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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a morbidade pos-operatéria e investigar a existéncia de seus fatores preditivos. Métodos: O estudo foi realizado
de forma retrospectiva, a partir de uma base de dados mantida de forma prospectiva. De 1994 a 2008, 100 pacientes consecutivos
foram submetidos a resseccoes pancreaticas esquerdas. A principal varidvel de interesse foi a morbidade pds-operatéria, tendo
diversas outras caracteristicas da populacao sido registradas simultaneamente. Posteriormente, para a analise de fatores preditivos
de morbidade pdés-operatéria o subgrupo de pacientes que foi submetido aos procedimentos de pancreatectomia distal com
preservacao do baco (n=65) foi analisado separadamente quanto a relevancia das diferentes técnicas de seccao do parénquima
pancredtico, assim como, outros possiveis fatores preditivos a ocorréncia de morbidade pds-operatoria. Resultados: Considerando-
se juntamente todas as resseccbes pancredticas esquerdas realizadas, a ocorréncia de complicacdes globais, de complicacoes
relevantes e graves foi 55%, 42% e 20%, respectivamente. Os fatores que se mostraram preditivos a ocorréncia de morbidade pos-
operatéria apds pancreatectomia distal com preservacao do baco foram a técnica de seccao do parénquima pancreatico, idade,
indice de massa corporal e a realizacdo de operacdo abdominal concomitante. Conclusdo: A morbidade associada as resseccoes
pancreéticas, a esquerda dos vasos mesentéricos superiores, foi importante. De acordo com a estratificacdo adotada baseada na
gravidade das complicacdes, alguns fatores preditivos foram identificados. Estudos futuros com coortes maiores de pacientes sao
necessarios para confirmar tais resultados.

Descritores: Procedimentos cirdrgicos operatorios. Pancreatectomia. Complicacoes pos-operatérias. Morbidade. Fistula pancrea-

tica.

INTRODUCAO

esseccdes pancreaticas esquerdas (Rpe) sao procedi-

mentos cirlrgicos associados a importante morbidade
pds-operatodria, variando de 4% a 60% nas séries relata-
das''2. Diferentes definicoes de morbidade tém sido
adotadas nestas séries, dificultando a interpretacdo de seus
resultados' . Visando solucionar este problema, realizou-
se uma reuniao de consenso do International Study Group
on Pancreatic Fistula (ISGPF) com o objetivo de se estabe-
lecer uma definicao para uma das principais complicacoes
pés-pancreatectomias, a fistula pancreatica (Fp)'.

A técnica de seccdo do parénguima pancreati-
co, durante resseccdes pancreaticas, tem sido citada por
diversos autores como um dos fatores preditivos em poten-
ciat da fistula pancreatica 819122022 V/3rias técnicas vem
sendo utilizadas, refletindo o desconhecimento quanto a
superioridade de determinada técnica sobre outra. Este fato
ocorre principalmente devido as limitacdes metodoldgicas

Trabalho realizado no Institut Mutualiste Montsouris, Paris, France.

dos estudos (viés de selecao e definicbes de morbidade)
ou a auséncia de diferencas significativas entre os resulta-
dos7,11,22_

Motivados por essa falta de evidéncias, com o
presente estudo, os autores pretenderam avaliar a experi-
éncia do Institut Mutualiste Montsouris (Paris, Franca) na
realizacao de resseccoes pancreaticas a esquerda dos va-
sos mesentéricos superiores, com enfoque na determina-
cdo da morbidade pds-operatéria e de seus fatores
preditivos.

METODOS

O estudo foi realizado de forma retrospectiva, a
partir de uma base de dados mantida de forma prospectiva.
De 1994 a 2008, 100 pacientes consecutivos foram sub-
metidos a resseccoes pancreaticas esquerda. A principal
variavel de interesse foi a morbidade poés-operatéria. As
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do Instituto Zilberstein. Sdo Paulo, Brasil; 4. Cirurgido do Hospital Simone Veil, Eaubonne-Montmorency, France; 5. Professor da Universidade

Paris Descartes, Paris, Franca.
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Rpe incluiram procedimentos de esplenopancreatectomia
(Spl-Pd), pancreatectomia distal com preservacdo do baco
(Pd) e enucleacbes de lesdes localizadas a esquerda dos
vasos mesentéricos superiores. Devido a heterogeneidade
do grupo, para a investigacdo de fatores preditivos de
morbidade poés-operatoria foram estudados apenas o
subgrupo de pacientes submetidos a Pd (n=65). As
morbidade pds-operatdrias, bem como, caracteristicas dos
pacientes, variaveis relativas aos periodos pré e pds-opera-
térios, foram registrados em um banco de dados e resumi-
dos na tabela 1.

Padronizou-se morbidade e complicacdes como
sindbnimo e foram definidas como quaisquer eventos ad-
versos abdominais ocorridos nos periodos intra ou pds-ope-
ratorios. Fistulas pancreaticas foram definidas como qual-
guer volume de liquido rico em amilase (superior a trés
vezes a concentracdo normal sérica de amilase), obtido de
dreno ou puncao percutanea, apés o terceiro dia de pos-
operatorio. As fistulas pancreaticas foram assim definidas
e classificadas conforme o consenso do ISGPF'™.

Complicacdes foram classificadas conforme pro-
posta de Dindo'®, adaptada por De Oliveira™, onde foram
divididas em cinco categorias de acordo com a gravidade
dos eventos. Nesta classificacdo, complicacoes tipos | e |l
foram eventos simples e que ndo necessitaram de trata-
mento invasivo; tipo lll eventos que necessitaram de abor-
dagens invasivas de tratamento, onde lll-A exigiu drena-
gem percutanea sob anestesia local e IlI-B exigiu
reintervencao cirurgica; tipo IV define a situacdo em que o
paciente se apresentava em mau estado geral, com com-
prometimento de, pelo menos, um sistema organico (res-
piratério, renal, medular etc.) e, geralmente, encaminha-
mento ao CTI; e tipo V define os eventos que culminaram
em 6bito ocorrido até o trigésimo dia apds o primeiro pro-
cedimento cirdrgico. Visando-se investigar a existéncia de
fatores preditivos de complicacdes pds-operatorias, qualifi-
camos estes cinco eventos (I-V) em trés tipos de complica-
¢bes: nao relevantes, relevantes, e graves; definidos da
seguinte forma: eventos de gravidade inferior a lll-a, com-
plicacdes nao relevantes (I e Il); eventos de gravidade igual
ou superior a lll-a, complicacdes relevantes; e as mais gra-
ves do que lll-a (lll-B, IV e V), complicacdes graves.

Para a seccdo do parénquima pancreatico fo-
ram utilizadas diferentes técnicas: tesoura ultrassénica
(Ultracision™); tesoura auxiliada por coagulacao bipolar
"de resgate” (pinca bipolar de Gayet); grampeador linear-
cortante; além de outras menos frequentes. Em relacédo a
utilizacdo de grampeador para a abordagem do parénquima
pancredtico, a “linha de grampeamento” foi reforcada com
pontos de polydioxanona (PDS) e cargas de grampeador
vascular foram utilizadas. Trés modelos de staplers foram
utilizados no decorrer da experiéncia. Até 2006, Endo-GIA™
30-45mm e ETS 30/45mm. Apds 2006, Echelon 60mm
substituiu os modelos anteriores. Em relacdo a técnica en-
volvendo o uso de tesoura e coagulacdo bipolar “de resga-
te”, o coto pancreatico foi fechado com pontos de PDS

conforme técnica apelidada em “boca de peixe”
(biselamento das bordas do coto pancreatico residual para
melhor aproximacao das bordas).

A preservacao esplénica foi priorizada, mesmo
guando houve comprometimento da artéria esplénica®. Em
relacdo as EN, avaliacdo através de ultrasonografia intra-
operatoria foi rotineiramente realizada visando-se estimar
a proximidade da lesdo com o ducto pancreatico. A admi-
nistracdo de medicacdo antissecretora (derivados de
somatostatina) nao foi rotineira. Ao fim dos procedimentos
cirdrgicos (operatorios?), geralmente um dreno tubular com
leve aspiracao (tipo Haemovac®) foi posicionado préximo
a borda do coto pancreatico residual. Este dreno foi manti-
do durante os primeiros sete dias, apos este periodo, uma
tomografia computadorizada (TC) foi rotineiramente reali-
zada visando excluir a presenca de colecoes liquidas resi-
duais.

Na analise estatistica, complicacdes globais, re-
levantes e graves foram utilizadas com desfechos indepen-
dentes nas analises univariadas e multivariadas de fatores
preditivos. Para analises univariadas foram utilizados os
testes de qui-quadrado e Fisher para as variaveis qualitati-
vas. Para as analises multivariadas foi utilizado o modelo
de regressao logistica. Visando testar a independéncia (con-
firmar) dos fatores preditivos, as varidveis que demonstra-
ram tendéncias a significancia nas andlises univariadas
(p=0,15) foram incluidas nos modelos de regressao logistica.
Algumas das varidveis que entraram nas analises
univariadas foram: vias de acesso cirtrgico (laparotomia
vs. laparoscopica); malignidade vs. benignidade; dimen-
sdes do tumor; sexo; idade; IMC; duracado do procedimen-
to cirurgico; administracao de derivados de somatostatina;
posicionamento de dreno intraoperatério; preservacdo
esplénica; periodos nos quais os procedimentos cirlirgicos
foram realizados (1994-2001 vs. 2002-2008); operacao
abdominal concomitante; ligadura eletiva do ducto pan-
creatico; escore da ASA; e técnicas de seccdo do
paréngquima pancreatico.

Todos os testes foram bicaudais; o valor de
p<0,05 foi considerado como significante.

Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica
em Pesquisa das Instituicbes de origem dos dados e de
origem do pesquisador (Protocolo 134/08 — CEP-HUCFF).

RESULTADOS

Na morbidade pés-operatéria, considerando as
Rpe (n=100), a incidéncia global de complicacdes, de com-
plicacdes nado relevantes, relevantes e graves foi 55%, 13%,
42% e 20%, respectivamente. Considerando-se somente
as Pd (n=65), a incidéncia global de complicacées, de com-
plicacdes nao relevantes (£ II), relevantes (e” lll-a) e graves
(I-B) foi 59%, 17%, 42% e 18%, respectivamente. Em
relacdo especificamente as Fp, estas incidéncias foram de
24%,4,5%, 20% e 4,5%, respectivamente. As complica-
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¢bes incluiram, além de FP, hemorragias em 9%, cole¢bes
em 15% e abscessos em 16%. Ndo houve mortalidade
durante o procedimento operatorio.

Na analise univariada, idade e IMC foram
preditivos para a ocorréncia de complicacdes globais. Na
analise multivariada, essas duas varidveis permaneceram
como tais (p<0,05). A mediana das idades foi 53 anos na-
queles individuos com complicacbes (dp=15,4) e 61 anos
nagueles sem complicacdes (dp=12,8). Da mesma forma,
a mediana do IMC foi 24kg/m? naqueles com complica-
¢des (dp=3,8) e 20kg/m? naqueles sem complicacoes
(dp=2,6).

De acordo com a estratificacdo de complicacdes
adotada, as complicacbes nao relevantes ocorreram em
apenas 16,7 % dos procedimentos. Por serem raros e sem
relevancia clinica, uma analise mais detalhada néo foi re-
alizada. Para as complicacdes relevantes, resultados da

analise univariada mostraram uma maior morbidade ao se
usar uma tesoura ultrassonica em comparagao com a te-
soura bipolar (p=0,01 — OR=13; IC95%=1,3 — 125). Estes
resultados foram confirmados na analise multivariada
(p=0,03 - OR=13; IC95%=1,2 — 140). Embora a aborda-
gem cirlrgica (laparotomia versus laparoscépica) tenha
mostrado significancia estatistica limitrofe na analise
univariada, isso nao se confirmou na analise multivariada.

Em relacdo as complicacdes graves, a andlise
univariada sugere uma morbidade significativamente mai-
or ao se usar grampeador comparado a tesoura bipolar
(p=0,01 — 40% e 5,5%, respectivamente). Estes resulta-
dos foram confirmados na analise multivariada (p=0,01 —
OR=10,9; 1C95%=1,72 - 69,2).

O mesmo ocorreu com a variavel “operacao
abdominal concomitante” cujos resultados também suge-
rem maior morbidade quando estes procedimentos foram

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes, procedimentos e espécimes cirlirgicos.

Ressecgbes pancredticas
esquerdas (n=100)

Varidveis Pancreatectomias distais ¢/
preserv. esplénica (n=65)

Paciente Sexo Feminino / Masc. = 1.2/1 Feminino / Masc. = 1.2/1

|dade (anos) Mediana = 57 (13 — 80) Mediana = 57 (13 — 82)

IMC (Kg/m?) Mediana = 22.7 (15 -35) Mediana= 23 (15 - 35)

ASA loull =39% (n=39) loull =38.5% (n=25)

lloulV=61% (n=61) lllou IV =61.5% (n=40)

Operacao Duracao (minutos) Mediana = 210 (60 — 660) Mediana = 220 (90 - 520)

Vias de acesso
Operacdo concomitante
Preservacao esplénica
Preservacdo do pediculo esplénico
Técnicas

lamina/bipolar
grampeador

tesoura ultrassonica
outras

Deriv. de somatostatina
Dreno intra-operatorio
Hemotransfusdo

Periodos:

1994-2001

2002-2008
Ligadura eletiva do  58.1% (n=36) ¢
ducto pancreatico

Laparot/Laparosc. = 1 /1
19% (n=19)

72.9% (n=62) ®

68.2% (n=27) ®

62.4% (n=53) *
27.1% (n=23) *
7.1% (n=6) *
3.5% (n=3) *
57% (n=57)
79% (n=68) ©
16% (n-16)

51% (n=51)
49% (n=49)
51.1% (n=23) ©

Laparot /:Laparosc. = 1 /1
12.7% (n=8)
95.4% (n=62)
51.5% (n=27)

55.4% (n=36)
30.8% n=20)
9.2% (n=6)
4.6% (n=3)
60% (n=39)
76.9% (n=50)
13.8% (n=56)

46.2% (n=30)
53.8% (n=35)

Tumor neoplasia maligna
Tamanho (milimetro)

59% (n=59)
Mediana = 31.5 (1 — 100)

64.6% (n=42)
Mediana = 30 (2.5 - 100)

Laparot = laparotomia
Laparosc = laparoscopia

* IMC= indice de massa corpdreo; ASA = American Society of Anesthesiology, tesoura utras. = tesoura ultrassénica

@ Enucleacées excluidas
b Perda de dados (n=14)
¢ Procedimentos com grampeador excluidos
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realizados, comparando-se a quando nao foram realizados
(p=0,03 = 50% e 14%, respectivamente), o que também
se confirmou na analise multivariada (p=0,04 — OR=7,6;
IC95%=1,05-54,7).

Outras varidveis analisadas foram a aborda-
gem cirurgica (laparotomia vs. laparoscopica) e periodo de
tempo das intervencdes (1994-2001 versus 2002-2008).
Embora ambas as varidveis tenham mostrado significancia
limitrofe na analise univariada, isso ndo se confirmou na
analise multivariada.

DISCUSSAO

As Rpe sdo procedimentos considerados segu-
ros, com uma taxa de mortalidade préxima de zero, em
centros especializados'371112242% o que dificulta a realiza-
cao de estudos de fatores preditivos de mortalidade pos-
operatoria. Por outro lado, ha importante morbidade pés-
operatoria associada, com destaque para as fistulas pan-
credticas’'72833 tornando tal avaliacdo de fatores de risco
factivel e de grande interesse clinico.

Para a realizacao destes tipos de anélises é fun-
damental que sejam utilizadas definicdes de morbidade
padronizadas” %4821 Antes da publicacdo de DeOQliveira'4,
as definicbes de morbidade utilizadas eram as mais diver-
sas, explicando a variabilidade de seus resultados. Somen-
te apds a adocao de definicoes uniformes de morbidade é
gue a afericdo destes eventos se tornou mais precisa, as-
sim como, foi possivel a investigacao de possiveis fatores
preditivos de morbidade pés-operatéria. Alguns destes fa-
tores preditivos em potenciais ja previamente investigados
sdo: doenca pancreatica subjacente, o papel da preserva-
¢ado do baco'?°3, uso de derivados da somatostatina, di-
ferentes técnicas de seccao do parénquima pancreatico™'0?’
e outros*&20,

Goh et al. relataram indices de morbidade glo-
bal de 47%, incluindo Fp em 31% dos casos. Sobre a Fp,
a ligadura do ducto pancreético e esplenectomia foram
fatores preditivos de ocorréncia'. Ferrone et al. relataram
indices de Fp de 29%. Nesta série, o coto pancreatico foi
seccionado com lamina de bisturi em 49% ou através de
grampeador em 19% dos casos. Contrariamente a técnica
de seccao do parénquima pancreatico, que neste estudo
ndo se mostrou um fator preditivo de Fp, o IMC (>30kg/
m?) e a ocorréncia de operacao abdominal concomitante
se confirmaram como tais'".

Em relacdo ao método de seccao do parénquima
pancreatico sdo descritas varias técnicas, das quais duas se
destacam por serem as mais frequentemente utilizadas: o
grampeamento (corte e grampeamento com grampeador
mecanico) e seccdo com lamina fria (bisturi ou tesou-
ra)>’101 Kleef et al. mostraram que a adocao do
grampeador se mostou um fator preditivo para Fp (p=0,003).
Estes autores relataram uma incidéncia cerca de duas ve-
zes maior de Fp ap6s usar grampeadores, comparado a

guando se utilizou lamina de bisturi (OR=2:56, 1C95%=1,18
—5,93)?". No entanto, esta definicdo de Fp foi mais seleti-
va do que a definicao do ISGPF'>. De forma oposta, uma
meta-analise mostrou uma em favor da técnica de
grampeamento (menor indice de Fp) quando comparada
ao uso do bisturi’. No entanto, estes resultados foram influ-
enciados pela inclusdo de pequenos estudos e outras limi-
tacoes metodoldgicas dos estudos (viés de selecdo e tam-
bém definicoes heterogéneas de morbidade).

No presente estudo, embora 55% dos procedi-
mentos tenham resultado em complicacées, eventos gra-
ves, dentre eles as fistulas graves, ocorreram em somente
20% e 6%, respectivamente. O manejo destes eventos foi
limitado a drenagens percutaneas em mais de 70% dos
casos, alcangando 80% nos casos de fistulas. Como justifi-
cativa para a escolha do subgrupo de pacientes submeti-
dos aos procedimentos de Pd para as analises de fatores
preditivos, consideramos que incluindo todos as Rpe, tais
resultados seriam prejudicados pela heterogeneidade dos
procedimentos cirtrgicos realizados e demais varidveis de
confusao relacionadas; além disso, o grupo Pd se mostrou
representativo do grupo total de Rpe (Tabela 1).

Quanto aos fatores preditivos identificados, IMC
e a realizacdo de operacdo abdominal concomitante se
confirmaram como fatores preditivos de complicacdes glo-
bais e graves, de forma semelhante aos resultado relata-
dos por Ferrone et al.'".

Os resultados do presente estudo sugerem tam-
bém que o uso de tesoura ultrassdnica correlacionou-se
com uma incidéncia quase dez vezes maior de complica-
¢oes (morbidade geral) do que o uso de lamina fria. O
mesmo ocorreu quando se comparou o uso de grampeador
ao uso da lamina fria em relacdo ao desfecho complica-
¢bes graves; além disso, a realizacao de operagao abdo-
minal concomitante culminou em uma incidéncia quase
oito vezes maior de complicacdes graves quando compa-
rada a sua nao realizacdo. Para explicar estes resultados,
alguns detalhes sobre a coorte de pacientes estudada de-
vem ser apontados (Tabela 1): aproximadamente metade
dos procedimentos foram realizados por via laparoscopica;
a preservacao do baco foi possivel em cerca de 80% das
Rpe (n=80), 95% de Pd (n=62) e, onde a artéria esplénica
foi preservada, em 58,5% das Pd (n=38). Os tumores ma-
lignos representaram cerca de 65% das lesdes operadas,
demonstrando a posicdo dos autores em favor de uma
abordagem laparoscopica também para resseccdes de tu-
mores pancreaticos malignos®'3. Tal postura contrasta com
grande parte das outras séries publicadas, nas quais a abor-
dagem laparoscépica raramente tem predomina-
do'311.1214.21.2733 'hg menor indice de preservacao esplénica,
assim como, nao predominam tumores malignos nas
casuisticas’.

Em relacdo as limitacoes do estudo, a natureza
retrospectiva incorre inevitavelmente em um viés de sele-
¢do. A peguena populacdo do estudo impede que na ana-
lise multivariada seja possivel identificar pequenas dife-
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rencas estatisticas (erro tipo 2), erro este que somente
poderia ser evitado ao se conceber um ensaio clinico con-
trolado.

Com base nos resultados deste estudo, pode-se
concluir que idade, IMC e operacao abdominal
concomitante se mostraram como fatores preditivos de
morbidade pds-pancreatectomia distal com preservacdo do
baco; além disso, o método de seccdo do parénquima pan-

credtico se mostrou fator preditivo de complicacdes rele-
vantes ou graves, o que permite aos autores sugerir utiliza-
céo de lamina em relacdo as demais técnicas. Devido a
sua concepcdo metodoldgica, este estudo deve ser consi-
derado um estudo piloto e andlises de coortes maiores,
multicéntricas, devem ser estimuladas para confirmar as
direcbes para as quais apontam os resultados deste estu-
do.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the postoperative morbidity of distal pancreatic resections and to investigate its predictive factors. Methods:
The study was conducted retrospectively from a prospectively database maintained. From 1994 to 2008, 100 consecutive patients
underwent left pancreatic resections. The primary variable of interest was postoperative morbidity, and various other characteristics
of the population were simultaneously recorded. Later, for the analysis of predictors of postoperative morbidity, the subgroup of
patients who underwent distal pancreatectomy with spleen preservation (n = 65) was separately analyzed with regards to the
different techniques of section of the pancreatic parenchyma, as well as to other possible predictors of postoperative morbidity.
Results: Considering all left pancreatic resections performed, the occurrence of overall, relevant and serious complications was
55%, 42% and 20%, respectively. The factors predictive of postoperative morbidity after distal pancreatectomy with spleen
preservation were the technique employed for section of the pancreatic parenchyma, age, body mass index and the performance
of concomitant abdominal operations. Conclusion: The morbidity associated with pancreatic resections to the left of the superior
mesenteric vessels was high. According to the stratification adopted based on the severity of complications, some predictive factors
have been identified. Future studies with larger cohorts of patients are needed to confirm these results.

Key words: Operative surgical procedures. Pancreatectomy. Postoperative complications. Morbidity. Pancreatic fistula.
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