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RESUMO

de Oliveira, LO. Resultados cirargicos em pancreatectomia corpo caudal em
procedimentos minimamente invasivos. [Dissertacdo] S&o Paulo; Fundagdo Antonio
Prudente; 2024.

INTRODUGCAO: Para o Brasil, a estimativa do triénio de 2023 a 2025 aponta que ocorreréo
704 mil casos novos de cancer, 483 mil, se excluidos os casos de cancer de pele ndo melanoma.
O numero estimado de casos novos de cancer de pancreas no Brasil para cada ano do triénio é
de 10.980, sendo 5.290 em homens e 5.690 em mulheres. Diversas patologias benignas, pré-
malignas e malignas, podem ser tratadas com a pancreatectomia corpo caudal (PCC). A
resseccao pancreatica minimamente invasiva, incluindo abordagens robéticas e laparoscopicas,
¢ uma modalidade que estd ganhando aceitacdo e pode ajudar a melhorar os resultados
cirurgicos e reduzir alguns dos impactos negativos da resseccao pancreatica tanto na morbi-
mortalidade quanto na qualidade de vida pds-operatéria, particularmente apds a resseccdo
pancredtica distal. OBJETIVO: Descrever os resultados cirurgicos de morbidade em PCC
realizados através de procedimentos minimamente invasivos. Comparar 0S grupos com
drenagem cavitaria preventiva como 0s ndo drenados em relacdo a complicacdes clinicas,
cirirgicas e pos-operatorias. METODOLOGIA: Estudo observacional longitudinal
retrospectivo tipo transversal, unicéntrico, durante os anos de 2010 a 2020. Os critérios de
inclusdo foram: pessoas acima de 18 anos, de ambos 0s sexos, pacientes submetidos a PCC
minimamente invasiva entre 2010 e 2020 no AC Camargo Cancer Center. Dados de
morbimortalidade foram analisados. RESULTADOS: No periodo estudado foram realizadas
105 PCCs minimamente invasivas. As complicacfes cirurgicas ocorreram em 37 (35,2%)
casos, destes pela classificagéo de Clavien, o grau | ocorreu em 2 (1,9%) casos, o grau Il em 24
(22,9%), o grau Il em 15 (14,3%) e o grau IV em 3 (2,8%) pacientes. Ndo houve mortalidade
nesta casuistica. A fistula pancreatica ocorreu em 35 (33,3%) casos, com colecdo abdominal
em segundo lugar com 34 (32,4%) casos, sendo ambas mais frequentes no grupo dos pacientes
ndo drenados. CONCLUSAO: Esse estudo demonstra que a PCC minimamente invasiva tem
taxa de morbidade de 35,2% e tem como principais indices de morbidade os seguintes itens:

fistula pancreatica, colecdo abdominal e sangramento. Sendo considerado método segura,



com indice baixo de complicacdes e com resultados do estudo equivalentes a literatura

internacional.

Palavras chaves: Pancreatectomia. Tumores do Pancreas. Procedimentos Cirdrgicos

Minimamente Invasivos.



ABSTRACT

de Oliveira, LO. Surgical results in caudal body pancreatectomy in minimally invasive
procedures. [Dissertation] Sdo Paulo; Fundagdo Antonio Prudente; 2024.

INTRODUCTION: For Brazil, the estimate for the three-year period from 2023 to 2025
indicates that there will be 704 thousand new cases of cancer, 483 thousand if cases of non-
melanoma skin cancer are excluded. The estimated number of new cases of pancreatic cancer
in Brazil for each year of the three-year period is 10,980, 5,290 in men and 5,690 in women.
Several benign, pre-malignant and malignant pathologies can be treated with caudal body
pancreatectomy (PCC). Minimally invasive pancreatic resection, including robotic and
laparoscopic approaches, is a modality that is gaining acceptance and may help improve
surgical outcomes and reduce some of the negative impacts of pancreatic resection on both
morbidity and mortality and postoperative quality of life, particularly after distal pancreatic
resection. OBJECTIVE: To describe surgical morbidity outcomes in PCC performed through
minimally invasive procedures. Compare the groups with preventive cavity drainage and those
not drained in relation to clinical, surgical and postoperative complications.
METHODOLOGY: Retrospective longitudinal, cross-sectional, single-center observational
study, during the years 2010 to 2020. The inclusion criteria were: people over 18 years old, of
both sexes, patients undergoing minimally invasive PCC between 2010 and 2020 at AC
Camargo Cancer Center. Morbidity and mortality data were analyzed. RESULTS: During the
studied period, 105 minimally invasive PCCs were performed. Surgical complications occurred
in 37 (35.2%) cases, of which according to the Clavien classification, grade | occurred in 2
(1.9%) cases, grade 11 in 24 (22.9%), grade 111 in 15 (14.3%) and grade IV in 3 (2.8%) patients.
There was no mortality in this series. Pancreatic fistula occurred in 35 (33.3%) cases, with
abdominal collection in second place with 34 (32.4%) cases, both being more frequent in the
group of non-drained patients. CONCLUSION: This study demonstrates that minimally
invasive PCC has a morbidity rate of 35.2% and its main morbidity rates are the following
items: pancreatic fistula, abdominal collection and bleeding. It is considered a safe method,

with a low rate of complications and with study results equivalent to international literature.

Keywords: Pancreatectomy. Pancreatic Tumors. Minimally Invasive Surgical Procedures.
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1 INTRODUCAO

Para o Brasil, a estimativa do triénio de 2023 a 2025 aponta que ocorrerdo 704 mil casos
novos de cancer, 483 mil se excluidos os casos de cancer de pele ndo melanoma. O nimero
estimado de casos novos de cancer de pancreas no Brasil, para cada ano do triénio é de 10.980
casos, correspondendo ao risco estimado de 5,07 casos por 100 mil habitantes, sendo 5.290 em
homens e 5.690 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 5,00 casos
novos a cada 100 mil homens e 5,15 a cada 100 mil mulheres.! Individuos com idade avangada,
entre 80 e 90 anos, tém maior probabilidade de desenvolverem tumores pancreéaticos. O cancer
de pancreas esta entre os 10 mais incidentes na regido Sul, sendo seus principais fatores de risco
a obesidade e o tabagismo.??

Além das neoplasias malignas, como o adenocarcinoma, 0 mais comum, tumores
neuroendocrinos, tumor de Frantz e as metastases localizadas no lado esquerdo do pancreas,
diversas patologias benignas (pseudocistos pancreaticos, trauma, pancreatite cronica e lesdes
cisticas pancredticas), outras pré-malignas [neoplasia mucinosa papilar intraductal (IPMN) ou
neoplasia cistica mucinosa (NMC)], podem ser tratadas com a pancreatectomia corpo caudal
(PCC).*

Gracas a melhoria do acesso aos exames de imagem, como a ultrassonografia e a
tomografia computadorizada (TC), observa-se um aumento significativo do diagndstico
incidental de lesbes pancreaticas. Esse crescimento de casos, assim como 0 aumento das
indicacdes para a resseccao e 0s avangos das técnicas cirurgicas, proporcionaram uma elevacéao
do namero de cirurgias pancreaticas. Destaca-se, nas Ultimas décadas, uma indicacdo crescente
de técnicas minimamente invasivas.®

A resseccdo pancreatica minimamente invasiva é notoriamente uma modalidade que
estd ganhando aceitacdo nos grupos cirurgicos, podendo ajudar a melhorar os resultados e
reduzir alguns dos impactos negativos da ressec¢do pancredtica maior, como os de morbi-
mortalidade e na qualidade de vida pds-operatoria, apds a ressec¢do pancreatica distal.® Vale
destacar que, para se realizar uma pancreatectomia distal robética ou qualquer outra operacao
hepato-pancreato-biliar complexa, é necessario um programa de treinamento estruturado para
permitir a implementacio segura dessa técnica na prética do cirurgio.’

Além da PCC, ressec¢cdes com maior preservacdo do parénquima pancreatico tambem

sdo realizadas, como pancreatectomias centrais e enucleacfes. A decisdo sobre a via de acesso



convencional ou por método minimamente invasivo (MIP), utilizando laparoscopia, robotica
ou técnica hibrida, depende de diversos fatores: da experiéncia do cirurgido, da localizacdo e
da extensdo tumoral, assim como do volume cirurgico do centro no qual o procedimento sera
realizado. Em comparacdo com a cirurgia aberta, esperam-se vantagens potenciais nos
resultados perioperatorios, como menos dor, diminui¢cdo na permanéncia hospitalar, menor
sangramento e resultados estéticos superiores.®

Enquanto a pancreatectomia distal laparoscopica tem sido amplamente aceita em muitos
paises, no Brasil ainda é uma realidade de poucos servicos especializados. A
pancreatoduodenectomia laparoscopica (procedimento de Whipple) e ressec¢des robéticas séo
menos comumente realizadas. Fatores relacionados ao paciente, como o indice de massa
corporea e fatores conexos ao tumor, como localizacdo ou presenca de invasdo vascular,
também podem influenciar a decisdo. Por exemplo, a abordagem robdtica pode ser
particularmente desafiadora em pacientes muito magros devido a necessidade de expansdo
lateral dos trocateres.®

Na pancreatectomia corpo caudal laparoscopica, o cirurgido realiza pequenas incisfes
de cerca de 1 a 2 cm e utiliza uma cadmera 2D para visualizar a cavidade abdominal e com
auxilio pingas de videolaparoscopia realiza o procedimento. No AC Camargo Cancer Center,
foi padronizada a técnica com o paciente com o0s bracos ao longo em posicéao de proclive com
as pernas abertas, sendo os trocaters dispostos da seguinte forma: 1 trocater de 10 mm em regiédo
umbilical para a camera, cerca de 8 cm a direita na altura de 1 cm acima cicatriz umbilical 1
trocater de 12 mm, assim como a esquerda um trocater de 12 mm, e a cerca de 4 cm de cada
lado dois trocaters de 5 mm.®

Apos inspecdo e inventario da cavidade é realizado a abertura da retrocavidade dos
epiplons com auxilio de pinca de energia levando a visualizacao do pancreas e o tumor, realiza-
se entdo a disseccdo cuidadosa de borda superior identificando-se as estruturas vasculares mais
importantes, tais como: a artéria esplénica, veia porta, artéria gastrica esquerda, tronco celiaco
e inferior do pancreas. Realiza-se a dissec¢@o do tunel da porta ou mais a esquerda a depender
do nivel de seccéo pancreatica escolhida pela equipe. Para a sec¢do do parénquima pancreético,
prefere-se 0 uso de grampeador de 60 mm, utilizando cargas adequadas para cada caso a
depender da espessura do parénquima pancreatico. Apos 0 grampeamento com margem de
seguranca para o tumor realiza-se a disseccdo completa de borda superior e inferior até a
completa soltura do espécime e a retirada da cavidade abdominal através de incisdo Pfanestiel.
A peca cirurgica é enviada a patologia para realizacdo da congelacdo nos casos de suspeita

oncologica e davida quanto as margens, caso seja identificada margem livre o procedimento é



encerrado. Em caso de margens positivas para células tumorais é realizada ampliacdo de
margens até finalizar com margens negativas.®

A cirurgia laparoscépica é preferida a cirurgia aberta em muitos centros, pois esta
associada a varios beneficios clinicos e econdmicos. Estudos demonstram que a cirurgia
laparoscopica resulta em uma diminuicdo expressiva da dor pos-operatoria, reducdo da perda
sanguinea intraoperatoria € menor tempo de internacdo hospitalar. Além disso, pacientes
submetidos a este tipo de cirurgia apresentam recuperacao pds-operatoria mais rapida, melhores
resultados estéticos e uma diminuicdo dos custos hospitalares. De acordo com a revisao
sistematica de Riviere et al.® (2016), ao comparar a pancreatectomia distal laparoscopica com
a aberta para o cancer de pancreas, os dados indicam que a abordagem laparoscépica é associada
a uma menor morbidade perioperatdria, menor taxa de complicacdes e uma recuperacéo global
mais rapida para os pacientes.’

Enguanto isso, a cirurgia minimamente invasiva assistida por robética (RAMIS) foi
desenvolvida para superar as limitacGes da laparoscopia. Na RAMIS sdo utilizados bragos
roboticos, juntamente com uma camera 3D, pois assim é possivel ter uma visdo melhor,
ergonomia aprimorada e maior precisdo; possibilitando que os cirurgides controlem a camera
que se fixa em um campo de visao especifico. Entretanto, a cirurgia assistida por robética esta
associada a um custo mais elevado do que as técnicas aberta e laparoscépica, requer treinamento
especializado e o custo do equipamento é alto. Apesar dessas limitacfes, 0 uso de instrumentos
roboticos e endoscépicos em MIP levou a melhores resultados e foi sugerido que é mais eficaz
do que as técnicas abertas e laparoscopicas.*®

Alguns estudos sugerem que, dentre as cirurgias minimamente invasivas, a robotica esta
associada a taxas de conversdo mais baixas, menor perda de sangue intra-operatoria, maiores
taxas de preservacdo do baco e reducdo do tempo de internacdo. A escolha da técnica por
videolaparoscopia ou por robdtica é atualmente baseada na estrutura de cada centro, no critério
do cirurgido operacional na experiéncia da equipe cirargica, e na disponibilidade da plataforma
robética, e ndo em um alto nivel de evidéncia.**2

Quanto as taxas de complicagdes pos-operatorias, estas variam de 30 a 75% na maioria
das séries publicadas.’® As complicacbes a curto prazo apés pancreatectomia sdo: fistula
pancreatica e biliar, retardo no esvaziamento gastrico, colecdo abdominal, infeccdo de sitio
operatorio, sangramento pos-cirargico, reoperacéo e insuficiéncia enddcrina ou exdcrina, sendo
as principais, a fistula pancreética, a hemorragia, a conversdo cirlirgica e o 0bito.!** As

complicagdes ndo cirdrgicas mais frequentes sdo: respiratorias (pneumonia e insuficiéncia



respiratdria), seguidas das cardioldgicas (infarto agudo do miocérdio e fibrilacao atrial) e renais
(hipopotassemia e acidose metabolica).}4

Especificamente em relacdo as fistulas pancreaticas, que € uma das complicacdes mais
temidas, em vista de sua frequéncia e suas possiveis repercussdes como colecdo abdominal,
sepse, 6bito, além de outras. Sabe-se também que certas caracteristicas do paciente e da lesdo
pancreatica, como as suas comorbidades, o estadiamento tumoral, o local de sec¢do do
parénquima pancreatico, aspectos nutricionais, sangramento intra-operatério, a fragilidade do
tecido pancreatico, dentre outros atores, podem influenciar no aumento ou na diminuicéo da
incidéncia e gravidade da fistula pancreatica.’

Em 2016, no encontro do International Study Group on Pancreatic Fistula
classification!” (2016), foram elaborados os critérios que as definem (qualquer drenagem de
secre¢do cavitaria além do 3° dia de p6s-operatdrio, com a amilase do liquido 3 vezes o valor
superior da normalidade sérica) e a classificacdo em trés niveis (BL, B, C). Desta forma,
uniformizou-se a definicdo de fistula pancreética poOs-operatoria, permitindo melhor
comparagGao entre as diversas publicacdes. Conforme o estudo de Lof et al.*? (2021), as taxas
de fistula pancreatica pos-operatoria, grau B/C, reoperacao e mortalidade em 90 dias nao foram
significativamente diferentes nas laparoscopicas e nas cirurgias robéticas. Vale ressaltar que
uma taxa de conversdo mais baixa ¢ um beneficio frequentemente mencionado sobre a
abordagem robdtica, provavelmente devido a maior destreza, ou melhor visualizagdo com o
robd.

Na tentativa de minimizar os efeitos deletérios das fistulas pancreaticas, a drenagem
profilatica da cavidade abdominal ao término do procedimento encontra-se, historicamente,
dentre as medidas realizadas de rotina ao término dos procedimentos para diminuir riscos
relacionados a fistula pds-operatéria, como: colecdo abdominal, abscesso cavitario,
sangramentos (pela corrosdo do suco pancreatico em grandes vasos), dentre outros. Porém, na
ultima década muito tem se discutido sobre o tema e diversas séries de casos e estudos
demonstram uma tendéncia de mudanca de conduta em centros especializados e cirurgia
pancredtica neste aspecto.?

Em estudo internacional recente, multicéntrico, randomizado e controlado, van
Bodegraven et al.'® (2024) compararam a seguranca da auséncia de drenagem versus a
drenagem profilatica em 282 pacientes submetidos a pancreatectomia distal. Os pacientes foram
estratificados por risco de fistula (baixo ou alto), e os resultados mostraram que a auséncia de
drenagem n&o foi inferior & drenagem em termos de morbidade maior (Clavien-Dindo >III)

com 15% versus 20%, respectivamente, e apresentou uma menor incidéncia de fistulas grau B



ou C (12% no grupo sem drenagem versus 27% no grupo com drenagem). A mortalidade em
90 dias foi similar entre os grupos, com trés 6bitos no grupo sem drenagem, ndo relacionados
ao procedimento. Conclui-se que a politica de ndo drenagem € segura e eficaz, reduzindo a
incidéncia de fistulas grau B ou C, sendo recomendada como nova abordagem padrdo para
pacientes elegiveis submetidos & pancreatectomia distal.

Enfim, as pancreatectomias corpo caudal (PCC) s&o intervencdes cirlrgicas complexas
frequentemente realizadas para tratar tumores e outras patologias pancreaticas benignas. Nos
ultimos anos, procedimentos minimamente invasivos, como a laparoscopia e a cirurgia
robdtica, tém ganhado destaque devido aos seus beneficios potenciais, incluindo reducéo da dor
pos-operatdria, menor perda sanguinea e tempo de recuperacdo mais rapido. A avaliacdo de
resultados de uma casuistica brasileira que realiza este procedimento ha cerca de duas décadas
ajudara a entender seus resultados imediatos de morbidade, suas consequéncias e possiveis
mudancas de conduta para um futuro préximo.

Além disso, um dos objetivos € comparar 0s grupos de pacientes que receberam
drenagem profilatica pds-operatéria com aqueles que ndo receberam, avaliando as
complicacdes clinicas, cirdrgicas e pds-operatorias associadas a cada abordagem. Essa analise
permitird uma melhor compreensdo da eficacia e seguranca da drenagem em procedimentos
minimamente invasivos, fornecendo dados valiosos para otimizar as praticas cirurgicas e

melhorar os desfechos dos pacientes submetidos a pancreatectomias corpo-caudais.



2 JUSTIFICATIVA

Diante do aumento dos casos de cancer de pancreas, do diagndéstico de lesdes benignas
e pré-malignas, de novas indicacdes de tratamento cirurgico no Brasil e 0s avangos das técnicas
minimamente invasivas em cirurgia pancreatica, percebeu-se a escassez de dados em casuistica
nacional. Observou-se, portanto, a necessidade de avaliar os resultados de um centro oncoldgico
especializado brasileiro a fim de conhecer os desfechos locais e visar a constante melhoria da
morbimortalidade e do manejo perioperatorio de pacientes com indicacdo cirdrgica para com

lesbes pancreaticas.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

Descrever 0s resultados cirdrgicos de morbidade em PCC realizados através de

procedimentos minimamente invasivos.

3.2 Objetivo secundario
Comparar 0s grupos drenados e ndo drenados em relacdo a complicacGes clinicas,

cirargicas e pés-operatdrias.



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo observacional longitudinal retrospectivo do tipo transversal, unicéntrico. Esse
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com o parecer de n® 4.995.057. Os dados
foram extraidos de um banco de dados (RedCap) ja existente e anonimizados, disponibilizado

pelo Nucleo de Cirurgia Abdominal, durante os anos de 2010 a 2020.

4.2 Participantes de pesquisa — critério de incluséo

Foram incluidos no estudo:
e Pessoas acima de 18 anos,
e De ambos 0s sexos,
e Pacientes submetidos a PCC minimamente invasiva entre 2010 e 2020 no AC Camargo

Cancer Center.

4.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo:
e Pacientes submetidos a cirurgia em outra instituicao;
e Cirurgias realizadas por técnica aberta;

e Pacientes menores de 18 anos.

4.4 VVariaveis coletadas

As variaveis coletadas para este estudo foram selecionadas a partir do banco de dados
(RedCap) do Nucleo da Cirurgia Abdominal do AC Camargo Cancer Center, sendo que 0
mesmo estava totalmente anonimizado.

e |dade;
e Sexo;

e Sintomas clinicos;



e Antecedentes de neoplasia prévia;

e Biomarcadores: CA 19-9 e CEA;

e Uso de ECO Endoscopia com biopsia e dosagem de amilase apds a realizacdo da
biopsia;

e Classificacdo de ASA;

e Cirurgiarealizada;

e Tempo de cirurgia;

e Tempo de anestesia;

e Uso ou n&o de dreno abdominais;

e Complicacdes cirlrgicas;

e Permanéncia hospitalar;

e Tratamento das complicacdes.

4.5 Analise estatistica

A analise estatistica dos dados obtidos foi efetuada através do software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences). As variaveis quantitativas foram expressas pela adequada
medida da tendéncia central (média), juntamente com sua medida de disperséo (desvio padréo).

Para analisar a relacdo entre variaveis categoricas, foi utilizado o teste de qui-quadrado
de Pearson ou o teste exato de Fisher em casos de frequéncia inferior a cinco em uma tabela

maior que 2x2. O nivel de significancia estatistica considerado foi de p<0,05.
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5 RESULTADOS

Durante os anos de 2010 a 2020, foram realizadas 255 cirurgias pancreéticas no total,
excluimos 150 por ndo entrarem no nosso critério de inclusdo. Apenas 105 foram consideradas
para 0 nosso estudo, todas minimamente invasivas, com maior nimero de cirurgias realizadas
no ano de 2016 (21 cirurgias; 20%) seguido de 2017 (18 cirurgias; 17,1%) e 2019 (17 cirurgias;
16,1%) (Gréfico 1).

Gréfico 1 - Distribuigdo das cirurgias por ano.

N2 de Cirurgias por ano

25
20
15

10

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
N de Cirugias 1 1 1 - 11 12 21 18 6 17 13

A média de idade foi de 57,31 anos, sendo 34,3% do sexo masculino e 65,7% do sexo
feminino. ECOG 0 em 97 casos (92,4%) casos, ECOG 1 em 7 casos (6,6%) e ECOG 2 em 1
caso (1%). Quanto ao risco cirargico, 94 (89,5%) dos casos eram ASA 1 ou 2 e 11 (10,5%)
ASA 3. As comorbidades 70 (66,7%) dos pacientes apresentavam ao menos uma comorbidade,

como por exemplo a diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica e tabagismo (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes de pesquisa

Idade — Média (DP) 57,05 (15,01)
Variavel N (105) %
Género

Masculino 36 34,3%
Feminino 69 65,7%
Estado Civil
Solteiro 10 9,5%
Casado 92 87,6%
QOutros 3 2,9%
ECOG
0 97 92,4%
1 7 6,6%
2 1 1%
ASA
1 24 22,8%
2 70 66,7%
3 11 10,5%
ASA (agrupado)
le2 94 89,5%
3 11 10,5%
Comorbidades
Sim 70 66,7%
Néo 35 33,3%
Diabetes Mellitus
Sim 23 21,9%
Néo 82 78,1%
Fumante
N&do Fumante 89 84,8%
Ex-Fumante 11 10,5%
Fumante Atual 5 4,7%

A cirurgia sem bidpsia prévia, ou seja, como terapéutica e colheita de material, foi
realizada em 57 casos (54,3%), a bidpsia foi realizada por meio de TC em 7 casos (6,7%), em
41 (39%) por ecoendoscopias (Tabela 2).

Foram realizadas 102 cirurgias por videolaparoscopia e 3 por robdtica. A conversdo
ocorreu em 7 casos (6,7%) devido, por exemplo, a lesdo diafragmatica, sangramento, nédulos

hepéticos (Tabela 2).

Tabela 2 - Métodos diagndsticos e vias de acessos cirurgicos.

Variavel N (105) %
Método Diagnéstico
Cirurgia 57 54,3%
ECO Endoscopia com bidpsia 41 39%
Bidpsia Guiada por TC 7 6,7%
Via de Acesso

Laparoscdpica 102 97,1%
Robdtica 3 2,9%

TC: Tomografia Computadorizada

Das 105 cirurgias realizadas, foram realizados outros procedimentos, como as

esplenectomias em 93 casos (88,6%). Somente 14 pacientes (13,3%) tiveram preservacdo do
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baco, além disso, foram realizadas 4 cirurgias (3,8%) de ressec¢do multivisceral definidas como
exérese de outros 6rgdos além do péncreas e do bacgo, as quais foram uma resseccdo de
diafragma, uma adrenalectomia esquerda, uma gastrectomia parcial com adrenalectomia

esquerda e uma com resseccao de nodulos hepaticos (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas cirurgicas.

Variavel N (105) %
Esplenectomia
Sim 91 86,7%
Né&o 14 13,3%
Resseccdo Multivisceral
Sim 4 3,8%
Né&o 101 96,2%
Incisdo Para Retirada da Peca.

Mediana 55 52,4%
Pfannenstiel 50 47,6%

O estadiamento cirargico das lesdes malignas demonstrou que 57 casos (54,3%) tinham
estadiamentos iniciais I e 11, 7 casos (6,7%) estadiamento 111, 3 casos (2,9%) estadiamento IV
e 38 casos (36,2%) de lesbes benignas. Quanto ao tipo histopatoldgico, a principal neoplasia
foi o Tumor Neuroenddcrino (TNE) com 41% (43) dos casos (Tabela 4).

Tabela 4 - Histopatologico e Estadiamento dos participantes de pesquisa.

Variavel N (67) %
Histopatoldgico
Adenocarcinoma Ductal 12 11,4%
TNE 43 41%
Tumor de Frantz (pseuco-papilifero) 12 11,4%
pTNM*
1A 22 21%
IB 16 15,2%
A 17 16,2%
11B 2 1,9%
1 7 6,7%
v 3 2,9%
pT*
pT1 22 21%
pT2 31 29,5%
pT3 14 13,3%
PN*
pNO 59 56,2%
pN1 8 7,6%
Histopatolégico Casos Benignos N (38)
Cistoadenoma seroso 9 23,8%
Neoplasia cistica mucinosa 13 34,3%
IPNM 8 21,1%
Parénquima pancreatico sem alteracdo 3 7,8%
Pancreatite 1 2,6%
Linfangioma 1 2,6%
Cisto Simples 2 5,2%
Nesidioblastose 1 2,6%

TNE: Tumor Neuroendocrino; IPNM: Neoplasia Mucinosa Papilifera Intraductal Pancreatica.
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O tempo médio cirurgico foi de 266 minutos, com uma mediana de 240 minutos, perda
sanguinea estimada de 182 ml em média com a realizacéo de concentrado de hemécias em 3
casos (2,9%), de plaquetas e de plasma em 1 caso (1%). Em 50 casos (47,6%) foi necessaria
uma vaga de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com tempo médio de 1 dia de permanéncia.
A readmissdo em UTI ocorreu em apenas 1 caso. O tempo de realimentagéo variou de cerca de
1 a 6 dias de po6s-operatorio.

As complicacg0es clinicas pds-cirurgicas ocorreram em 7 (6,7%) pacientes, sendo a mais
frequente o derrame pleural (7;6,7%) (Tabela 5). Utilizamos a classificacio de Clavien-Dindo*®

(2016) para a descricéo delas, sendo 6 casos classificados como Clavien I e 1 caso como V.

Tabela 5 - Complicacdes clinicas pos cirurgicas.
Variavel N (105) %
Complicacbes Clinicas
Sim 7 6,7%
Nao 98 93,3%
Complicac6es Clinicas - Quais?*
Derrame Pleural
Pneumonia
Ventilacdo Mecéanica Prolongada
SIRS
Choque
Hiperglicemia
Hipertensao
Acidose Metabolica Prolongada
Infeccdo de Cateter
Outras Complicacdes
*Alguns pacientes apresentaram mais de uma complicacéo.

6,7%
1%
1%
1%
1%

2,9%
1%
1%
1%

1,9%

NRPRPRRPWRRRE P

Ja as complicacdes cirurgicas ocorreram em 37 (35,2%) casos, destes, pela classificagdo
de Clavien o grau I ocorreu em 2 (1,9%) casos, o grau Il em 24 (22,9%), o grau Il em 15
(14,3%) e o grau IV em 3 (2,8%) pacientes. Ndo houve mortalidade na série estudada. A mais
frequente causa de complicacéo foi a fistula pancreatica, que ocorreu em cerca de 35 (33,3%)
casos, com colegdo abdominal em segundo lugar com 34 (32,4%) casos. Ressaltamos que a
fistula pancreatica foi diagndstica devido a repercussao hemodinamica em pacientes nédo
drenados (Tabela 6). Sendo essa uma limitacéo do estudo, tendo em vista que os pacientes ndo
drenados as fistulas pancreéticas classificadas como BL nédo foram diagnosticadas devido a ndo
repercussao hemodindmica das mesmas.

A necessidade de abordagem cirurgica ocorreu em apenas 1 (3%) caso que apresentou
colecdo, os demais casos tiveram tratamento conservador em 17 (50%) e drenagem percutanea
em 16 (47%) casos (Tabela 6).
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Tabela 6 - Complicacdes cirlrgicas.

Variavel N (105) %
Complicac6es Cirdrgicas
Sim 37 35,2%
Né&o 68 64,8%
Clavien
Sem Complicacéo 61 58,1%
| 2 1,9%
1l 24 22,9%
1 15 14,3%
v 3 2,8%
Fistula Pancreéatica
Sim 35 33,3%
Néo 70 66,7%
Dia de pés-operatério da dosagem — média (DP) 4(4-5)
Sangramento
Sim 2 1,9%
Néo 103 98,1%
Colecdo Abdominal
Sim 34 32,4%
Néo 71 67,6%
Dia de PO da colecio abdominal — média (DP) 13,4 (4 - 30)
Tratamento de Colecdo Abdominal
Conservador 17 50%
Drenagem Percuténea 16 47%
Drenagem Cirlrgica 1 3%
Complicacdo de FO
Sim 2 1,9%
Né&o 103 98,1%

DP: Desvio Padrédo, PO: Pés-Operatério, FO: Ferida Operatoria

Foi utilizado dreno em 73 (69,5%) dos pacientes, enquanto 32 (30,5%) pacientes ndo
receberam drenos abdominais. A taxa de ocupacdo média hospitalar foi de 5 dias, com
reinternacdo de 28 (26,7%) pacientes, com estadia média de re-hospitalizacdo de 10 dias, sendo

a principal causa a colecdo abdominal em vista de fistula pancreatica (Tabela 7).

Tabela 7 - Dados de drenagem cirdrgica.

Variavel N (105) %
Drenagem de Cavidade
Sim 73 69,5%
Nédo 32 30,5%
Dreno Utilizado
Blake 63 86,3%
Penrose 10 13, 7%
Quantos Drenos
1 66 90,4%
2 7 9,6%
Dias de Internacgdo - média (DP) 5(4-6)
Re-Hospitalizacdo
Sim 28 26,7%
Néo 77 73,3%
Dias de Internacdo - Re-Hospitalizacio - média (DP) 10 (2 - 30)

Motivos da Re-Hospitalizacdo
Colecdo Abdominal 26 92,8%
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Derrame Pleural 1 3,6%
Trombose de Veia Porta 1 3,6%
DP: Desvio Padrdo

Podemos observar uma comparacao entre pacientes com drenos e sem dreno, mostrando
um p significativo em relacdo as complicagdes comparando os grupos de drenados e nédo
drenados. Sendo observada significancia estatistica em relacao as complicacdes pos-operatorias
(p<0,04), fistula pancreatica (p<0,02), colecdo abdominal (p<0,01) e taxas de re-hospitalizacao
(p<0,00) (Tabela 8).

Na tabela 8, em comparacdo dos grupos drenados versus nao drenados, observamos que
no grupo de drenagem houve mais complicacbes pds-operatorias, 47,9% versus 28,1%
(p<0,005).

Dentre os pacientes drenados, 68 pacientes (93,2%) ndo apresentaram complicacfes
clinicas; em relacdo as complicagdes cirlrgicas, 38 pacientes (52,1%) ndo manifestaram
qualquer complicacdo pds-operatorias. Observamos um comportamento similar no grupo de
pessoas sem drenagem, com 31 pacientes (96,9%) e 23 pacientes (71,9%) em relacdo as
complicacdes clinicas e pos-operatorias respectivamente.

Ao analisarmos a incidéncia de fistula pancreética, o grupo que ndo foi drenado
apresentou taxa de 18,8% (6 de 32 pacientes) e no grupo dos drenados foi de 39,7% (29 de 73
pacientes).

Os pacientes do grupo ndo drenado (5; 15,6%) que tiveram colecdo abdominal fizeram
0s tratamentos, conservador ou drenagem percutanea, na mesma propor¢do (3; 9,4%), sendo
gue um dos pacientes foi tentado o tratamento conservador, mas teve que ser drenado
posteriormente. No grupo dos drenados, 29 pacientes (39,7%) evoluiram com colecédo
abdominal, e destes, ambos 14 (19,9%) realizaram tratamento conservador e drenagem
percutanea, e 1 paciente do grupo drenagem foi optado por realizar drenagem cirdrgica.

A re-hospitalizacdo ocorreu em 25 (34,2%) dos 73 pacientes drenados e apenas em 3

(9,4%) dos 32 pacientes ndo drenados.



Tabela 8 - Ndo drenados X Drenados.
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Néao

Variavel Drenados % D',;f??g)os % Valor de
N (32) P
Complicacdo P6s-Operatoéria
Sim 9 28,1% 35 47,9%
0,045
Né&o 23 71,9% 38 52,1%
Complicacéo Clinica
Sim 1 3,1% 5 6,8%
0,404
Né&o 31 96,9% 68 93,2%
Complicacao Cirurgica
Sim 8 25% 29 39,7%
0,108
Né&o 24 75% 44 60,3%
Fistula Pancreéatica
Sim 6 18,8% 29 39,7%
0,028
Né&o 26 81,2% 44 60,3%
Colecdo Abdominal
Sim 5 15,6% 29 39,7%
0,012
Né&o 27 84,4% 44 60,3%
Tratamento Colecéo
Abdominal*
Conservador 3 9,4% 14 19,2%

Drenagem Percutanea 3** 6,2% 14 19,2% 0017
Drenagem Cirlrgica 0 0% 1 1%
Re-Hospitalizac¢éo

Sim 3 9,4% 25 34,2%
) 0,006
Né&o 29 90,6% 48 65,8%

Valor de p<0,05.

*QObs.: 27 pacientes que ndo realizaram Tratamento de Cole¢do Abdominal foram excluidos deste item da tabela.

**QObs.: 1 paciente do grupo ndo drenado passou de tratamento conservador para drenagem percutanea.



17

6 DISCUSSAO

A pancreatectomia corpo caudal por métodos minimamente invasivos (PCC-MIP) é
uma realidade nos principais centros mundiais, mas no Brasil é realizada por poucos centros
especializados devido a fatores financeiros, técnicos e culturais. Essa limitacdo resulta em uma
escassez de dados na literatura brasileira sobre o tema. Dentre estas, a cirurgia pancreética
videolaparoscépica é a técnica mais comumente empregada e é considerada uma das
intervencdes mais sofisticadas em cirurgia digestiva. Sua adoc¢éo € lenta, principalmente devido
as limitagOes técnicas e a necessidade de habilidades avancadas em videolaparoscopia. No
entanto, a literatura internacional existente demonstra que este procedimento é viavel e seguro.
Fatores criticos para o sucesso desses procedimentos incluem a selecao criteriosa dos pacientes,
a experiéncia prévia em cirurgias pancreaticas abertas e a habilidade avancada em cirurgia
videolaparoscopica.?’

Torres et al.?® (2017) avaliaram o padrdo da prética brasileira para cirurgias do
pancreas.?’ Observou-se razoavel heterogeneidade na préatica padrio de cirurgias pancreaticas
no Brasil, e que a experiéncia em videolaparoscopia avancada e 0 manuseio perioperatorio
podem contribuir para resultados muito diversos. Neste estudo, 34 cirurgides (65,4%) referiram
maior ou menor experiéncia em cirurgias videolaparoscdpica, mas apenas dois cirurgides
(3,9%) realizaram mais da metade dos seus procedimentos completamente por
videolaparoscopia, denotando uma grande variacdo do numero e complexidade dos
procedimentos entre os profissionais.

O uso da abordagem minimamente invasiva para cirurgia abdominal em doencas tanto
benignas como malignas tem aumentado em todo o mundo. Na casuistica do servigo analisado
neste estudo, no Departamento de Cirurgia Abdominal do AC Camargo Cancer Center, ocorreu
uma aparente tendéncia de aumento do numero PCC MIP entre 2010 e 2020, o que indica uma
aceitacdo e emprego crescente da técnica minimamente invasiva pelo servico, assim como o
aumento da complexidade dos procedimentos. Em um estudo internacional multicéntrico
publicado por Lof'? (2021) constatou-se um aumento da utilizagido da PCC MIP ao longo do
tempo, de 22,7% em 2011-2013 para 32,2% em 2017-2019.'? Os dados do nosso estudo
corroboram esses resultados da literatura internacional, pois tivemos um aumento do numero
de cirurgias nos anos a partir de 2014, com 0 maior nimero em 2016 (21 cirurgias, 20%). Outro
estudo nacional mostrou que a MIP foi a principal escolha para as cirurgias pancreéticas [105
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cirurgias, sendo apenas 12 pancreatectomias distais (11,4%)] nos anos de 2018 e 2019.%* Devido
a falta de mais dados na literatura nacional da PCC MIP ainda ha um grande hiato nos resultados
cirurgicos desse procedimento.

Em relacdo ao género, observamos uma maior incidéncia no grupo feminino,
representando 65,7% dos nossos casos. Conforme a meta anélise de Chen?? (2018), dos 11
artigos analisados pelos autores, 6 estudos (54,55%) relataram uma prevaléncia do sexo
feminino. No estudo de Lof'? (2021), 59,4% dos pacientes eram mulheres (921 de 1.551). Na
meta-analise de Riviere® (2016), a proporcdo média de mulheres variou de 36,7% a 72,7% nos
quatro estudos analisados que relataram esse resultado. Machado?' (2020) relata que 55
pacientes (52,38%) eram do sexo feminino e 50 do masculino. Nossos dados corroboram,
portanto, resultados semelhantes aos da literatura para este tipo de procedimento.

A Classificacdo da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) é uma disposicao
atualizada do status pré-operatdrio do paciente que surgiu para oferecer aos anestesiologistas
uma categorizacdo simples do estado fisiolégico e comorbidades de um paciente que pode
ajudar a prever o risco operatorio.?® Ajuda também a equipe cirlrgica a pesar o risco de cada
procedimento e em conjunto com o paciente e time multidisciplinar na deciséo cirargica. A
maioria de nossos pacientes foi classificado com um risco anestésico baixo (ASA 1/ 2, 89,5%
dos casos), indicando uma boa selecdo e pacientes para o procedimento. Um dos artigos da
meta andlise de Riviere® (2016) descreve uma classificacdo dos pacientes como ASA 1 ou 2
(133, 88,7%); no estudo de Poves?* (2018), 33 de 61 pacientes (54,10%) também pertenciam a
ASA 1 e 2, semelhantes ao nosso estudo.

De acordo com a classificagédo de Performance Status do Eastern Cooperative Oncology
Group (PS ECOG), 92,4% dos pacientes do nosso estudo foram classificados como ECOG 0.
Asbun?® (2012) relata em seu trabalho que os pacientes analisados foram classificados com
ECOG 0 em 67,9% dos pacientes que foram submetidos a MIP. No estudo de Poves?* (2018),
0s pacientes classificados com 0 ECOG 0 que foram submetidos a MIP foram a grande maioria
da amostra (62,5%). A classificagdo ECOG avalia a progressdo da doenca e quantifica a
extensdo do comprometimento na vida diaria do paciente. Ela classifica a capacidade funcional
dos pacientes em 5 categorias: 0. Totalmente ativo e sem restricGes de atividade; 1. Restrito a
atividades fisicas, mas deambulando e apto a realizar atividades laborais; 2. Incapaz de realizar
atividades laborais, mas deambulando e com autocuidado presente; 3. Autocuidado limitado e
confinado ao leito ou cadeira durante mais de 50% do periodo em que permanece acordado; 4.

Impossivel o autocuidado e totalmente confinado ao leito ou & cadeira; e 5. Obito.*?
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A escala PS ECOG mostra a equipe responsavel o suficiente para saber que é razoavel
prosseguir com o tratamento padrdo. Aceitar que o ECOG tem func¢do de ‘luz verde’
compromete-nos a aceitar que também podera apontar para ambar ou vermelho e nestas
situagBes é necessaria uma revisdo mais detalhada.?’” A escala PS ECOG nos permite prever
possiveis complicacOes e restricbes ap0s a cirurgia, nos guiando para uma melhor atencdo e
cuidados dos pacientes no pds-operatorio.

A conversdo cirargica € uma mudanca no planejamento inicial do procedimento, e
normalmente acontece quando ha alguma questdo que compromete a seguranca ou quando
ocorre algum desvio técnico inesperado durante a cirurgia, sendo necessaria a mudanca de via
de acesso, como, por exemplo, hemorragia, aderéncias abdominais, dentre outros, levando a
transformacéo de cirurgia laparoscépica em aberta. Resultados sobre conversdo podem sofrer
interferéncia ao longo da curva de aprendizado da equipe. Este evento foi relativamente baixo
em nosso estudo; somente 7 dos 105 pacientes (6,7%) tiveram a MIP convertida. Observamos
em outros estudos publicados baixas taxas de conversdo também. O estudo de Pais-Costa et
al.?® (2018) teve indice de conversdo de 3% (n=1). Segundo o estudo de Riviere® (2016), 1
artigo mostrou taxa de conversio de 3,33% (5 de 155 pacientes). No estudo de Lof'? (2021) as
taxas de conversdo entre a robética e a MIP foram de 6,7% versus 15,2% respectivamente, com
p<0,001.

O tempo médio de internacdo em nosso trabalho foi de 5 dias, considerado relativamente
baixo, especialmente se comparado com dados historicos do nosso servico e publicagfes com
resultados de cirurgia por via aberta convencional. A mediana do tempo de internacao hospitalar
na meta-analise de Riviere® (2016) foi de 9,4 dias no grupo da cirurgia aberta. O tempo médio
de internacdo hospitalar, deste mesmo estudo, foi estatisticamente significativamente menor no
grupo laparoscopico do que no grupo aberto (MD -2,43 dias, IC 95% -3,13 a -1,73; 1.068
participantes; cinco estudos; | 2 = 0%).°

Ha iniumeras complicagdes pos-operatdrias possiveis do procedimento PCC, como, por
exemplo: infeccdo de ferida operatoria, colecdo abdominal, fistula biliar e pancreética, sendo a
complicacdo pos-operatdria mais frequente e mais temida a fistula pancreatica.? Em nosso
estudo apenas 7 pacientes (6,7%) apresentaram complica¢Ges clinicas documentadas. Em
relacdo as complicacgdes cirdrgicas, foram 37 pacientes (35,2%), dentro do esperado, de acordo
com a literatura nacional e internacional. Destas, 35 pacientes (33,3%) tiveram fistula
pancreatica A incidéncia dessa complicacéo é variavel entre os grandes centros mundiais *°32,
o estudo de Sia® (2018) mostrou uma incidéncia de fistula pancreatica de 10,2%; ja no estudo
de Pais-Costa et al.?8 (2018) a taxa de fistula foi de 11,5% e no estudo de Machado?! (2020)
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23,8% apresentaram fistula pancredtica , sendo que o nosso estudo incluimos a fistula
pancredtica, do tipo bioquimica, dosada através da analise da secre¢do do dreno abdominal, a
qual no foi englobada em outros estudos citados. Em outro estudo brasileiro, Zeni et al'® (2014)
descreveram que as complicacdes cirdrgicas precoces mais comuns foram abscessos intra-
abdominais (32,1%), seguidos de retardo no esvaziamento gastrico (25,0%) e fistulas
pancredticas (21,4%), e re-intervencéo cirurgica, que ocorreu em 5 pacientes. Os autores ainda
reforcam que os pacientes do sexo masculino apresentaram 55,6% de todas as complicagdes
poOs-operatorias.

Em 2016, no encontro do International Study Group on Pancreatic Fistula
classification'’ (2016), foram elaborados os critérios que definem fistula pancreatica (qualquer
drenagem de secrecdo cavitaria além do 3° dia de pds-operatorio, com a amilase do liquido 3
vezes o valor superior da normalidade sérica) e a classificacdo em trés niveis (BL, B, C). Desta
forma, uniformizou-se a definicdo de fistula pancreatica pos-operatéria, permitindo melhor
comparagao entre as diversas publicacdes. De acordo com o estudo de Lof!2 (2021), as taxas de
fistula pancreéatica pds-operatoria, grau B/C, reoperacdo e mortalidade em 90 dias nao foram
significativamente diferentes nas laparoscopicas e nas cirurgias robdticas. No nosso estudo,
apenas 16,1% tiveram fistulas com repercussao clinica, englobando os graus B e C.

Além disso, em nosso estudo, observamos apenas 18 pacientes com complicacBes
cirargicas Clavien Ill e IV num total de 17,1%, as quais estdo relacionadas principalmente a
fistula pancreéatica, e nenhum G@bito na casuistica. Portanto, esses dados corroboram que a
pancreatectomia corpo caudal por métodos minimamente invasivos € um procedimento muito
seguro e com resultados reprodutiveis em centros especializados, assim como em estudos
publicados na literatura internacional, como, por exemplo, de Sia®? (2018) e Pais e Costa et al.?8
(2018).

No Brasil, ainda ndo héa estudos suficientes sobre o tema abordado, em vista que poucos
servigos realizam a PCC por método minimamente invasivo de rotina, além disso, dependendo
das caracteristicas do paciente, como as suas comorbidades, o estadiamento tumoral, o local de
seccdo do parénquima pancreatico, aspectos nutricionais, sangramento intra-operatorio, a
fragilidade do tecido pancreatico, dentre outros fatores, podem influenciar no aumento ou a
diminuicdo da fistula pancreética, uma vez que ela pode desencadear diversas repercussdes para
0 paciente como a colecdo abdominal entre outras, sendo uma possibilidade a reabordagem
cirdrgica do mesmo.

Dos pacientes operados, 73 (69,5%) fizeram o uso de dreno cirdrgico profilatico. A

rotina de drenagem ou ndo em PCC é um debate desde o advento dos drenos abdominais, porém
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a rotina na maioria dos servicos de cirurgia pancreatica é a drenagem, ja que a fistula e a colecao
pos-operatdria estdo entre as principais complicagdes. Entretanto, nos ultimos anos, devido a
varios fatores, dentre eles a melhora da possibilidade de drenagem abdominal guiada por
tomografia na literatura e 0s avangos nas técnicas cirargicas minimamente invasivas, observou-
se uma maior seguranca e uma discusséo a respeito da ndo drenagem abdominal de principio, e
que ainda a propria presenca do dreno pudesse ter alguma relagdo com o aumento das
complicacdes pos-operatorias em PCC.?° Na meta-analise de Riviere® (2016), dois estudos
colocaram rotineiramente um ou mais drenos; e um estudo relatou o uso seletivo de drenos.

Quando analisamos a relacdo da drenagem abdominal de principio ou ndo, em nosso
estudo, através da Tabela 6, 7 e 8, podemos verificar uma relacdo significativa de aumento da
taxa de complicacdes pos-operatorias no grupo que se realizou drenagem abdominal. Ressalta-
se uma diferenca estatisticamente significativa quanto a cole¢do abdominal, fistula pancreatica,
necessidade de redrenagem e rehospitalizacdo no grupo que realizou a drenagem abdominal
profilatica em comparacdo com o grupo que ndo realizou, com uma diferenca estatistica
significativa em pré do grupo ndo drenado, o que joga luz sobre a discussao de seguranca da
drenagem abdominal preventiva em cirurgias eletivas de pancreatectomias MIS, corroborando
assim com o estudo de van Bodegraven et al.*® (2024).

No entanto, temos que atentar sobre as limita¢cbes do nosso estudo em vista que se trata
de um estudo transversal retrospectivo, a partir de um banco de dados anonimizados, sem
randomizacdo dos pacientes em questdo, dificultando por vezes a documentacdo de dados de
complicacdes, tais como as fistulas pancreéaticas registradas em prontuario. Além disso, a
melhoria do acesso a exames de imagem aumentou o diagndstico incidental de lesbes
pancredticas, sendo o0s tumores diagnosticados em estadios mais iniciais podendo ser este um
viés de selecdo, que interfere nas taxas de complicacdes, sendo necessario, portanto, mais
estudos para elucidar essa e outras questoes.

Para finalizar, entendemos que baseado nos resultados deste estudo as complicacdes em
geral encontram-se em um padrdo da literatura internacional, e que a utilizacdo rotineira de
drenagem abdominal pos PCC esta relacionada a maior taxa das seguintes complicacdes: fistula
pancredtica e colecdo abdominal. Tais achados levam luz a possivel mudanca de conduta para
ndo drenagem abdominal de rotina, mas sim de forma seletiva, como em casos de maior risco
para fistula pancredtica, e da realizagdo de medidas intra e peri-operatérias para a diminuicédo
da mobi-mortalidade global desta cirurgia de elevada complexidade, levando a diminuicdo de
tempo de internacdo, de custos, e risco aos pacientes submetidos a pancreatectomia corpo

caudais.
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7 CONCLUSAO

Esse estudo demonstra que a PCC minimamente invasiva tem taxa de morbidade de
35,2% e tem como principais indices de morbidade os seguintes itens: fistula pancreatica,
colecdao abdominal e sangramento. Sendo considerado um método seguro, com indice baixo
de complica¢Oes, sem mortalidade nesta casuistica e com resultados de estudos equivalentes
a literatura internacional.

Em nosso subgrupo de anélise do estudo com drenagem abdominal observa-se maior
namero de complicacdes cirurgicas, tais como fistula pancreética, colecdo abdominal, re-

drenagem e re-internacdo hospitalar.
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