na maioria dos
casos o tratamento do coto pancreatico foi realizado
com pontos de prolene 4-0 separados em “U". Apenas
em trés casos foi realizado grampeamento do coto
pancreéatico e reforco com cola bioldgica.

A pancreatectomia central foi praticada em trés
pacientes com tumores pequenos de comportamento
benigno (dois casos de tumor de Frantz e um de
tumor neuroenddcrino), situados em colo pancreatico,
com a finalidade de preservacdo de parénquima.
Preferencialmente o coto pancreatico foi tratado com
pontos separados em “U” com fio de prolene 4.0 e
a anastomose pancreatojejunal mais comumente
realizada foi do tipo terminolateral por invaginacao.

Em 77,7% de todos os pacientes da casuistica, o
octreotide profilatico foi utilizado por sete dias.

A média do tempo cirtrgico incluindo todos os
pacientes e apenas aqueles submetidos a operacédo de
Whipple foi, respectivamente, 421,7 min (125 a 600) e
451,8 min (290 a 600).

A queda média nos valores da hemoglobina
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sérica por paciente ocorrida na casuistica durante os
primeiros sete dias de pds-operatério foi de 2,07 mg/
dl. Caso considerado apenas o grupo de pacientes
submetidos a Whipple foi de 2,19 mg/dl. Houve
necessidade de transfusdo de concentrado de hemécias
no intra-operatério ou nas primeiras 24 horas de pos-
operatério em 48% dos pacientes. Quando avaliado
apenas o grupo submetido a Whipple esse valor foi de
57,9% para todos os 38 pacientes e 33,3 % apenas para
os ultimos 19 casos.

O tempo médio de internacao foi de 20,7 dias (7
a 114). Excetuando-se os trés pacientes que morreram,
51% dos demais tiveram periodo de internagdo de até
10 dias.

Algum tipo de complicacdo ocorreu em 62,9% dos
pacientes, sendo a mais comum a fistula pancreatica
(Tabela 3). Caso excluidas as fistulas grau A, que nao
representaram complicacdes clinicamente evidentes
para os pacientes, o indice de morbidade global seria
de 46,2%.

TABELA 3 - Distribuicdo das complicagdes pos-operatorias.

COMPLICACOES Incidéncia (%)
Fistula pancreatica 27 (50,00)
Retardo do esvaziamento gastrico 7 (12,96)
Sangramento 5 (9,26%)
Insuficiéncia renal aguda 3 (5,55%)
Fistula biliar 2 (3,70%)
Colecdo intra-peritoneal 2 (3,70%)
Peritonite 2 (3,70%)
Derrame pleural 2 (3,70%)
Choque séptico 1 (1,85%)
Coagulopatia 1(1,85%)

O indice de fistula pancreatica de toda a série e
apenas para os pacientes submetidos a Whipple foi
respectivamente de 50% (27) e 44,7% (17). A maior parte
dos pacientes que desenvolveram fistula pancreatica
foram estratificadas como Grau A (27,7%) (Tabela 4).

Sangramento e retardo do esvaziamento gastrico
pds-operatério somente foram encontrados nos
pacientes submetidos a operacdo de Whipple.

Assim, a maioria dos casos que evoluiram com
sangramento (80%) foram classificados como grau
B e a maioria dos que evoluiram com retardo do
esvaziamento gastrico (85,7%) foram classificados
como grau A e B (Tabela 4).

Trés pacientes da casuistica global morreram
(5,5%). Todos haviam sido submetidos a operacdo de
Whipple, o que correspondeu a mortalidade de 7,9%
para esse procedimento. Os casos que evoluiram para
Obito corresponderam ao 5°, 15° e 19° paciente da
série. O primeiro caso, morreu por insuficiéncia renal e
coagulopatia no 12° dia de pés-operatorio; o segundo,
evoluiu com choque refratario falecendo no 6° dia e
em nenhum dos dois casos as dosagens de amilase
dos drenos evidenciavam fistula pancreatica; o terceiro,
morreu por choque séptico. Ndo houve mortes nos
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Gltimos 35 casos.

TABELA 4 —Distribuicdo das trés complicacbes pos-
operatdrias mais frequentes, segundo os critérios
do GIEDFP?e GIECP%2> e procedimentos cirdrgicos
realizados (n=54)

PROCEDIMENTOS
Operacdo  Pacreatectomia
COMPLICACAO GRAU deF\)Nhizple corpo-caudal/distal OUtras  TOTAL
(n=38) (n=11) (n=5)
FISTULA A 9 (23,68%) 4 (36,36%) 2 (40%) 15 (27,77%)
PANCREATICA B 4(10,53%) 0 (0%) 2 (40%) 6 (11,11%)
C  4(10,53%) 2 (18,18%) 0(0%) 6 (11,11%)
Total 17 (44,74%) 6 (54,54%) 4 (80%) 27 (50%)
A 1(2,63%) 0 0 1(1,85%)
SANGRAMENTO B 4 (10,52%) 0 0 4 (7,41%)
C 0 (0%) 0 0 0 (0%)
Total 5 (13,15%) 0 (0%) 0(0%) 5(9,26%)
RETARDO DO A 3 (7,89%) 0 0 3 (5,55%)
ESVAZIAMENTO B 3 (7,89%) 0 0 3 (5,55%)
GASTRICO C  1(2263%) 0 0 1 (1,85%)
Total 7 (18,41%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (12,96%)
DISCUSSAO

Embora haja na literatura publicacdes de servicos
brasileiros de referéncia em cirurgia pancreatica
relatando o tratamento de doencas especificas como
pancreatite cronical’, adenocarcinoma de pancreas®® e
trauma de pancreas?®, poucas publica¢gdes nacionais sdo
dedicadas aos resultados globais das pancreatectomias
realizadas para diversas doengas em um mesmo servico

Rocha et al.%, avaliaram 41 pacientes submetidos
a operacdo de Whipple por varias doengcas em um
hospital publico de Belo Horizonte durante oito anos.
A morbidade foi de 58% e a mortalidade de 21,9%.
Apesar de a maioria dos pacientes da casuistica
ter idade superior a 60 anos, a mortalidade foi alta
mesmo quando considerado os Ultimos pacientes
operados.

Orlando et al?,  analisaram 39 pacientes
submetidos a operacdo de Whipple em hospital
universitario do Maranhédo. O indice de complicacdes
ndo pode ser corretamente avaliado, pois o autor
apenas descreveu o termo “complicagdes maiores” sem
defini-lo adequadamente. A mortalidade foi de 10,2%.

Melhores resultados foram encontrados por
Junior et al. (2005)'* em um estudo retrospectivo com
64 pacientes, realizado no Instituto Nacional do Cancer.
A mortalidade avaliada nos primeiros 30 dias de pos-
operatorio foi de 3,12%. Dois anos depois, em nova
publicagdo desse autor no mesmo servico, com menor
casuistica, esse indice dobrou para 6,25%"2.

Na presente série, os indices de mortalidade
global e aqueles encontrados nos pacientes submetidos
a operacao de Whipple foram respectivamente 5,5% e
7,9%. Apesar de superiores aos indices encontrados em
grandes centros norte-americanos®, existe tendéncia
nesta casuistica para que esses valores decresgam, visto
que os trés casos de morte ocorreram nos primeiros
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19 casos da série, sugerindo relagdo inversa entre
experiéncia cirlrgica e taxa de mortalidade. Isto tem
sido extensivamente descrito pela literatura ha mais de
30 anos, o que tem estimulado a "regionalizacéo” do
atendimento de pacientes com doengas que requeiram
grandes procedimentos cirdrgicos, como é o caso das
pancreatectomias®®

A fistula pancreatica continua sendo a maior
preocupacao para os cirurgides envolvidos com a
cirurgia do pancreas'*. Em levantamento bibliografico
de mais de 50 anos por meio do Pubmed sobre as
anastomoses pancreaticas, foram encontradas 1700
publicagdes! que se referiam a essa complicagdo. Até
2004, pelo menos 26 diferentes defini¢cdes para o
termo “fistula pancreatica” podiam ser encontradas
na literatura médica o que inviabilizava qualquer
comparacdo entre os estudos. Nesse contexto,
importante avanco foi a padronizacdo da definicao
do termo “fistula pancreatica” pelo GIEDFP, divulgado
em 20052 O conceito de “fistula pancreatica” tal como
estabelecido por esta publicagdo foi rapidamente
popularizado em praticamente todos os estudos
subsequentes.

Como o termo atualmente aceito é muito
abrangente e inclui casos de pacientes com pequeno
volume drenado rico em amilase (grau A) sem qualquer
outra intercorréncia e com tempo de internagdo
semelhante aos demais pacientes ndo complicados, é
improvavel que as publicagdes que utilizaram pacientes
anteriormente a 2005 reflitam a real incidéncia das
fistulas pancreaticas pds-operatérias. Esse foi o caso
das trés séries brasileiras citadas anteriormente.
Enquanto Rocha et al° ndo definem o termo “fistula
pancreatica”, Orlando et al®e Junior et al’ consideram-
na apenas caso o extravasamento de liquido rico em
amilase ocorresse a partir do 8° ou 7° dias de pos-
operatério, respectivamente.

Em apenas um estudo brasileiro, aparentemente
bi-institucional, com analise retrospectiva de 117
pacientes submetidos a resseccdo pancreatica entre
2000 e 2006, Haddad et al.** utilizando o conceito
atualmente aceito para o diagndstico de fistula
pancreatica relataram incidéncia de 30% dessa
complicacdo. O tipo de anastomose pancreatica
foi definido pela preferéncia do cirurgido, sendo a
pancreatogastrostomia realizada na maior parte dos
casos (55,6%). O pancreas remanescente foi descrito
pelos autores como de textura endurecida (57%)
contendo ducto pancreéatico principal dilatado (51%)
na maioria dos pacientes!!

Nesta série, o indice de fistula pancreatica
global e para os casos de operacao de Whipple
foi respectivamente 50% e 44,7%, o que de longe
correspondeu ao maior tipo de complicagdo da série,
com valores comparativamente superiores aqueles
encontrados em publicacdes internacionais®®. Algumas
possibilidades para esses altos indices foram: a) uso
sistematico de dosagens de amilase do liquido dos
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drenos abdominais em dias pré-determinados do pos-
operatério (3°,5° e 7° dias) o que permitiu o diagndstico
de um grande numero de fistulas subclinicas (grau A);
b) alta incidéncia de remanescente pancreadtico com
textura amolecida e ducto de pancreatico principal fino
(76% dos casos submetidos a Whipple) e ¢) ineficacia
da técnica de anastomose terminoterminal em
telescopagem realizada na maior parte dos pacientes
submetidos a operacdo de Whipple.

A questdo sobre qual melhor técnica para
anastomose pancreaticoentérica permanece sem
adequada elucidacao®. Pelo menos duas metanalises
e sete ensaios clinicos prospectivos e randomizados
estdo disponiveis na literatura comparando a
anastomose pancreatoentérica com o estdbmago,
ou com o jejuno, ou ainda comparando tipos
distintos de anastomose pancreatojejunal entre si
(técnica ducto mucosa x invaginante)3>7917182427
No estudo prospectivo de maior casuistica sobre
o melhor tipo de pancreaticojejunostomia apds
duodenopancreatectomia, 197 pacientes foram
randomizados entre anastomose ductomucosa e
técnica terminolateral por invaginacao®. Significativo
menor numero de fistulas foi identificado com a técnica
terminolateral em pacientes com pancreas de textura
amolecida. Os autores concluiram sobre a necessidade
de estudos adicionais para o adequado esclarecimento
do tema’. Inspirado nesse estudo, recentemente,
o grupo dos autores tem dado preferéncia para a
anastomose pancreatojejunal  terminolateral por
invaginacdo nos casos de pancreas com alto risco de
fistula. Em virtude do pequeno nimero de casos em
que esse tipo de anastomose foi realizada, nao foi
possivel recomendar esse tipo de reconstrucao.

O presente estudo representa a primeira
casuistica nacional que envolve uma série prospectiva
de pacientes consecutivos submetidos a ressec¢des
pancreaticas analisadas com base nos critérios atuais
do GIEDFP?e GIECP%%,

CONCLUSAO

Ha necessidade das publicagbes nacionais
assimilarem os conceitos e critérios apresentados
pelas classificacbes GIEDFP e GIECP para permitir a
comparagao dos resultados obtidos com o tratamento
cirirgico de doengas pancreaticas, no contexto
brasileiro. Quem sabe, se o grande avangado visto nos
Ultimos 40 anos em termos de reducdo das taxas de
mortalidade associadas com resseccOes pancreaticas
também pode ocorrer com os niveis persistentemente
elevados de complicacbes pos-operatorias.
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