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RESUMO 

 

 

Mendonça CMMA. Revascularizações em pacientes submetidos à pancreatectomia 

cefálica com invasão vascular: resultado de 10 anos de experiência em um único centro 

oncológico. [Dissertação] São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2021. 

 

Introdução: A neoplasia de pâncreas é uma importante causa de mortalidade em nosso meio. 

A cirurgia é o melhor tratamento por permitir uma maior sobrevida livre da doença, porém 

menos de 20% dos casos são considerados ressecáveis no momento do diagnóstico. O grande 

desafio são os tumores com invasão vascular. Objetivos: Avaliamos os pacientes submetidos à 

pancreatectomia com invasão vascular num período de 10 anos (2008-2018), no A.C.Camargo 

Cancer Center, com necessidade de revascularização. Analisamos as técnicas usadas, taxa de 

perviedade, uso de anticoagulantes e mortalidade associada à doença. Metodologia: 

Realizamos uma coorte retrospectiva, com 67 pacientes, cujas informações foram obtidas pelo 

prontuário informatizado. As análises estatísticas foram realizadas por meio do software IBM 

SPSS versão 25. Resultados: Identificamos uma maior incidência da doença no sexo feminino, 

37 pacientes (55,2%). A idade média foi de 60,7 anos (DP: 10,5), a comorbidade mais frequente 

foi o diabetes mellitus em 26 pacientes (38,8%). O vaso mais restaurado foi a veia porta em 25 

pacientes (37,3%). A revascularização mais realizada foi o reparo primário em 46 pacientes 

(68,7%) e o tratamento neoadjuvante com quimioterapia e radioterapia foi realizado em 37 

(55%) e 23 pacientes (34,3%), respectivamente. O adenocarcinoma foi o tipo histológico mais 

prevalente, presente em 54 pacientes (81,8%). A margem tumoral livre da doença foi de 71,2% 

(47 pacientes).  A taxa de perviedade entre os pacientes submetidos a exame de imagem, foi de 

88,4% nos pacientes com adenocarcinoma submetidos ao reparo primário contra 54% dos 

pacientes com derivação com prótese e p=0,04. A sobrevida geral global em 5 anos é de 34,8%, 

de 31,8% quando avaliamos apenas os pacientes com neoplasia maligna e de 23,5% nos 

pacientes com adenocarcinoma.Conclusão: A perviedade precoce foi semelhante nas diversas 

modalidades de reconstrução, mas a tardia foi maior nos pacientes submetidos ao reparo 

primário. O uso de anticoagulante não determinou aumento da sobrevida.  A sobrevida em 5 

anos nos pacientes com adenocarcinoma foi de 23,5% e de 31,8% nos pacientes com neoplasia 

maligna. São Paulo: Fundação Antônio Prudente; 2022. 

 

Descritores: Neoplasias Pancreáticas/cirurgia. Pancreatectomia. Grau de Desobstrução 

Vascular 



ABSTRACT 

 

 

Mendonça CMMA. [Revascularizations in patients having undergone cephalic 

pancreatectomy with vascular invasion: outcome of 10 years of experience in a single 

cancer center]. [Dissertação] São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2021 

 

Introduction: Pancreatic cancer is an important cause of mortality in the world. Surgery is the 

best treatment as it allows a longer disease-free survival, yet less than 20% of the cases are 

considered resectable at the time of diagnosis. The great challenge are tumors with vascular 

invasion. Objectives: We evaluated the patients who underwent pancreatectomy with vascular 

invasion over a period of 10 years (2008-2018), at the A.C.Camargo Cancer Center, which 

needed revascularization. We analyzed the techniques used, patency rate, use of anticoagulants 

and disease-associated mortality. Methodology: We performed a retrospective cohort with 67 

patients, whose information were obtained from these patients’ computerized medical records. 

Statistical analyzes were performed using the IBM SPSS software version 25. Results: We 

identified a higher incidence of the disease in females, 37 patients (55.2%). The mean age was 

60.7 years (SD: 10.5), the most frequent comorbidity was diabetes mellitus in 26 patients 

(38.8%). The most repaired blood vessel was the portal vein in 25 patients (37.3%). The most 

performed type of revascularization was primary repair in 46 patients (68.7%) and neoadjuvant 

treatment with chemotherapy and radiotherapy was performed in 37 (55%) and 23 patients 

(34.3%), respectively. Adenocarcinoma was the most prevalent histological type, present in 54 

patients (81.8%). The disease-free tumor margin was 71.2% (47 patients). The patency rate 

among the 42 patients who underwent imaging examination was 88.4% in patients with 

adenocarcinoma underwent primary repair versus 54% in patients with prosthesis grafts, 

p=0.04. Overall 5-year overall survival is 34.8%, 31.8% when evaluating only patients with 

malignant neoplasia, and 23.5% in patients with adenocarcinoma.Conclusion: Early patency 

was similar in different reconstruction modalities, but late patency was better in patients who 

underwent primary repair. The use of anticoagulants did not determine an increase in survival 

rates. The 5-year survival in patients with adenocarcinoma was 23.5% and 31.8% in patients 

with other malignant tumors. São Paulo: Antônio Prudente Foundation; 2022 

 

Key words: Pancreatic Neoplasms/surgery. Pancreatectomy. Vascular Patency  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 CÂNCER DE PÂNCREAS 

 

O pâncreas apresenta funções exócrinas e endócrinas; 95% dos tumores malignos se 

originam do pâncreas exócrino, sendo o adenocarcinoma o tipo histológico mais comum. Todos 

os seus subtipos, representam 85% dos casos (Ministério da Saúde 2020). Dentre os tumores 

exócrinos, 90% têm origem no ducto pancreático, e 85% deles são adenocarcinomas ductais 

(Maitra e Hruban 2008). Entre os tipos histológicos menos frequentes, estão os carcinomas de 

células acinares, o pancreoblastoma, o carcinoma sólido pseudopapilífero e o cisto 

adenocarcinoma seroso (Roldo et al. 2006). Em dois terços dos casos, o tumor acomete a cabeça 

pancreática e em um terço, o corpo e a cauda do pâncreas (McGuigan et al. 2018). 

O câncer de pâncreas é considerado o décimo quarto câncer mais comum e a sétima 

causa de morte por câncer no mundo (Ministério da Saúde 2020). O Adenocarcinoma de 

pâncreas é uma das mais importantes causas de óbito por neoplasia no mundo; no Brasil foi 

responsável pelo óbito de 4,7% de homens (5497) e 5,2% das mulheres (5601) em 2018. A 

incidência estimada da doença varia de acordo com a faixa etária, passando de 10 casos para 

cada 100.000 habitantes entre os 40 e 50 anos para 116 casos para cada 100.000 habitantes 

acima dos 80 anos (Perrotta de Souza et al. 2017). As maiores taxas de incidência, no Brasil, 

foram encontradas nas regiões Sul e Sudeste, seguidas pelo Centro-Oeste, Nordeste e Norte 

(Ministério da Saúde 2020). 

A proximidade entre o número de casos e o número de óbito, revela a elevada taxa de 

mortalidade por esta doença. A sobrevida em 5 anos, nos Estados Unidos, para o câncer de 

pâncreas é de 9%, sendo este a segunda causa de óbitos entre os americanos, 22% do total de 

mortes, perdendo apenas para as doenças coronarianas, que correspondem a 23% dos óbitos 

(Ilic e Ilic 2016). A incidência varia muito entre os países, sendo maior em países desenvolvidos 

da Europa e América do Norte, e menos comum na África e Centro-Sul da Ásia (Wong et al. 

2017). 

Wong et al. (2017) demonstrou que os países com alto índice de desenvolvimento 

humano estão associados à maior incidência de câncer de pâncreas em ambos os sexos. Uma 

grande preocupação é que a incidência de câncer de pâncreas está aumentando no mundo 

ocidental, afirmação embasada em trabalho realizado por Saad et al. (2018) que usaram os 
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dados do United States Surveillance Epidemiology and End Programs (SEER) de 1973 a 2014 

e identificaram que a taxa de incidência padronizada pela idade no câncer de pâncreas aumentou 

1,03% ao ano. Isso significa que o câncer de pâncreas deixará de ser a quarta e passará a ser a 

segunda causa mais comum de morte por câncer nos Estados Unidos em 2030 (Popp et al. 

2017). O câncer de pâncreas é a neoplasia mais letal do trato gastrointestinal. No momento do 

diagnóstico, menos de 20% dos casos são ressecáveis; os demais são irressecáveis ou 

metastáticos (Popp et al. 2017). A detecção precoce e o tratamento cirúrgico são as únicas 

opções curativas, porém a taxa de recorrência é de cerca de 80% com uma sobrevida global em 

5 anos de 14% (Parikh et al. 2016). Apenas 20 a 30% das recorrências são locais; a maioria é 

sistêmica (Rawla et al. 2019).  

O tabagismo é um dos principais fatores de risco para o câncer de pâncreas. Estima-se 

que 26% a 30% dos casos estejam relacionados ao tabagismo (Nitsche et al. 2011). A obesidade, 

definida como IMC (índice de massa corporal) > 30, aumenta o risco em 2,08 vezes em relação 

a pessoas com IMC < 25 (Bracci 2012). Cerca de 5% dos pacientes com pancreatite crônica 

podem desenvolver câncer de pâncreas em sua vida (Wang et al. 2016). A ingestão excessiva 

de álcool, (mais de 30 gramas por dia) aumenta em 15% o risco de câncer de pâncreas (Rawla 

et al. 2019). O risco de desenvolvimento da doença aumenta com a idade. Cerca de 80% dos 

casos ocorrem entre os 60 e 80 anos (Ansari et al. 2016). O diabetes do tipo I ou tipo II, aumenta 

em cerca de duas vezes o risco de desenvolver a doença. Cerca de 5% a 10% dos casos podem 

estar relacionados a uma causa hereditária (Everhart e Wright 1995). 

Há uma maior incidência de câncer de pâncreas em homens (Ilic e Ilic 2016). Um estudo 

americano comprovou que pacientes com grupo sanguíneo “O” tinham menos ocorrência de 

adenocarcinoma de pâncreas que os pacientes com tipo sanguíneo A, B e AB, e provavelmente, 

isso se deve a alterações específicas em uma enzima, glicosiltransferase, que altera o estado 

inflamatório do indivíduo (McGuigan et al. 2018). Indivíduos que possuem pelo menos dois 

parentes de primeiro grau com câncer de pâncreas são considerados com antecedente familiar, 

e passam a ter nove vezes mais chance de desenvolver câncer de pâncreas, e pode aumentar 

para trinta e duas vezes mais chances se houver três parentes ou mais de primeiro grau com a 

doença (Ilic e Ilic 2016). Além disso, várias síndromes familiares estão associadas com câncer 

de pâncreas, sendo as principais: síndrome de Lynch, síndrome de Peutz-Jeghers, mutações do 

BRCA2, síndrome de Li-Fraumeni, síndrome familiar atípica do múltiplo melanoma mole e 

adenoma familiar polipóide (Usón Junior et al. 2015).  

Entre o desenvolvimento de uma mutação até a formação de tumor há um intervalo de 

aproximadamente 10 anos, e para este desenvolver um potencial metastático são necessários 
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mais cinco anos. Além do mais, existem algumas lesões pré-malignas tais como a neoplasia 

mucinosa intraductal papilífera, que se origina em 80% das vezes na cabeça do pâncreas e, 

quando se torna maligna, tende a apresentar um perfil menos agressivo do que aquele que não 

é decorrente dessa lesão pré-maligna (sobrevida entre 40-60% em 5 anos, quando o tumor 

invasivo é ressecado) e como a neoplasia mucinosa cística, a qual acomete principalmente 

mulheres e tende a se apresentar no corpo e na cauda do pâncreas. A mutação KRAS é indicativa 

de pior prognóstico tanto em tumores ressecáveis quanto nos não-ressecáveis (Ansari et al. 

2016).  

 

1.2 DIAGNÓSTICO 

 

Os exames para diagnóstico e estadiamento são: 

❖ Tomografia computadorizada (TC) de abdome: além de estadiamento, permite definir a 

ressecabilidade do tumor (acurácia de 80% a 90%) (Pietryga e Morgan 2015). O exame 

trifásico (fase arterial, arterial tardia e venosa) é a modalidade mais indicada com 

sensibilidade de 89% a 97% (Pietryga e Morgan 2015). 

❖ Ressonância nuclear magnética (RNM): pode ser utilizada na impossibilidade de 

realização do exame tomográfico. Parece ter auxílio na detecção de lesões pequenas que 

têm a visualização mais difícil pela tomografia (Pietryga e Morgan 2015); 

❖ Tomografia por emissão de pósitrons (PET) e tomografia por emissão de 

pósitrons/tomografia computadorizada (PET/TC): vêm sendo usadas de maneira 

crescente para diagnóstico e estadiamento, porém ainda não são usadas rotineiramente. 

A PET/TC é mais sensível do que a PET sozinha e pode auxiliar na detecção de doença 

metastática inicial (Sohal et al. 2018); 

❖ O estudo PET-PANC, apresentado na Sociedade Americana de Oncologia Clínica 

(ASCO) em 2016, demonstrou sensibilidade de 92,7% e especificidade de 75,8% para 

o diagnóstico; além disso, foi associado à melhora do estadiamento, evitando uma 

ressecção fútil em 20% dos pacientes com intenção cirúrgica inicial. No trabalho de van 

Roessel et al. (2018) a análise de custo - efetividade se mostrou favorável para a 

realização de PET para diagnóstico e estadiamento do câncer de pâncreas. 

❖ Ultrassonografia endoscópica (EUS): não é necessária de rotina, sendo empregada de 

forma complementar à TC de abdome para melhor avaliação de invasão vascular e/ou 

de linfonodos. Pode auxiliar também na realização de biópsia durante a investigação 

inicial (Pietryga e Morgan 2015). 
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❖ Laparoscopia de estadiamento não é rotina em todos os centros, mas pode ser utilizada, 

especialmente em pacientes com risco elevado de doença disseminada e em pacientes 

com dúvidas em relação à ressecabilidade (Pietryga e Morgan 2015). 

❖ Radiografia de tórax: usada para avaliação de acometimento pulmonar. A tomografia de 

tórax sem contraste é uma alternativa à radiografia para o estadiamento (Pietryga e 

Morgan 2015). 

 

1.3 ESTADIAMENTO 

 

O Estadiamento TNM para câncer de pâncreas pelo American Joint Committee on 

Cancer – AJCC, 8ª edição (Zhang et al. 2018) considera: 

- T1 tumor com diâmetro máximo ≤2 cm; 

- T2 tumor com diâmetro máximo >2 e ≤4 cm; 

- T3 tumor com diâmetro máximo >4 cm; 

- T4 tumor que envolve o tronco celíaco ou a artéria mesentérica superior (tumor 

primário irressecável). 

- N0 ausência de linfonodo acometido; 

- N1 presença de 1 a 3 linfonodos acometidos 

- N2 presença de ≥4 linfonodos acometidos 

A oitava edição da AJCC passou a dividir os estádios nos seguintes grupos: 

IA - T1 N0 M0  

IB - T2 N0 M0 

IIA - T3 N0 M0 

IIB - T1, T2, T3 N1 M0  

III - T1, T2, T3 N2 M0 + T4 e N M0 

IV – Tq, Nq, M1 

 

1.4 TRATAMENTO CIRÚRGICO COM RECONSTRUÇÃO VASCULAR 

 

Dependendo das condições clínicas do paciente, estadiamento tumoral e capacidade 

técnica da equipe cirúrgica, diferentes modalidades terapêuticas podem ser implementadas, 

desde o tratamento cirúrgico precoce, quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia, 

quimioterapia isolada, quimio-radioterapia etc. De todas essas modalidades, o procedimento 
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cirúrgico “up-front” é o mais frequentemente utilizado (Sgroi et al. 2015). Com a melhora dos 

resultados de morbimortalidade cirúrgica em grandes centros oncológicos, as equipes 

expandiram as indicações, sendo demonstrado que, mesmo em ressecções estendidas para 

grandes vasos têm se alcançado resultados promissores (Fonseca de Jesus et al. 2019).  

A taxa de sobrevida, em 5 anos, do câncer de pâncreas localizado é de cerca de 25%, 

sendo de 10% para doença regional e 2% para doença à distância, de acordo com a American 

Cancer Society-ACS (Siegel et al. 2015). A taxa de mortalidade perioperatória da 

pancreatectomia no adeconocarcinoma de pâncreas é de 10% em centros de alto volume, 

podendo chegar a 5% (Wellner et al. 2018). A ressecção com margens livres é um dos principais 

fatores prognósticos relacionados à sobrevida e recidiva locorregional (Bao et al. 2009). Em 

1973, Fortner (Shaib et al. 2007), introduziu o conceito de pancreatectomia regional com 

ressecção venosa e arterial para aumentar a ressecabilidade de tumores pancreáticos, pois o mau 

prognóstico é parcialmente devido ao diagnóstico tardio, e a ressecção cirúrgica completa 

continua sendo crucial para aumento da sobrevida (Sinn et al. 2017).  

A ressecção do câncer de pâncreas com invasão da veia porta (VP) e da veia mesentérica 

superior (VMS) representa um desafio no manejo destes pacientes. Sua reconstrução com 

substituto autólogo ou prótese é uma opção viável nos casos de invasão tumoral mais extensa. 

Estudos demonstram que a invasão tumoral do território venoso da VP / VMS parece estar 

relacionado muito à topografia de crescimento da neoplasia e menos relacionada a 

agressividade tumoral. Outros demonstram sobrevida semelhante em paciente com ou sem 

invasão dos vasos com necessidade de revascularização (Fuhrman et al. 1996). 

As ressecções venosas associadas a qualquer tipo de pancreatectomia, não apenas nos 

tumores da cabeça do pâncreas, demonstraram sobrevida a longo prazo semelhante para aqueles 

submetidos à cirurgia com ou sem reconstrução concomitante da VMS e/ou VP (Gillen et al. 

2010). Um estudo também observou um aumento do benefício da ressecção vascular para 

aqueles que sobrevivem além de 1 ano (Gillen et al. 2010). As taxas de mortalidade e morbidade 

perioperatórias relatadas foram baixas e comparáveis às da ressecção padrão (Casadei et al. 

2015).  

A ressecção arterial, durante a cirurgia abdominal foi introduzida por Appleby (1953), 

com ressecção do tronco celíaco como parte de uma pancreatectomia distal (PD) total e 

gastrectomia para câncer gástrico localmente avançado. Em contraste com a ressecção venosa, 

que atualmente faz parte das recomendações de tratamento para tumores limítrofes a serem 

ressecados, a ressecção arterial permanece controversa. O benefício da ressecção arterial é mais 
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bem demonstrado para tumores do corpo e cauda que requerem uma PD com ressecção da 

artéria celíaca, também conhecido como o procedimento Appleby modificado (Appleby 1953). 

Uma grande meta-análise de Mollberg et al. (2011), avaliando a ressecção arterial 

combinada com qualquer tipo de pancreatectomia, verificou um aumento significativo da 

mortalidade perioperatória, com resultados ruins a longo prazo, com sobrevida diminuída em 1 

e 3 anos em comparação com a ressecção padrão e ressecção venosa durante a pancreatectomia. 

Fatores independentes associados à sobrevida, incluem  a ausência de invasão da parede arterial 

no local da ressecção arterial, além de margens de ressecção negativas. Dadas as considerações 

acima, a ressecção arterial deve ser considerada apenas como uma opção no tratamento de 

pacientes selecionados para os quais o benefício potencial supera os riscos de paliação (Molberg 

et al. 2011). 

Vale ressaltar que a ressecção arterial frequentemente indica a necessidade de ressecção 

venosa simultânea. Contrariando os dados acima apresentados, estudos notaram resultados 

favoráveis para ressecção. O relato da experiência de um único cirurgião com ressecções da 

VP, AMS, artéria hepática, tronco celíaco demonstraram que prolonga a sobrevida e é viável 

(Katz et al. 2011). 

Da mesma forma, dois centros terciários não encontraram diferenças na mortalidade, 

morbidade ou sobrevida geral entre aqueles submetidos à cirurgia com ressecção venosa, 

ressecção arterial isolada ou uma combinação de ressecção venosa e arterial em relação à 

pancreatectomia padrão sem ressecção vascular adicional (Katz et al. 2011). 

Outro estudo europeu observou sobrevida comparável para aqueles submetidos à 

ressecção vascular. A localização do tumor, estágio e tratamento neoadjuvante, mostraram 

serem fatores independentes e preditores de sobrevida global e livre de doença. Este estudo 

também descobriu que o tipo ou extensão da ressecção vascular não influenciam a sobrevida 

geral ou a sobrevida livre de doença (Tzeng et al. 2014) 

 

1.5 TÉCNICAS DE RECONSTRUÇÃO VASCULAR 

 

O tipo e a extensão da reconstrução da VP e VMS durante a duodenopancreatectomia 

(DP) são dependentes da extensão e do envolvimento dos vasos. Nos casos em que o tumor 

envolve apenas uma porção da parede da VP ou da VMS, ou seja, menos que 1/3 da 

circunferência da parede do vaso, podemos ressecar e reconstruir através de um remendo de 

veia. Se o acometimento tumoral for mais extenso, maior do que um terço da parede da veia, a 

ressecção total do vaso com anastomose término-terminal, remendo com pericárdio bovino ou 
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interposição com enxerto é necessária dependendo do grau de tensão da anastomose, uma 

técnica é preferida em relação à outra (Kleive et al. 2018). 

 Zhu et al. (2018) propuseram uma classificação vascular para avaliar a invasão de VMS 

e VP. Essa classificação depende de dois fatores principais: complexidade operatória e 

variedade de envolvimento venoso. O primeiro está associado a dois indicadores, o tempo 

operatório e a estimativa da perda de sangue. Nos tipos Ⅲ e Ⅳ de reconstrução, o tumor invade 

a junção de VMS e VE, tornando a ressecção e reconstrução mais difícil. Então, pelo menos 

três anastomoses serão confeccionadas, sendo necessária uma ressecção mais extensa. Todos 

esses fatores podem contribuir para o tempo operatório prolongado e aumentar a perda 

sanguínea estimada em comparação com os tipos Ⅰ e Ⅱ de reconstrução. Este estudo revelou 

que os tipos Ⅱ e Ⅲ tiveram taxas de sobrevivência semelhantes, embora o tipo Ⅲ seja mais 

complexo do que o tipo Ⅱ em relação à ressecção e reconstrução. 

 

 
Fonte: Zhu et al. (2018) 

Figura 1 - Tipo I da classificação de Zhu 

 

No tipo Ⅰ, a parede da VMS é parcialmente acometida pelo tumor e sua oclusão é 

realizada usando um clampe vascular. A excisão venosa parcial é realizada e o fechamento 

direto realizado com sutura vascular de forma contínua (Figura 1) (Zhu et al. 2018). 

 

PV 

VE 

VMS 

VMS 
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Fonte: Zhu et al. (2018) 

Figura 2 - Tipo II da classificação de Zhu 

 

No tipo Ⅱ, devido ao acometimento mais extenso, dois clampes vasculares são usados 

para ocluir as duas extremidades da VP ou VMS. O segmento invadido pelo tumor é removido. 

As extremidades são anastomosadas entre si na ausência de tensão ou reconstruída com um 

enxerto de veia usando sutura vascular de forma contínua (Figura 2). (Zhu et al. 2018). 

 

 
Fonte: Zhu et al. (2018) 

Figura 3 - Tipo III da classificação de Zhu 

 

No tipo Ⅲ, três clampes vasculares são usados, cada um para ocluir a VP, VE e VMS. 

A veia invadida é removida junto com o espécime. Então, a anastomose venosa término-

terminal é realizada com um enxerto de veia usando sutura vascular de forma contínua. A VP 

VP 

VE 

VMS 

VMS 

VP 

VE 

VMI 

VMS 

Derivação 
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e a VMS são anastomosadas primeiro, para perfundir novamente o fígado, seguida pela 

anastomose da VE (Figura 3). 

 

 
Fonte: Zhu et al. (2018) 

Figura 4 - Tipo IV da classificação de Zhu 

 

No tipo Ⅳ, clampes vasculares são usados para ocluir o VP, VE e a VMS. A veia 

invadida é removida juntamente com o espécime. As veias tributárias da VMS são primeiro 

unidas para o preparo de uma anastomose como um canal comum. Então, a segunda anastomose 

venosa é realizada conforme descrito para o tipo Ⅲ (Zhu et al. 2018). 

Diversas técnicas e substitutos têm sido abordados na literatura médica. Substitutos 

autólogos como a interposição da veia jugular, veia femoral, veia renal esquerda ou mesmo a 

veia safena espiralada têm sua utilização defendida pelos resultados de maior durabilidade e 

menor taxas de infecção associada ao substituto protético, como a prótese de 

politetrafluoroetileno (PTFE) (Chu et al. 2010). 

Apesar disso, alguns estudos advogam a possibilidade de uso do substituto protético, 

devido à redução no tempo cirúrgico, apesar de alguns trabalhos mostrarem a possibilidade de 

maior taxa de trombose ou maior risco de infecção, quando o substituto protético é usado (Chu 

et al. 2010). 

 O A.C.Camargo é um centro oncológico de referência na América Latina, recebendo 

muitos pacientes com neoplasias de pâncreas, com uma parcela considerável sendo submetida 

à ressecções com reconstrução vascular. Diante da falta de literatura nacional sobre o perfil 

clínico-patológico desses pacientes e da descrição dos resultados dessas cirurgias, acreditamos 

que a análise dessa casuística pode trazer melhor entendimento de suas indicações, auxiliando 

VMS 

VP 

VE 

VMI 

Derivação 



10 

assim na definição de condutas e orientação deste grupo de pacientes, podendo aumentar a 

sobrevida nessa população. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

O objetivo do estudo é avaliar retrospectivamente o perfil clínico-patológico e os 

resultados das pancreatectomias com reconstrução vascular em pacientes com diagnóstico de 

neoplasia de pâncreas, num centro de oncologia no período de 10 anos, de 2008 a 2018. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Os desfechos avaliados foram: 

✓ Perfil clínico-patológico: sexo, idade, peso, estado nutricional, fatores de risco, 

comorbidades, histopatologia, tratamento neoadjuvante, tempo cirúrgico, necessidade 

de hemotransfusão, tipo de reconstrução vascular, uso de anticoagulante; 

✓ Perviedade precoce, definida pela presença de fluxo na restauração vascular pelo exame 

de imagem (tomografia ou ressonância), nos primeiros 30 dias após o procedimento 

cirúrgico. 

✓ Perviedade tardia: após os primeiros 30 dias de pós-operatório; 

✓ Relacionamos a taxa de perviedade das restaurações vasculares com o uso, tipo e dose 

do anticoagulante, tipo de reconstrução vascular e tratamento neoadjuvante; 

✓ Sobrevida global; 

✓ Mortalidade associada à doença. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 COORTE RETROSPECTIVA 

 

Avaliamos os prontuários de 67 pacientes submetidos à pancreatectomia com 

restauração vascular (arterial e/ou venosa), os procedimentos foram realizados pelos cirurgiões 

dos Departamentos de Cirurgia Abdominal e Cirurgia Vascular no A.C.Camargo Cancer Center 

no período de 01/2008 a 12/2018. 

Critérios de inclusão: 

• Paciente submetido à pancreatectomia para tratamento de neoplasia de pâncreas com 

revascularização arterial e/ou venosa no período de 01/2008 a 12/2018. 

 

3.2 METODOLOGIA 

 

Obtivemos os dados demográficos:  

• Gênero; 

• Idade; 

• Peso: classificado de acordo com IMC <18,5 (baixo peso), entre 18,6-24,9 (eutrófico), 

entre 25-29,9 (sobrepeso), >30 (obesidade); 

• Tipo histológico; 

• Estadiamento TpNM nos tumores malignos, obtidos pelo laudo anátomo-patológico; 

• Foram avaliados aspectos do intraoperatório (a técnica cirúrgica empregada, o vaso 

ressecado, o tipo de substituto e a reconstrução utilizada: derivação com veia, derivação 

com prótese e o reparo primário que engloba a rafia/sutura, anastomose primária e 

remendo/patch, tempo cirúrgico, necessidade de hemotransufusão), complicações 

intraoperatórias (presença de sangramento significativo das anastomoses); 

• Oclusão precoce e tardia da derivação.  

A taxa de perviedade, definida como a presença de fluxo pela restauração vascular, foi 

analisada através da avaliação dos exames de imagem (tomografia e/ou ressonância) realizados 

no pós-operatório. Pacientes com trombose parcial são considerados como pérvios, apenas a 

trombose completa da restauração vascular é considerada como oclusão. A taxa de perviedade 
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foi calculada com base no tempo desde a cirurgia até a primeira complicação vascular observada 

(oclusão ou ruptura). 

 A perviedade precoce foi avaliada nos exames realizados em até 30 dias de pós-

operatório e a perviedade tardia nos exames após esse período. 

Avaliamos a relação do tipo de reconstrução vascular e sua taxa de perviedade com o 

passar do tempo com o uso de anticoagulante no pós-operatório, seu tipo e dose, e se houve 

melhora da sobrevida. 

No A.C.Camargo Cancer Center, o protocolo atual da cirurgia vascular, indica o uso de 

enoxaparina 40mg SC no pós-operatório em todos os pacientes com restauração vascular 

durante a internação hospitalar. O uso de varfarina domiciliar é indicado em pacientes com 

derivação com prótese e, ocasionalmente, indica-se a rivaroxabana. Pacientes submetidos ao 

reparo primário e derivação com veia não recebem anticoagulação domiciliar. 

Definimos o tempo de seguimento como o tempo desde o evento cirúrgico até a morte 

ou o último resultado registrado. 

 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente, realizamos uma análise descritiva das variáveis qualitativas, nas quais 

foram apresentadas as distribuições de frequência absoluta (n) e relativa (%), e as principais 

medidas resumo, como a média, desvio padrão, mediana, valores mínimo e máximo. 

Avaliamos a associação entre as variáveis qualitativas com o teste qui-quadrado ou o 

teste exato de Fisher, quando apropriado. 

O teste de Mcnemar foi utilizado para avaliar as proporções de variáveis qualitativas em 

momentos distintos. 

O estimador de Kaplan-Meier foi considerado para estimar as curvas de sobrevivência. 

A comparação das curvas foi realizada pelo teste de log-rank. 

O nível de significância adotado foi de 5%. As análises estatísticas foram realizadas por 

meio do software IBM SPSS versão 25. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 ANÁLISE CLÍNICO-PATOLÓGICO 

 

Nossa amostra é composta por 67 pacientes, sendo 30 homens (44,8%) e 37 mulheres 

(55,2%). A mediana de idade é de 62 anos (DP: 10,2), do peso de 67,9kgs (DP: 13,3), do IMC 

de 24,9 (eutrófico) com DP de 3,6, a média de albumina foi de 4,1(VR: 3,5 a 5mg/dL) (DP: 

0,5) e INR de 1,02 (DP:0,1). 

A presença de doença pré-existentes foi identificada em 59 (88,1%) dos 67 pacientes. 

As doenças mais prevalentes foram o DM em 26 pacientes (38,8%) e a HAS em 21 pacientes 

(31,3%). O fator de risco, tabagismo, esteve presente em 23 pacientes (34,3%). 

A presença de antecedente de cirurgia abdominal foi identificada em 49 pacientes 

(73,1%) dos 67 submetidos à cirurgia. A quimioterapia (QT) foi realizada de forma 

neoadjuvante em 37 pacientes (55,2%) e de forma adjuvante em 39 casos (58,2%), já a 

radioterapia (RT) foi realizada de forma neoadjuvante em 23 pacientes (34,3%%) e de forma 

adjuvante em 10 casos (14,9%). 

O acesso cirúrgico mais usado foi a laparotomia desde o início da cirurgia num total de 

50 casos (74,6%), dentre os 67 pacientes. Em 15 pacientes (22,4%) inicialmente foi realizada 

videolaparoscopia e na sequência houve a conversão para laparotomia, essa conversão ocorria 

de forma sistemática por se tratar de uma videolaparoscopia diagnóstica. Em 2 casos (3%), a 

videolaparoscopia foi realizada sem conversão. 

A mediana do tempo cirúrgico foi de 12 horas (DP de 3,6), pacientes submetidos ao 

reparo primário apresentaram mediana de 11 horas (DP:3,4), a mediana dos pacientes com 

derivação com prótese foi de 13 horas (DP:3,3) e da derivação com veia de 16 horas (DP: 2,5) 

com p=0,02. 

A hemotransfusão foi realizada no intraoperatório em 38 pacientes (56,7%), sendo 22 

pacientes (47,8%) com reparo primário, 13 pacientes (72,2%) com derivação com prótese e 3 

pacientes (100%) com derivação com veia, com p=0,05. 

O tipo histológico mais frequente foi o adenocarcinoma, presente em 54 pacientes 

(81,8%). Os demais tumores malignos, foram: 2 casos (3%) de tumor de células claras e de 

leiomiossarcoma, 1 caso (1,5%) de tumor neuroendócrino, sarcoma e colangiocarcinoma. Entre 

os tumores benignos, identificamos 3 casos (4,5%) de tumor de Frantz, 1 caso (1,5%) de 
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cistoadenoma e neoplasia intraductal mucinosa, num total de 5 casos benignos e 61 casos 

malignos. Em 1 paciente não foi possível a identificação do tipo histológico. 

Em relação à avaliação da margem tumoral, 47 pacientes (71,2%) apresentaram margem 

livre da doença e 19 (28,8%) margem tumoral comprometida (Tabela 1). 

Dos 67 pacientes, 61 (91%) apresentaram neoplasia maligna, e foram classificados de 

acordo com o estadiamento tumoral TNM, a partir da anatomia patológica, sendo o 

estadiamento T2p o mais frequente, presente em 30 casos (49,1%) seguido pelo T3p em 27 

pacientes (44,2%), 47 pacientes (77%) foram classificados como N0 e 41 pacientes (67,2%) 

foram classificados como M0. As neoplasias benignas: tumor de Franz, cistoadenoma e 

neoplasia intraductal mucinosa, não foram classificadas (Tabela 1). 

 Os vasos mais frequentemente submetidos à reconstrução foram a VP em 25 pacientes 

(37,3%), VMS em 18 casos (26,9%), a confluência EMP em 16 pacientes (23,9%), artéria 

hepática em 8 casos (11,9%), artéria esplênica em 3 casos (4,5%), a veia cava inferior em 2 

casos (3%), a AMS e o tronco celíaco em 1 casos (1,5%), respectivamente (Tabela 1). 

O tipo de reconstrução vascular mais realizada foi a reparo primário do vaso por meio 

de sutura, anastomose primária ou remendo (patch), realizado em 46 pacientes (68,7%), seguido 

pela derivação com prótese em 18 casos (26,9%) e derivação com veia em 3 casos (4,6%) 

(Tabela 1). 

 Os materiais usados nas reconstruções vasculares foram: apenas fio de prolene em 

64,2% dos casos, prótese de PTFE em 25,4%, derivação com veia safena magna em 3% e com 

veia jugular interna em 1,5%.  
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Tabela 1 – Frequências das características clínico-patológicas na população estudada 

 
Variável Pacientes (número) Pacientes (%) 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

37 

30 

 

55,2 

44,8 

Comorbidades e Fator de Risco 

DM 

HAS 

Tabagismo 

 

26 

21 

23 

 

38,8 

31,3 

34,3 

Tipo Histológico 

Adenocarcinoma 

Tumor de Frantz 

Outros  

 

54 

3 

10 

 

81,8 

4,5 

13,7 

Tratamento Neoadjuvante  

QT 

RT     

 

37 

23 

 

55,2 

34,3 

 

 Durante a internação, 100% dos pacientes (67) receberam anticoagulante, sendo que 45 

pacientes (67,2%) fizeram uso de enoxaparina profilática, 13 pacientes (19,4%) receberam 

enoxaparina terapêutica, os demais pacientes receberam liquemine terapêutico ou profilático 

(Tabela 2). 

 Na alta hospitalar, 34 pacientes (50,7%) receberam anticoagulação, desses, 21 pacientes 

(61,8%) fizeram o uso de enoxaparina, 5 pacientes (14,7%) de varfarina e 8 pacientes (23,5%) 

rivaroxabana (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Descrição dos aspectos da reconstrução vascular e da anticoagulação pós-operatória 

 
Variável Pacientes (número) Pacientes (%) 

Vasos Mais Reconstruídos 

VP 

VMS             

 

25 

18 

 

37,3  

26,9 

Tipo de Reconstrução vascular 

Reparo Primário 

Derivação com Prótese 

Derivação com Veia 

 

46 

18  

3 

 

68,7 

26,9 

4,6 

Alta com ACO 

Varfarina 

Enoxaparina 

Rivaroxabana 

 

5 

21 

8 

 

14,3 

61,8 

23,5 
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Do total de 67 pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico com restauração 

vascular, 53 (80,3%) pacientes foram submetidos em algum momento a um exame de imagem. 

Sendo a tomografia o exame mais realizado, em 51 pacientes (96,2%), e a ressonância em 2 

pacientes (3,7%). No primeiro mês de pós-operatório, 40 pacientes (59,7%) dos 67 pacientes 

foram submetidos a tomografia ou ressonância. Após o primeiro mês, 49 pacientes (73,1%) dos 

67 pacientes iniciais, fizeram exames de imagem em algum momento.  

 

Tabela 3 - Número de vezes que os pacientes fizeram exames com o passar do tempo 

 
Números de vezes que o exame foi realizado Número de pacientes 

1x 7 

2x 12 

3x 14 

4x 7 

5x 9 

6x 2 

7x 2 

 

4.2 TAXAS DE PERVIEDADE 

 

Para avaliação das taxas de perviedade foram usados os 53 pacientes que foram 

submetidos a algum exame de imagem, o tipo histológico mais frequente nessa casuística foi o 

adenocarcinoma, presente em 42 pacientes (79,2%), seguido pelo tumor de Frantz em 3 

pacientes (5,6%). No que se diz respeito às restaurações vasculares, 34 pacientes (64,2%) foram 

submetidos ao reparo primário, 16 pacientes (30,2%) à derivação com prótese e 3 pacientes 

(5,7%) à derivação com veia. Nessa casuística, a QT neoadjuvante foi realizada em 29 pacientes 

(54,7%). A alta com anticoagulante ocorreu em 29 pacientes (54,7%) dos 53 pacientes que 

fizeram exames, sendo que 5 pacientes (17,2%) usaram varfarina, 17 pacientes (58,8%) 

enoxaparina e 7 pacientes (24%) rivaroxabana. Dos 29 pacientes que receberam anticoagulante, 

16 pacientes (55,2%) receberam dose profilática e 13 pacientes (44,8%) dose terapêutica. 

Na análise geral, dos 53 pacientes submetidos a exames de imagem em algum momento 

do pós-operatório, 12 pacientes (22,6%) evoluíram com trombose da restauração vascular 

durante o período de acompanhamento. Taxa de perviedade geral de 77,4%. A maioria dos 

casos de trombose, 10 pacientes (83,3%), ocorreu no primeiro ano de acompanhamento e 8 

pacientes (58,3%) apresentaram trombose nos primeiros 3 meses de pós-operatório.  
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A taxa de perviedade das reconstruções vasculares em geral, dentre os 40 pacientes 

submetidos a exame de imagem, até 1 mês de pós-operatório (perviedade precoce) foi de 97,5% 

(39 pacientes). Na perviedade tardia (após 30 dias), dos 49 pacientes avaliados, 38 pacientes 

(77,4%) estavam pérvios. (Tabela 4) 

Considerando o subtipo de restauração vascular, na análise precoce, dos 40 pacientes 

que se submeteram a algum exame de imagem, 24 pacientes (60%) foram submetidos ao reparo 

primário e evoluíram com 100% de perviedade. Dos 13 pacientes (32,5%) com derivação com 

prótese, 12 pacientes (92%) estavam pérvios, e os 3 pacientes (100%) com derivação com veia 

estavam pérvios, com p=0,4. (Tabela 4) 

Na análise tardia, dos 49 pacientes que realizaram exames de imagem, em relação ao 

tipo de reconstrução vascular, 32 pacientes (65,3%) foram submetidos ao reparo primário, 

destes, 27 (84%) estavam pérvios, dos 14 pacientes (28,5%) com derivação com prótese, 8 

(57%) estavam pérvios, com p=0,1. (Tabela 4) 

Considerando os pacientes submetidos a QT neoadjuvante que fizeram exames de 

imagem, na análise geral, 29 pacientes (54,7%) dos 53 pacientes que realizaram exames, 

receberam QT neoadjuvante e 28 pacientes (96,5%) evoluíram pérvios. Em relação à QT 

adjuvante, 33 pacientes (62,2%) receberam esse tratamento e 27 pacientes (81,8%) 

permaneceram pérvios. 

Na análise precoce, dos 40 pacientes que se submeteram a algum exame de imagem, 21 

pacientes (52,5%) receberam QT neoadjuvante e evoluíram com 100% de perviedade, p=0,4. 

Na análise tardia, dos 49 pacientes que realizaram exames de imagem, 28 pacientes (57,1%) 

receberam QT neoadjuvante e 21 pacientes (75%) permaneceram pérvios, com p=0,7. (Tabela 

4) 

Considerando os pacientes submetidos a QT adjuvante, na análise precoce, dos 40 

pacientes que se submeteram a algum exame de imagem, 21 pacientes (52%) receberam QT 

adjuvante e evoluíram com 100% de perviedade, p=0,4. Na análise tardia, dos 49 pacientes que 

realizaram exames de imagem, 33 pacientes (67,3%) receberam QT adjuvante e 27 pacientes 

(81,8%) permaneceram pérvios, com p=0,4. (Tabela 4) 

Considerando os pacientes quanto à anticoagulação na alta hospitalar, na análise geral, 

dos 24 pacientes (45,2%) que não receberam anticoagulação domiciliar e fizeram exame de 

imagem, 22 pacientes (91,6%) evoluíram pérvios. Dos 29 pacientes (54,7%) que receberam 

anticoagulante na alta hospitalar e fizeram exame de imagem, 19 pacientes (65,5%) evoluíram 

pérvios. 
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Na análise precoce dos 40 pacientes submetidos a algum exame de imagem, em relação 

ao uso de anticoagulante na alta hospitalar, 22 pacientes (55%) não receberam anticoagulante e 

21 pacientes (95,4%) mantiveram-se pérvios. Dos 18 pacientes (45%) que receberam 

anticoagulantes e fizeram exame, 100% estavam pérvios em 30 dias, com p=1,0. (Tabela 4) 

Na avaliação tardia, dos 49 pacientes submetidos a algum exame, 21 pacientes (42,8%) 

não receberam anticoagulante, destes, 20 pacientes (95,2%) estavam pérvios. Dos 28 pacientes 

(57,1%) que receberam anticoagulante, 18 (64,2%) estavam pérvios, com p=0,01. (Tabela 4) 

Considerando os pacientes que receberam determinado tipo de anticoagulante e foram 

submetidos à exame de imagem, na análise precoce, 18 pacientes (100%) estavam pérvios, 

independentemente do tipo de anticoagulante, sendo que 4 pacientes usaram varfarina, 11 

pacientes enoxaparina e 3 pacientes rivaroxabana. Na análise tardia, dos 5 pacientes (17,8%) 

que receberam varfarina, 3 (60%) estavam pérvios, dos 17 pacientes (60,7%) que receberam 

enoxaparina, 11 (64,7%) estavam pérvios, e dos 6 pacientes (21,4%) que receberam 

rivaroxabana, 4 (66,6%) estavam pérvios, com p=0,1. (Tabela 4) 

Considerando os pacientes que receberam dose terapêutica ou profilática do 

anticoagulante e realizaram exames de imagem, na análise precoce, 18 pacientes (100%) 

estavam pérvios, independentemente da dose, sendo que 9 pacientes receberam a dose 

terapêutica e 9 pacientes dose profilática. Na avaliação tardia, dos 15 pacientes que receberam 

dose profilática, 10 pacientes (66,6%) estavam pérvios e, dos 13 pacientes que receberam dose 

terapêutica, 8 pacientes (61,5%) estavam pérvios, com p=1,0. (Tabela 4) 
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Tabela 4 - Perviedade entre os 53 pacientes submetidos a exame de imagem de acordo com o 

tipo de restauração vascular, uso, tipo e dose do anticoagulante e tratamento com QT 

 
 30 dias p Após 30 dias p 

Todos os pacientes 

revascularizados 
39 / 40 (97,5%)  38 /49 (77,6%) 

 

Reparo Primário 24 /24 (100%) 

0,4 

27 / 32 (84%) 

0,1 Derivação com prótese 12 /13 (92%) 8 / 14 (57%) 

Derivação com veia 3 /3 (100%) Perda de segmento 

     

Alta Com ACO 18 /18 (100%) 
1,0 

18 / 28 (64,2%) 
0,01 

Alta Sem ACO 21 /22 (95,4%) 20 / 21 (95,2%) 

     

Varfarina 4 / 4 (100%) 

- 

3 /5 (60%) 

1,0 Enoxaparina 11 / 11 (100%) 11 /17 (64,7%) 

Rivaroxabana 3 / 3 (100%) 4 / 6 (66,6%) 

     

Dose profilática 9 / 9 (100%) - 10 /15 (66,6%) 
1,0 

Dose terapêutica 9 / 9 (100%) 8 / 13 (61,5%) 

     

QT Neoadjuvante 21 / 21 (100%) 0,4 21 /28 (75%) 0,4 

QT Adjuvante 21 /21 (100%) 0,4   27 / 33 (81,8%) 0,4 

 

4.2.1 Taxas de Perviedade em Pacientes com Adenocarcinoma 

Quando avaliamos os exames de imagem dos pacientes com o diagnóstico de 

adenocarcinoma, pelo anatomopatológico, a casuísta é composta por 42 pacientes, sendo 23 

homens (54,8%) e 19 mulheres (45,2%).  

Na análise geral, dos 42 pacientes com adenocarcinoma que realizaram exames de 

imagem, 8 apresentaram trombose durante o acompanhamento, com taxa geral de perviedade 

de 80,9%. Na avaliação precoce, 31 pacientes fizeram exames e na análise tardia 40 pacientes. 

Considerando os pacientes submetidos às restaurações vasculares e ao exame de 

imagem, na análise precoce, 31 pacientes (73,8%) foram submetidos ao exame de imagem e 31 

pacientes (100%) estavam pérvios, independentemente do tipo de revascularização. Na análise 

tardia, 40 pacientes (95,2%) foram submetidos a exames de imagem, sendo que 26 pacientes 

foram submetidos ao reparo primário e 23 pacientes (88,4%) estavam pérvios, 11 pacientes 

submetidos a derivação com prótese, destes, 6 pacientes (54,5%) estavam pérvios e 3 pacientes 

submetidos à derivação com veia, com 100% de perviedade, e p=0,04. (Tabela 5) 
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 Considerando os pacientes quanto à anticoagulação na alta hospitalar, na análise 

precoce, 31 pacientes com adenocarcinoma fizeram exames de imagem, destes, 14 pacientes 

(45,1%) receberam alta com anticoagulante e 17 pacientes (54,8%) não receberam 

anticoagulante, e todos os pacientes evoluíram com 100% de perviedade. Na análise tardia, dos 

40 pacientes com adenocarcinoma que fizeram exames de imagem após 30 dias, 22 pacientes 

(55%) receberam anticoagulante e 15 pacientes (68,1%) estavam pérvios, e 18 pacientes (45%) 

não receberam anticoagulante e 17 pacientes (94,4%) estavam pérvios, com p=0.05. 

Considerando os pacientes que receberam determinado tipo de anticoagulante e foram 

submetidos ao exame de imagem, na análise precoce, dos 14 pacientes (33,3%) que fizeram 

exames, 100% estavam pérvios, independentemente do tipo de anticoagulante. Na análise 

tardia, dos 22 pacientes (52,3%) submetidos a exames de imagem, dos 3 pacientes (13,6%) que 

receberam varfarina, 2 pacientes (66,6%) estavam pérvios, dos 15 pacientes (68,1%) que 

receberam enoxaparina, 11 pacientes (73%) estavam pérvios, e dos 4 pacientes (18,1%) que 

receberam rivaroxabana, 2 pacientes (50%) estavam pérvios com p=0,7. 

 Considerando os pacientes que receberam dose terapêutica ou profilática do 

anticoagulante e realizaram exames de imagem, na análise precoce, dos 14 pacientes (33,3%), 

7 (50%) receberam dose terapêutica e 7 (50%) dose profilática, ambos com 100% de 

perviedade. Na análise tardia, dos 22 pacientes que fizeram exames de imagem e receberam 

anticoagulante, 13 (59%) receberam dose profilática, destes, 10 (76,9%) estavam pérvios, e de 

9 pacientes (40,9%) que receberam dose terapêutica, 5 (55,5%) estavam pérvios, com p=0,37. 
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Tabela 5 - Perviedade dos pacientes com adenocarcinoma pelo tempo e de acordo com a 

derivação, uso, tipo e dose do anticoagulante 

 
 30 dias p Após 30 dias p 

Reparo Primário 

 

18/18 (100%)  

 

1,0 

23/26 (88,4%)  

 

0,04 Derivação com Prótese 

 

 

10/10 (100%) 

 

6/11 (54,4%) 

Derivação com Veia 3/3 (100%) Perda de seguimento 

     

Alta Sem ACO 

 

17 / 17(100%) - 

 

17/18 (94,4%)  

0,054 

Alta Com ACO 14/14 (100%) 15/22 (68,4%) 

     

Dose Profilática 

 

7 / 7 (100%) - 

 

10/13 (76,9%) 0,37 

Dose Terapêutica 7/7 (100%) 5/9 (55,5%) 

     

Varfarina 

 

2/2 (100%)  

- 

2/3 (66%)  

 

0,78 Enoxaparina 

 

9 / 9 (100%) 11/ 15 (73%) 

Rivaroxabana 3 /3 (100%) 2 / 4 (50%) 

 

4.3 SOBREVIDA 

 

A média de sobrevida dos pacientes em geral foi de 36,9 meses com IC de 95% [26,3-

47,5] com mediana de 25 meses com IC de 95% [9,1-40,8].  
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Figura 5 - Sobrevida geral considerando todos os pacientes  

 

A curva 1 de Kaplan-Meier, demonstra que com o passar do tempo a taxa de sobrevida  

é progressivamente menor, o que está de acordo com a gravidade da doença estudada.

 Quando analisamos os pacientes com neoplasia maligna, temos uma sobrevida média 

de 40 meses com IC de 95% [28,2-51,9], mediana de 30 meses e IC de 95% [10,1-40,8], com 

sobrevida global de 1 ano de 69,1% e de 5 anos de 31,8%.  

 

 

Figura 6 - Sobrevida dos pacientes com neoplasia maligna 
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Os pacientes com adenocarcinoma tiveram sobrevida média de 31,8 meses com IC de 

95% [22,9-40,6], mediana de 27 meses com IC de 95% [9,1-44,8], com sobrevida global de 1 

ano de 65,2% e de 5 anos de 23,5%. 

 

    

Figura 7 – Sobrevida dos pacientes com adenocarcinoma 

 

Entre os pacientes com neoplasia maligna, que foram submetidos ao reparo primário a 

sobrevida média foi de 44,1 meses com IC de 95% [29,7-58,5], nos pacientes com derivação 

com prótese a sobrevida média foi de 31,2 meses com IC de 95% [16,3-46,1], os pacientes com 

derivação com veia apresentaram 8 meses de média de sobrevida com IC de 95% [2,8-13,1]. A 

mediana de sobrevida foi de 36, 17 e 7 meses, respectivamente, com os IC de 95% [15,7-56,2], 

[4,2-29,7], [2,1-11,8], respectivamente, com p=0,02. 
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Figura 8 - Sobrevida dos pacientes com neoplasia maligna de acordo com o tipo de 

reconstrução vascular 

 

A sobrevida média entre os pacientes com neoplasia maligna que receberam QT 

neoadjuvante foi de 38,6 meses com IC de 95% [27,0-50,2], entre os que não receberam foi de 

32 meses com IC de 95% [17-47] e mediana de 36 com IC de 95% [14,3-57,6] e 17 meses com 

IC de 95% [13,1 – 20,8], respectivamente, e p=0,3 A sobrevida global em 5 anos entre os 

pacientes que receberam QT neoadjuvante foi 36,2% e nos que não receberam foi de 22,4%. 

 

 

Figura 9 - Sobrevida dos pacientes com neoplasia maligna de acordo com a QT neoadjuvante 

  

P=0,02 

p=0,3 
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A mediana de sobrevida entre os pacientes que receberam hemotransfusão foi de 16 

meses IC de 95% [10,2-21,7], a dos pacientes que não receberam foi de 44 meses com IC de 

95% [21,0-63,9] e p=0,2. 

Entre os pacientes com neoplasia maligna que usaram anticoagulantes, os que usaram 

varfarina apresentaram média de sobrevida de 27,7 meses, os que usaram enoxaparina a média 

de sobrevida foi de 40 meses e os que usaram rivaroxabana a média de sobrevida foi de 49 

meses, com IC de 95% [11,7-43,7], [22,11-58,2] e [31,1-67,6], respectivamente, e p=0,66. 

 

 

Figura 10 – Sobrevida dos pacientes com neoplasia maligna de acordo com o tipo de 

anticoagulante 

 

Os pacientes com neoplasia maligna que evoluíram com trombose, apresentaram 18,5 

meses de média de sobrevida com IC de 95% [8,7-28,3] e os que se mantiveram pérvios, 45 

meses de média de sobrevida com IC de 95% [31,6-58,7], a mediana foi de 14 e 36 meses com 

IC de 95% [0-31,5], [13,1-58,8], respectivamente e p=0,08. 

  

P=0,66 
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Figura 11 – Sobrevida entre os pacientes pérvios e trombosados 

 

4.4 MORTALIDADE 

 

Avaliando o óbito como desfecho, dos 67 pacientes, 38 pacientes (71,7%) faleceram por 

câncer e 16 pacientes (23,8%) se mantiveram vivos após 10 anos de seguimento. Onze pacientes 

(16,4%) evoluíram vivos com câncer e 5 pacientes (7,5%) vivos sem câncer em 5 anos. Tivemos 

22,3% (15 pacientes) de perdas de seguimento. Sobrevida global em 5 anos de 34,8%, quando 

analisamos todos os pacientes, de 31,8% quando avaliamos apenas pacientes com neoplasia 

maligna e de 23,5% nos pacientes com adenocarcinoma. 

Os óbitos precoces, definidos como os que ocorreram antes dos 30 dias de pós-

operatório, ocorreram em 8 pacientes (11,9%), sendo 4 pacientes (50%) do sexo feminino e 4 

pacientes do sexo masculino (50%). Tendo como a causa de óbito precoce mais comum o 

choque séptico, que ocorreu em 6 pacientes (75%), a trombose da derivação vascular em 1 caso 

(12,5%) e a hemorragia intraoperatória em 1 caso (12,5%). 

 

  

P=0,08 
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Tabela 6 - Pacientes com óbito precoce 

 

Sexo 
Tempo Óbito 

pós-op 
Histologia Restauração Causa do Óbito 

Masculino 25 dias Sem AP no 

sistema 

Derivação com prótese 

entre VP- 

choque séptico 

Masculino 10 dias AdenoCA Anatomose primária 

entre VMS -VP 

Sepse 

Masculino 8 dias AdenoCA Derivação com prótese 

entre VP-VMS 

Sepse 

Feminino 24 hs AdenoCA Anastomose primária 

VP 

Choque séptico 

Feminino 23 dias AdenoCA Rafia da VP Hemorragia intra-op 

depois sepse 

Masculino 18 dias AdenoCA Rafia da VP Sepse 

Feminino 2 dias Tu 

Neuroendócrino 

Anastomose T-T AMS+ 

derivação com veia na 

A. gastroduodenal 

Trombose das 

derivações no POI 

Feminino 2 dias Meta de 

Carcinoma de 

células claras 

Rafia da VP Sepse 

 

Dois pacientes apresentaram óbito no pós-operatório antes da alta hospitalar, sendo um 

paciente do sexo feminino que faleceu 80 dias após a cirurgia, submetida à GDP com 

anastomose entre a VP-VMS além de rafia da artéria gastroduodenal, o tipo histológico era 

adenocarcinoma, a causa do óbito foi sepse. O outro paciente era do sexo masculino, faleceu 

após 90 dias de internação, tendo sido submetido à GDP com derivação com prótese na VP, 

apresentou hemorragia intraoperatória e, posteriormente, sepse, tendo o adenocarcinoma como 

tipo histológico. 

Em relação a outros desfechos, 2 pacientes (3%) apresentaram hemorragia 

intraoperatória, 7 pacientes (10%) evoluíram para sepse-choque séptico, não sendo mencionado 

infecção da derivação. Não houve nenhuma ruptura da revascularização. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Na literatura, há uma maior incidência de câncer de pâncreas no sexo masculino (Siegel 

et al. 2021). Não foi identificado nenhum fator predisponente relacionado ao sexo que 

justificasse esse fato, provavelmente, a diferença na exposição ao meio ambiente ou algum fator 

genético pode explicar essa predileção pelo sexo masculino (Ilic e Ilic 2016). Nosso trabalho 

teve uma amostra com predominância de pacientes do sexo feminino (55,2%) ao considerarmos 

todos os tumores do pâncreas. Quando consideramos, apenas, os pacientes com 

adenocarcinoma, a amostra apresenta, 23 homens (54,8%) e 19 mulheres (45,2%), em 

concordância com a literatura (Jemal et al. 2003; Tseng et al. 2004). 

A mediana de idade foi de 60 anos, condizente com a literatura, que afirma que o risco 

de desenvolvimento da doença aumenta com a idade, pois 80% dos casos ocorrem entre os 60 

e 80 anos (McGuigan et al. 2018).  

A presença de doenças pré-existentes foi identificada em 59 pacientes (88,1%), sendo 

as doenças mais prevalentes o DM em 23 pacientes (38,8%), seguida pela HAS em 21 pacientes 

(31,3%). Na literatura, o diabetes do tipo I ou tipo II, aumenta em cerca de duas vezes o risco 

de desenvolver neoplasia pancreática (McGuigan et al. 2018). 

Apesar da obesidade (IMC > 30) aumentar o risco de câncer de pâncreas em 2,08 vezes 

(McGuigan et al. 2018), no nosso estudo não foi um fator de risco importante (peso médio de 

67,9kgs, com IC de 95% de [15,8 - 36,6] e IMC de 24,9). 

O tabagismo esteve presente em 23 pacientes (34,3%), sendo um dos principais fatores 

de risco para o câncer de pâncreas, pois estima-se que 26% a 30% dos casos de neoplasia de 

pâncreas estejam relacionados ao tabagismo (Ilic e Ilic 2016). 

Os pacientes foram avaliados previamente à cirurgia, quando por meio de exames de 

imagem identificavam o provável envolvimento dos vasos pela neoplasia e com isso era feito 

um planejamento cirúrgico da equipe de cirurgia oncológica, juntamente, com a equipe da 

cirurgia vascular. Essa programação está de acordo com o que é preconizado na literatura, onde 

a ressecção venosa durante a DP é considerada geralmente segura, quando realizada em um 

centro de alto volume, por cirurgião experiente e em pacientes adequados (Casadei et al. 2015). 

A seleção do paciente é crucial e a necessidade de ressecção vascular deve idealmente ser 

identificada antes da cirurgia usando imagens pré-operatórias (Versteijne et al. 2018).  
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Os vasos mais frequentemente submetidos à reconstrução foram a VP em 25 pacientes 

(37,3%), seguido pela VMS em 18 pacientes (26,9%) e a confluência EMP em 16 pacientes 

(23,9%). Estudos demonstram que a invasão tumoral do território venoso da VP / VMS parece 

estar relacionado muito à topografia de crescimento da neoplasia e menos relacionada a 

agressividade tumoral (Fuhrman et al. 1996), o que está de acordo com a nossa casuística, onde 

o estadiamento tumoral TNM, o T2p foi o mais frequente, presente em 30 casos (49,1%) 

seguido pelo T3p em 27 pacientes (44,2%), em concordância com o trabalho de Torres et al. 

(2020).  

O tempo cirúrgico dos procedimentos está de acordo com a literatura, onde as derivações 

necessitam de um tempo estatisticamente significativo e maior que a realização do reparo 

primário. A mediana do tempo cirúrgico geral foi de 12 horas (DP:3,6), no reparo primário a 

mediana foi de 11 horas, na derivação com prótese de 13 horas e na derivação com veia de 16 

horas, com p=0,02, dados que são maiores que o trabalho de Chan et al. (2020), com mediana 

do tempo cirúrgico geral de 7,7 horas (6,5-9,1), no reparo primário de 7,2 horas (6-8,5), na 

anastomose T-T de 8 horas (6,6-8,5) e nas derivações de 9,6 horas (8,9-10,1) com p=0,002. 

Essa diferença pode ser devido ao fato de termos calculado a duração da cirurgia pelo tempo 

anestésico, há um trabalho que indica aumento do tempo de uso de sala cirúrgica, em pelo 

menos 1 hora, quando consideramos a duração da anestesia (Costa, 2017). Esses dados 

demonstram a complexidade do tratamento cirúrgico empregado nesses pacientes.  

O tipo histológico mais frequente foi o adenocarcinoma, em concordância com a 

literatura, na qual, o adenocarcinoma é o tipo histológico mais comum de tumor pancreático e, 

todos os seus subtipos, representam 85% dos casos (Ministério da Saúde 2020; Delpero et al. 

2020). 

De acordo com uma metanálise, a taxa de ressecção R0, margem livre da doença, foi de 

63,9% dos tumores bordeline (Versteijne et al. 2018), em concordância com a casuística deste 

trabalho, onde 71,2% dos pacientes apresentaram margem tumoral livre da doença. O objetivo 

da ressecção venosa durante a DP é obter margens de ressecção negativas (livres da doença), 

embora os efeitos sobre a sobrevida sejam mistos. Vários estudos afirmam que as margens 

livres de tumor (Takai et al. 2008; Dholakia et al. 2013; Rose et al. 2014; Delpero et al. 2020) 

e a infiltração tumoral do segmento venoso ressecado foram os fatores prognósticos mais 

importantes (Ravikumar et al. 2017). 

Estudos de um único centro descobriram que os pacientes que necessitam de DP com 

ressecções simultâneas da VP, VMS ou confluência da veia porta com a esplênica e a 
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mesentérica superior (confluência EMP) tiveram taxas de sobrevida semelhantes àquelas para 

indivíduos submetidos a DP padrão (Takai et al. 2008; Patel et al. 2011; Chuong et al. 2013).  

É importante notar que a terapia multimodal em combinação com a ressecção vascular 

melhora significativamente a sobrevida a longo prazo para pacientes com câncer de pâncreas 

(Bao et al. 2009). No nosso estudo, o tratamento multimodal com quimioterapia (QT) foi 

realizada de forma neoadjuvante em 37 pacientes (55,2%) e de forma adjuvante em 39 pacientes 

(58,2%), já a radioterapia (RT) foi realizada de forma neoadjuvante em 23 pacientes (34,3%) e 

de forma adjuvante em 10 pacientes (14,9%). A tendência é indicar a realização de QT 

neodjuvante para estabilização ou regressão do tumor, e assim, tornar a ressecção cirúrgica, R0, 

mais viável (Delpero et al. 2020). Apesar disso, entre os nossos pacientes a sobrevida média foi 

semelhante entre os pacientes que receberam QT e os que não receberam. A tendência é que 

com a melhora das terapias multimodais, haja um aumento na sobrevida dos pacientes 

submetidos a ela. 

 De acordo com os dados de Chandrasegaram et al. (2014) há uma alta perviedade das 

reconstruções venosas com rafia ou anastomose primária em 30 dias (precoce) e 2 anos (tardia), 

de 94,7% e 92,3%, respectivamente. Neste trabalho, os pacientes com adenocarcinoma, de 

acordo com a técnica cirúrgica empregada obtiveram a taxa de perviedade precoce (até 30 dias), 

de 100% entre os pacientes submetidos ao reparo primário. Na análise tardia, após 30 dias, a 

taxa de perviedade foi de 88% nos pacientes com reparo primário, em concordância com outros 

estudos existentes que também demonstram altas taxas de perviedade após pancreatectomia 

com reconstrução venosa (rafia ou anastomose) (Krepline et al. 2014).  

Assim como na metanálise de Delpero et al. (2020), que afirma que 75% das tromboses 

das reconstruções vasculares ocorrem de forma tardia, no presente estudo 91,6% das tromboses 

ocorreram após 30 dias de pós-operatório. 

Uma meta-análise de Gao et al. em 2016 que analisou 1.906 pacientes em 29 estudos 

retrospectivos demonstraram taxas superiores de perviedade a longo prazo no reparo primário 

em relação ao enxerto de interposição sintético, mas mostrou taxas de perviedade semelhantes 

entre reparo primário e enxerto autólogo. Neste estudo, a taxa de perviedade precoce na 

derivação com veia foi de 100%, mas houve perda de seguimento destes pacientes após 6 meses 

da cirurgia. A taxa de perviedade da derivação com prótese foi de 92% na avaliação precoce e 

de 57% na avaliação tardia, condizente com a literatura. 

Liao et al. (2014) demonstraram perviedade semelhante após 1 ano (tardia), entre o 

enxerto de PTFE e a anastomose primária, 83,5% e 86,4%, respectivamente, já no nosso estudo, 

a perviedade tardia na derivação com prótese foi de 57% e no reparo primário de 84%, com 
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p=0,1. A falta de significância estatística tanto no estudo de Liao et al. (2014) como no presente 

estudo pode ser devido ao pequeno denominador contribuindo para um erro tipo 2. 

De um modo geral, na literatura, a perviedade das veias reconstruídas é relativamente 

alta, apesar de alguma variação entre as técnicas, com taxas de oclusão-trombose de 9-18% 

durante um período médio de acompanhamento de 10–13 meses (Howard et al. 2006) e de 7–

13% em um acompanhamento de 1 ano (Cooper et al. 2015), gira em torno de 18%, de acordo 

com o trabalho de Dua et al. (2015), que é condizente com a nossa taxa geral de trombose de 

22%. 

A trombose aguda ocorreu em 1,5% no estudo de Fujii et al. (2015) e de 1,7% no estudo 

de Ramacciato et al. (2016), a nossa taxa de trombose precoce foi de 0,9%, demonstrando que 

o protocolo aplicado no A.C.Camargo Cancer Center é adequado para os pacientes com 

neoplasia de pâncreas com envolvimento vascular.  

A mediana de sobrevida dos pacientes com tumor maligno do pâncreas foi de 30 meses, 

e de 27 meses nos pacientes com adenocarcinoma, sendo superior aos resultados da metanálise 

de Gao et al. (2016) com sobrevida mediana de 12 meses nos pacientes com adenocarcinoma e 

de 23,4 meses no trabalho de Tseng et al. (2004), e na segunda maior coorte retrospectiva 

publicada até 2014, no Reino Unido, a mediana de sobrevida entre os pacientes submetidos a 

DP com ressecção vascular foi de 18,2 meses (Ravikumar et al. 2014). 

De acordo com o tipo de reconstrução vascular, entre os pacientes com neoplasia 

maligna, a média de sobrevida foi maior nos pacientes submetidos ao reparo primário, 44 

meses, em relação aos pacientes submetidos à derivação com prótese, 31 meses, e à derivação 

com veia, 8 meses, com a média global de sobrevida de 40 meses. A mediana foi de 36, 17 e 7 

meses, respectivamente. Resultado superior ao encontrado na metanálise de Gao et al. (2016) 

com sobrevida mediana de 12 e 7 meses, nos pacientes submetidos ao reparo primário e à 

derivação com prótese, respectivamente. Nosso resultado foi semelhante ao de Ravikumar et 

al. (2017) com mediana de sobrevida nos pacientes submetidos à anastomose primária de 27,3 

meses e nos pacientes com derivação com prótese de 13 meses (Ravikumar et al. 2017). 

Provavelmente, a redução da sobrevida entre os pacientes submetidos à derivação com 

prótese ou veia, pode estar relacionada ao maior grau de comprometimento venoso e 

necessidade de ressecção de um maior segmento, denotando maior gravidade do caso (Chan et 

al. 2020). Nossos dados foram melhores em comparação ao estudo de Chan et al. (2020) onde 

o tempo médio de sobrevida para derivação com prótese foi menor do que os outros métodos 

de reconstrução venosa, embora não estatisticamente significativo, tendo a derivação com 

prótese sobrevida média de 6,9 meses, reparo primário de 13,8 meses e anastomose término-
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terminal de 16,9 meses (Chan et al. 2020), mostrando a excelência do tratamento empregado 

em nosso serviço. 

Os resultados estão em conformidade com o trabalho de Katz et al. (2011) no qual os 

pacientes que foram submetidos ao tratamento multimodal incluindo cirurgia foi de 40 meses 

de sobrevida mediana.  

No A.C.Camargo, seguimos os protocolos de profilaxia preconizados pelas diretrizes 

das sociedades internacionais: ASCO, ISTH, NCCN, que recomendam o uso hospitalar de 

enoxaparina 40mg SC/dia no pós-operatório por até 4 semanas em pacientes submetidos à 

cirurgia abdominal aberta para tratamento de neoplasia. 

O uso de anticoagulação plena com varfarina domiciliar ou enoxaparina é indicada em 

todos os pacientes com restauração com prótese e, ocasionalmente, prescreve-se rivaroxabana. 

Pacientes submetidos ao reparo primário, geralmente, não recebem anticoagulação domiciliar.  

Todos os pacientes durante a internação hospitalar receberam anticoagulação, sendo a 

enoxaparina profilática a mais utilizada. Trinta e quatro pacientes (50,7%) receberam alta 

hospitalar com algum anticoagulante. Os pacientes que não receberam anticoagulante 

apresentaram 95,2% de taxa de perviedade na avaliação tardia e os que receberam 

anticoagulação apresentaram 64,2% de taxa de perviedade, com p = 0,01, ou seja, houve uma 

maior ocorrência de trombose nos pacientes que receberam anticoagulante, com significância 

estatística, por se tratar de pacientes com derivações mais complexas e, provavelmente, maior 

carga tumoral.  

Na literatura, não há consenso quanto à indicação de anticoagulação profilática, pois 

não foi identificado nenhum benefício de acordo com alguns estudos (Roland et al. 2015; Denbo 

et al. 2016). No entanto, esses dados foram derivados principalmente de centros de grande 

volume e não podem ser generalizados (Stessin et al. 2008).  

Até a data atual, há falta de evidências sobre o tipo e a duração da anticoagulação usada 

para pacientes com reconstrução venosa e malignidade subjacente e não há diferenças 

significativas na taxa de trombose entre os pacientes anticoagulados e sem anticoagulação 

(Smoot et al. 2006; Chandrasegaram et al. 2014). 

 Em relação ao uso de anticoagulante, não houve significância estatística para o tempo 

de sobrevida entre as diferentes drogas usadas. Da mesma forma, não houve significância 

estatística na sobrevida dos pacientes em relação à dose empregada. Esses dados nos estimulam 

a manter nosso protocolo de indicação de anticoagulação entre os pacientes com reconstrução 

vascular com derivação com prótese. A rivaroxabana parece ser uma boa escolha, devido à 
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dificuldade de adequação da anticoagulação (INR) em pacientes em uso do varfarina e menor 

aderência ao uso injetável da enoxaparina.  

 Avaliando o óbito como desfecho, 71,7% dos pacientes morreram por câncer e 28,3% 

se mantiveram vivos após 10 anos de seguimento.  

A taxa de mortalidade perioperatória foi de 11,9%, maior que os 3,7% do trabalho de 

Bultmann et al. (2021), os 2% de Tseng et al. (2004), o 1,9% do trabalho de Chan et al. (2020) 

e o 1% de Katz et al. (2011). 

Cerca de 16% dos pacientes evoluíram vivos com câncer e 7,5% vivos sem câncer. 

Apresentamos uma sobrevida em 1 ano de 69%, superior aos 43% na metanálise de Gao 

et al. (2016) e de 5 anos de cerca de 31,8%, também superior aos 27% de Katz et al. (2011) isso 

se deve, provavelmente à seleção dos pacientes, com aumento progressivo do tratamento 

multimodal. 

O presente estudo tem como limitação o fato de ser retrospectivo, com o viés de seleção 

inerente. O tamanho da amostra com, apenas, 67 pacientes em 10 anos, que foi reduzido para 

53 pacientes, pois só foram considerados aqueles submetidos a exames de imagem. Houve 

perdas de dados do prontuário eletrônico e a taxa de perda de segmento foi de 19,4%. Em 

relação aos pacientes que fizeram uso de anticoagulante na alta hospitalar, não temos como 

confirmar a adesão destes, principalmente nos que usaram a medicação injetável, podendo ter 

ocorrido uma maior adesão dos pacientes que fizeram uso de anticoagulação oral. A dificuldade 

em manter o INR na faixa terapêutica entre os pacientes que fizeram uso de varfarina deve ser 

mencionada. 

À medida que novos agentes terapêuticos são introduzidos e os resultados são 

investigados, as práticas de tratamento deverão mudar, uma esperança é a cirurgia robótica, que 

já é uma realidade para as neoplasias de pâncreas sem envolvimento vascular, mas que pode vir 

a ser usada nos casos borderline (Machado et al. 2020).  

Estudos multicêntricos com um maior número de pacientes deverão ser realizados em 

nosso meio para que os testes estatísticos tenham significância. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

A casuística é composta predominantemente pelo sexo masculino, pacientes idosos e o 

adenocarcinoma, como tipo histológico. O DM e o tabagismo são a comorbidade e o fator de 

risco mais prevalentes, respectivamente.   

A perviedade precoce geral é de 97,5%, semelhante nas diversas modalidades de 

reconstruções vasculares. 

A perviedade tardia geral é de 77,6% e de 80,9% nos pacientes com adenocarcinoma. 

O uso do anticoagulante, independentemente da droga usada, não aumentou a taxa de 

perviedade.  

Sobrevida geral global em 5 anos é de 34,8%, de 31,8% quando avaliamos apenas os 

pacientes com neoplasia maligna e de 23,5% nos pacientes com adenocarcinoma. 

A taxa de mortalidade geral é de 71,7% em 5 anos e a taxa de mortalidade perioperatória 

de 11,9%. 

A ocorrência dos desfechos secundários: sangramento, ruptura e infecção de enxerto 

não são significativos. 
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