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INTRODUCAO

A duodenopancreatectomia (DP), classica-
mente conhecida como cirurgia de Whipple, ¢
um procedimento de alta complexidade técnica
destinado ao tratamento de afecgdes da regido
periampular (SZOR; TUSTUMI, 2023). A téc-
nica classica consiste na ressec¢ao em bloco da
cabeca do pancreas, ducto colédoco, duodeno,
vesicula biliar e linfonodos regionais. A depen-
der do caso, pode incluir uma antrectomia par-
cial ou optar-se pela técnica de preservagao pi-
lérica para manter a integridade gastrica
(NCCN, 2026). Por envolver multiplas ressec-
¢oes e reconstrucdes do trato gastrointestinal,
biliar e, em cenarios especificos, vasculares,
sua execucao exige habilidades cirirgicas avan-
cadas e o suporte de uma equipe multidiscipli-
nar composta por cirurgides hepatobiliares, on-
cologistas e intensivistas (SZOR; TUSTUMI,
2023).

Indicagoes classicas e papel curativo

A principal indicacdo para a realizagdo da
DP ¢ a presenca de neoplasias localizadas na ca-
beca do pancreas (NCCN, 2026). No contexto
do Sistema Unico de Saude (SUS), o cincer
pancreatico figura como o diagndstico mais co-
mum associado a este procedimento (51,3%),
seguido pelo colangiocarcinoma (21,7%) e pe-
las neoplasias duodenais (18,9%) (SZOR;
TUSTUMLI, 2023).

Embora a maioria dos pacientes nao seja
candidata a abordagem cirirgica no momento
do diagnostico, a resseccdo com margens cirtr-
gicas livres (R0O), ou seja, auséncia de células
cancerigenas, permanece como a unica modali-
dade terapéutica com potencial curativo
(NCCN, 2026). Atualmente, a DP ¢ frequente-
mente integrada a terapia neoadjuvante. Essa
abordagem sistémica pré-operatdria € a estraté-

gia de escolha para tumores borderline resecté-
veis (com toque em vasos esplancnicos) ou com
suspeita de disseminagdo microscopica, pois
visa reduzir as dimensdes da neoplasia, contro-
lar a micrometastase e aumentar a seguranga e
o sucesso da ressecgdo (NCCN, 2026).

Epidemiologia e centralizacio do cuidado

A evolucdo da cirurgia pancredtica consoli-
dou a centraliza¢do do cuidado como pilar fun-
damental para a redu¢do da morbimortalidade
associada a DP. Historicamente atrelada a des-
fechos desfavoraveis, a técnica apresenta atual-
mente resultados substancialmente superiores
quando executada em centros de referéncia,
onde a padronizagdo cirurgica ¢ o manejo mul-
tidisciplinar sdo rotina (SZOR; TUSTUMI,
2023).

Dados brasileiros referentes ao periodo de
2008 a 2021 evidenciam que a mortalidade in-
tra-hospitalar em servicos de alto volume (> 8
cirurgias/ano) ¢ de 8%, ao passo que, em cen-
tros de baixo volume, esse indice salta para
17% (SZOR; TUSTUMI, 2023). Atingir a pro-
ficiéncia técnica requer a superacdo de uma
curva de aprendizado estimada entre 25 e 39 ca-
sos. Por essa razdo, diretrizes internacionais re-
comendam que o cirurgido ou a institui¢do rea-
lize de 15 a 20 procedimentos anuais para asse-
gurar a seguranca do paciente e a exceléncia dos
desfechos oncologicos (NCCN, 2026; SZOR;
TUSTUMI, 2023).

TOPOGRAFIA PANCREATICA:
RELACOES COM O EIXO PORTO-
MESENTERICO

O eixo venoso, composto pela Veia Porta
(VP) e pela veia mesentérica superior (VMS),
constitui o limite posterior do colo pancreatico
e a principal zona de aderéncia tumoral. A VMS
drena o mesocolon e o intestino delgado por
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meio de dois ramos de primeira ordem funda-
mentais: o ileal e o jejunal. O ramo ileal ¢ ca-
racteristicamente mais robusto e segue uma di-
re¢do craniocaudal, enquanto o jejunal ¢ menor
e transita anterior (40% dos casos) ou posterior
(60%) a artéria mesentérica superior (AMS)
(CHRISTIANS; EVANS, 2021).

Como regra geral para uma reconstrugao se-
gura, o alvo venoso distal (a por¢ao caudal da
VMS) deve ter aproximadamente 1,5 vezes o
diametro da AMS. E crucial mapear e preservar
essas estruturas, pois a ligadura acidental de
ambos os ramos durante a ressecc¢do resulta in-
variavelmente em isquemia intestinal (uma in-
terrupcao fatal do fluxo sanguineo para o intes-
tino que leva a necrose do 6rgdo) e, consequen-
temente, ao 6bito do paciente (CHRISTIANS;
EVANS, 2021; LI et al., 2024).

Vasculariza¢ao nobre: a importancia da
AMS e do tronco celiaco

A avaliagdo da AMS e do tronco celiaco ¢ o
divisor de dguas entre a proposta curativa e a
paliatividade. O envolvimento arterial de 360°
pelo tumor ¢é geralmente considerado um crité-
rio de irressecabilidade, ou seja, de impossibili-
dade de remocao cirdrgica segura da massa.
Isso ocorre porque a necessidade de ressecar e
reconstruir a AMS carrega altissimos riscos de
complicagdes, como isquemia e diarreia cro-
nica (CHRISTIANS; EVANS, 2021).

Nesse contexto anatémico, a artéria hepa-
tica direita (AHD) é uma das estruturas mais
vulneraveis. Em variagdes comuns (como o tipo
IX da classificacao de Michels), a AHD pode
originar-se diretamente da AMS, cruzando pos-
teriormente a cabeca do pancreas. A ligadura
inadvertida desse vaso compromete nao apenas
a perfusdo do lobo direito do figado, mas tam-
bém a vasculariza¢do da anastomose hepatico-
jejunal (a conexao cirurgica reconstrutiva entre
a via biliar e o intestino). O comprometimento

desse suprimento sanguineo aumenta drastica-
mente o risco de fistulas biliares e abscessos he-
paticos (CHRISTIANS; EVANS, 2021; LI et
al., 2024).

Marcos anatémicos: o processo unci-
nado, o colo pancreatico e a ""janela" vascu-
lar

O colo do pancreas serve como o referencial
para a criacdo do "tiinel retropancredtico”, uma
janela de seguranca delimitada entre a face pos-
terior da glandula e a face anterior da VP
(CHRISTIANS; EVANS, 2021). Em contra-
partida, o processo uncinado representa a por-
¢do do pancreas que "abraga" a borda lateral di-
reita da AMS.

A infiltracdo perineural (disseminagdo mi-
croscopica de células tumorais ao longo das ba-
inhas dos nervos) ao redor da AMS esta pre-
sente em 80% a 100% dos espécimes cirirgicos
de pacientes que nao realizaram terapia neoad-
juvante prévia. A identificacdo precisa desses
marcos vasculares permite que o cirurgido de-
cida entre a ressec¢ao em bloco do vaso envol-
vido ou a aplicacdo da técnica de "esqueletiza-
cao". Esta ultima consiste na limpeza rigorosa
de todo o tecido fibrolinfatico ao redor do vaso,
desenvolvendo o plano de disseccao cirtrgica
exatamente entre a camada mais externa da ar-
téria (adventicia) e o tecido nervoso circun-
dante, com o objetivo de garantir uma ressec¢ao
com margens livres de tumor (CHRISTIANS;
EVANS, 2021; LI et al., 2024).

Planos avasculares: identificacdo de es-
pacos embrioldgicos para dissecacio segura

A estratégia cirirgica conhecida como ar-
tery-first (artéria primeiro) utiliza os planos
avasculares naturais do corpo para avaliar a res-
secabilidade do tumor antes de se atingir o
"ponto de ndo retorno", que ¢ o momento da
operacdo em que os cortes ja feitos tornam a
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continuidade do procedimento obrigatdria e ir-
reversivel. Manobras cirirgicas de mobilizagao
(como a de Cattell-Braasch, associada a mano-
bra de Kocher ampliada) permitem a exposicao
completa da veia cava inferior (VCI) e da aorta,
facilitando o acesso direto a origem da AMS (LI
et al.,2024).

Outro passo critico € a correta identificagdo
da transicdo entre a artéria hepatica comum e a
artéria gastroduodenal (AGD). O tronco da
AGD cursa na face anterior e lateral do colo do
pancreas. Sua ligadura deve ser executada com
extrema cautela, especialmente em pacientes
submetidos a radioterapia neoadjuvante prévia,
situacdo em que 0s vasos se tornam mais fria-
veis (frageis e quebradicos) e suscetiveis a dis-
seccOes iatrogénicas (lesdes e sangramentos
causados acidentalmente durante o manuseio
médico) (CHRISTIANS; EVANS, 2021).

Por fim, em casos de estenose (estreita-
mento) do tronco celiaco, frequentemente cau-
sada pela compressao anatdomica do ligamento
arqueado mediano, a AGD torna-se a principal
via colateral alternativa para levar sangue da
AMS até o figado. Nessas situacdes de excecao,
a ligadura inadvertida da AGD, sem a prévia
sec¢ao do ligamento para liberar o fluxo prima-
rio de sangue, resulta inevitavelmente em is-
quemia grave e necrose hepatica fulminante (LI
etal.,2024).

AVALIACAO PRE-OPERATORIA
E RESSECABILIDADE

A avaliacdo pré-operatoria da DP exige um
estadiamento rigoroso para distinguir os paci-
entes que se beneficiardo da ressec¢ao com in-
tengdo curativa (R0) daqueles em que a inter-
vengado traria apenas morbidade futil, isto é, um
alto risco de complicacdes graves decorrentes
de uma cirurgia de grande porte sem a real pos-
sibilidade de cura ou prolongamento da sobre-
vida.

Critérios radiologicos: tumores resseca-
veis, borderline e irressecaveis

A ressecabilidade ¢ ditada pelo grau de con-
tato circunferencial da neoplasia com os eixos
vasculares. Segundo o National Comprehensive
Cancer Network (NCCN, 2026) ¢ estudos ana-
tomicos de alta precisao (GEMENETZIS et al.,
2022), a classificagdo (resumida no Quadro
44.1) divide-se em:

- Ressecéveis: auséncia de contato com o
eixo arterial (tronco celiaco [TrC], AMS ou ar-
téria hepatica comum [AHC]) e contato com a
VMS ou VP de até 180°, sem sinais de irregu-
laridade no contorno da parede venosa.

- Borderline (limitrofes): contato venoso
(VMS/VP) superior a 180° (ou menor que 180°,
porém com irregularidade ou trombose local),
desde que a reconstrugdo vascular seja viavel e
segura. No eixo arterial, caracteriza-se por qual-
quer contato com a AHC, ou contato com a
AMS menor ou igual a 180°.

- Irressecaveis (localmente avangados):
contato arterial superior a 180° com a AMS ou
o TrC, ou envolvimento venoso extenso que in-
viabilize técnica e anatomicamente a reconstru-
¢do cirargica.

Protocolo de imagem
A tomografia computadorizada (TC) multi-

detectores trifasica, realizada com cortes finos
nas fases sem contraste, arterial tardia e venosa
portal, ¢ o padrao-ouro absoluto para o estadia-
mento ndo invasivo. No ambiente cirrgico, a
utilizagdo rotineira da ultrassonografia intrao-
peratdria (USIO) tem se consolidado como uma
extensdo indispensavel da avaliagdo radiold-
gica. Essa ferramenta permite excluir microme-
tastases hepaticas (focos tumorais diminutos
muitas vezes imperceptiveis na TC) e reavaliar
a relacdo do tumor com o eixo porto-mesenté-
rico em tempo real, ditando a seguranga para o
prosseguimento da disseccao.
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Quadro 44.1 Critérios de ressecabilidade do adenocarcinoma pancreatico

Categoria Eixo arterial (TC, AMS, AHC) Eixo venoso (VMS, VP)
Sem contato tumoral com o tronco celiaco, Sem contato tumoral OU contato <180° da
Ressecavel artéria mesentérica superior ou artéria circunferéncia do vaso, sem irregularidade do
hepatica comum. contorno.
Borderline Contato com a AHC (sem extensdo para o Contato >180° OU contato <180° com
. TC ou bifurcagdo hepatica) OU contato irregularidade de contorno/trombose (desde que
(limitrofe) o . ~
com a AMS <180°. passivel de reconstrugéo).
Irressecavel Envolvimento extenso, oclusdo ou trombose
Contato >180° com a AMS OU qualquer . ~
(localmente . . venosa que ndo seja passivel de reconstrucdo
envolvimento/contato com o tronco celiaco. L
avancado) cirurgica segura.

Fonte: Adaptado de NCCN, 2026.

Neoadjuvancia: indicacdes e impacto te-
cidual

A terapia neoadjuvante tornou-se o padrio-
ouro para tumores borderline e localmente
avancados. O principal alerta técnico para o ci-
rurgido nessa etapa reside na chamada "armadi-
lha radiologica": a fibrose tecidual induzida
pela quimioterapia e radioterapia ¢ indistingui-
vel do tumor viavel na TC, simulando uma in-
vasdo persistente nas imagens. Portanto, se-
gundo os consensos atuais, na auséncia de pro-
gressdo metastatica evidente, a exploracao ci-
rargica € imperativa, independentemente da au-
séncia de downstaging radiologico (reducao vi-
sivel do tamanho ou da invasdo do tumor nos
exames) (NCCN, 2026).

Sob a otica cirurgica, a neoadjuvancia gera
o chamado "pancreas duro". Essa fibrose altera
a textura da glandula, o que paradoxalmente re-
duz as taxas de fistula pancreatica (o perigoso
vazamento de suco pancreatico pelas suturas),
mas torna a dissec¢do vascular extremamente
complexa devido a aderéncia intensa do tecido
cicatricial a adventicia dos vasos.

Otimizac¢ao do paciente

A drenagem biliar pré-operatoria de rotina
deve ser abolida em pacientes encaminhados
para cirurgia primaria (upfront surgery), pois a
manipulacdo das vias biliares eleva exponenci-
almente as taxas de complicacgdes sépticas (in-
feccdes graves) no pos-operatorio. O consenso

atual restringe o uso de préteses biliares aos pa-
cientes que serdo submetidos a neoadjuvancia,
aos que apresentam colangite severa (infec¢ao
da via biliar) ou aqueles que sofrerdo grande
atraso até a data da cirurgia (NCCN, 2026). Por
fim, a otimizagdo do estado nutricional e o ras-
treio de sarcopenia (perda progressiva de massa
e forca muscular) sdo mandatorios para garantir
que o paciente tenha reserva fisioldgica para su-
portar o intenso estresse metabodlico do proce-
dimento.

ESTRATEGIA OPERATORIA E
ACESSO

A DP ¢ um dos procedimentos gastrointes-
tinais mais exigentes. O planejamento tatico
deve garantir uma exposi¢do anatOmica per-
feita, minimizar sangramentos e evitar o "ponto
de ndo retorno" em casos que se revelem intra-
operatoriamente irressecaveis.

Vias de acesso

Na cirurgia aberta, a incisdo subcostal bila-
teral (Chevron) oferece ampla exposi¢cdo do ab-
dome superior e facilita o acesso ao TrC, sendo
preferida em pacientes obesos. No cenario mi-
nimamente invasivo, a DP robotica (RPD) con-
solidou-se como via de eleicdo em centros de
alto volume. Gragas a visdo tridimensional e
aos instrumentais articulados, a RPD reduz as
complicagdes da ferida operatoria e o tempo de
internamento, além de otimizar a reconstrucao
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do trato digestivo e a radicalidade da disseccao
linfonodal (remog¢do ampliada dos ganglios)
(PARKER et al., 2026).

Inventario da cavidade

Em pacientes de alto risco (marcadores CA
19-9 muito elevados, anatomia borderline ou
tumores volumosos), recomenda-se uma lapa-
roscopia de estadiamento prévia a incisdo
aberta ou ao docking (acoplamento) robotico.
Esse passo ¢ crucial para rastrear metastases di-
minutas que passam ocultas na TC, poupando
doentes sem possibilidade de cura de cirurgias

fitteis (NCCN, 2026).

Manobra de Kocher ampliada

A disseccdo retroperitoneal exige uma ma-
nobra de Kocher estendida (o amplo descola-
mento posterior do duodeno e da cabeca do pan-
creas) para expor a VCI, a veia renal esquerda,
a aorta e a origem da AMS. Nessa etapa, a vigi-
lancia ¢ vital para identificar variantes anatomi-
cas, como uma AHD andmala originaria da
AMS (ALBERICI et al., 2025). A ligadura
inadvertida dessa artéria aberrante (Figura
44.1), que geralmente cruza a face posterior do
pancreas ou da VP, resulta em isquemia hepa-
tica severa e no colapso da futura anastomose
biliodigestiva.

Figura 44.1 Variagdo anatomica da artéria hepatica di-
reita originaria da AMS

Legenda: AC: Artéria Celiaca; AEs: Artéria Esplénica;
AHD: Artéria Hepatica Direita; Ao: Aorta; AMS: Artéria
Mesentérica Superior. Fonte: Adaptado de UEDA et al.,
2024.

Exposicao vascular e abordagem artery-

first

O isolamento venoso da VMS e da VP, rea-
lizado por meio da dissec¢do romba (separagdo
cuidadosa dos tecidos sem uso de corte afiado)
do tinel retropancreatico, ¢ o passo que dita a
ressecabilidade final do tumor. Contudo, a
grande mudanca de paradigma na cirurgia mo-
derna ¢ a adogao da abordagem artery-first (Fi-
gura 44.2). O controle e o isolamento precoces
da AMS, realizados antes da transec¢ao do colo
pancreatico, tornaram-se a técnica de elei¢ao
para tumores borderline. Essa tética reduz sig-
nificativamente o sangramento intraoperatorio
e maximiza as taxas de ressec¢do curativa RO
(SKANDALAKIS et al., 2026).

Por fim, ao proceder com a transec¢do
(corte) do pancreas, o uso de energia térmica,
como o bisturi elétrico, deve ser evitado. Essa
precauc¢ao minimiza danos nas bordas do tecido
que poderiam prejudicar a bidpsia de congela-
cdo extemporanea, uma analise microscopica
rapida realizada ainda durante a cirurgia para
confirmar imediatamente se as margens estdao
livres de tumor.

Figura 44.2 Abordagem cirurgica artery-first

Abordagem mesentérica
(infracélica inferior)

i

Acesso posterior Abordagem direita

(uncinada medial)

Abordagem anterior
(supracélica inferior)

Abordagem posterior Abordagem superior
esquerda

Legenda: AMS: artéria mesentérica superior; APDI: ar-
téria pancreaticoduodenal inferior. Fonte: Adaptado de
SKANDALAKIS et al., 2026.
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RESSECCAO: PRINCIPIOS
TECNICOS E SEQUENCIA
OPERATORIA

A sistematizagdo técnica da DP evoluiu sig-
nificativamente, ampliando as indicagdes para
casos de alta complexidade. Como ja estabele-
cido, taticas como a dissec¢ao do tunel retro-
pancreatico e a abordagem artery-first sdo cru-
ciais para confirmar a viabilidade oncologica
antes do "ponto de ndo retorno". A seguranca
conferida por essa exploragdo sistematica ele-
vou a taxa de resseccdes vasculares em centros
de exceléncia de 10,4% para 16,0% nas ltimas
décadas (VAN ROESSEL et al., 2019). Quando
o envolvimento arterial é confirmado, essa
agressividade cirurgica tem demonstrado so-
brevida superior a paliatividade em pacientes
selecionados (DEL CHIARO et al., 2018).

Quando ha invasdo macroscépica que im-
pede a liberagdo do eixo venoso (VMS e VP), o
cirurgido deve garantir o controle vascular pro-
ximal e distal para proceder com a ressec¢do da
veia (VLADOV et al., 2021). Contudo, meta-
analises alertam que a DP associada a ressec¢do
venosa (PDVR) cursa com taxas mais elevadas
de morbimortalidade e complicagdes periopera-
torias, como hemorragias e fistulas biliares,
quando comparada a técnica padrao (PENG et
al., 2019).

Além do controle do sangramento, a manu-
tencao da perviedade (desobstrugao) vascular a
longo prazo ¢ um desafio critico. Durante res-
seccOes venosas extensas, a ligadura inadver-
tida ou a falha na reconstru¢do da veia esplénica
pode resultar em hipertensao portal esquerda
(sinistral), um aumento severo da pressdo san-
guinea venosa restrito ao lado esquerdo do ab-
dome, com alto risco de sangramento gastrico.
Para evitar essa complicagdo, a confeccao de

uma anastomose esplenorrenal ou término-ter-
minal torna-se fundamental para o sucesso fun-
cional do procedimento (ONO et al., 2019).

VARIACOES ANATOMICAS E
ARMADILHAS TECNICAS

As varia¢Oes anatdmicas vasculares estdao
presentes em quase metade da populagdo, exi-
gindo mapeamento pré-operatorio rigoroso por
angiotomografia. A subvalorizagdo dessas vari-
antes durante a DP resulta em sangramentos de
dificil controle, ressec¢des incompletas e com-
plicacdes isquémicas (Figura 44.3) (ALBE-
RICI et al., 2025).

No eixo arterial, como ja destacado, a AHD
andmala com origem na AMS representa a ar-
madilha cirirgica mais frequente. Além do se-
vero risco de isquemia hepatica, a presenca
desse vaso dificulta a disseccdo do mesopan-
creas, elevando o risco de uma ressec¢ao R1,
situagdo em que, diferentemente da margem li-
vre (R0), restam células tumorais microscopi-
cas nas bordas do tecido operado (ALBERICI
et al., 2025). Uma variacdo ainda mais desafia-
dora, embora menos comum, ¢ a auséncia total
do TrC. Nesses casos, as artérias hepaticas, a
esplénica e a gastrica esquerda emergem direta-
mente da aorta abdominal, exigindo uma recon-
figuracdo completa do planejamento cirtirgico
(ALBERICI et al., 2025).

No eixo venoso, o principal desafio técnico
ocorre durante a separacdo da cabecga pancrea-
tica. Dada a alta variabilidade anatémica dos ra-
mos jejunais em relacdo a AMS, a manipulacao
cega ou precipitada dessas estruturas em espa-
cos profundos ¢ uma das principais causas de
perda sanguinea volumosa e oculta, exigindo
tragdo cuidadosa e controle hemostatico minu-
cioso antes da sec¢do (CIROCCHI et al., 2024).
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Figura 44.3 Variante anatomica caracterizada pela au-
séncia do tronco celiaco

Nota: Auséncia do tronco celiaco. As artérias hepaticas
direita e esquerda (RHA e LHA), a artéria esplénica (SA)
¢ a artéria gastrica esquerda originam-se separadamente
da aorta. A artéria gastroduodenal (GDA) origina-se da
hepatica esquerda. Fonte: ALBERICI ef al., 2025.

Em suma, o sucesso da DP frente as arma-
dilhas anatomicas depende da transicdo de uma
cirurgia reativa para um planejamento antecipa-
torio. A preservagdo vascular cuidadosa ou,
quando a invasdo a torna inevitavel, a recons-
trucdo meticulosa baseada em principios de ci-
rurgia vascular, sdo os pilares que justificam a
melhora progressiva da sobrevida e a seguranca
do procedimento em centros de alto volume.

HEPATICOJEJUNOSTOMIA:
PRINCIPIOS DE ANASTOMOSE
BILIAR SEM TENSAO E BEM
VASCULARIZADA

A hepaticojejunostomia em Y de Roux ¢
considerada o padrdo-ouro para a reconstru¢ao
do transito hepatobiliar. Para evitar deiscéncias
(abertura das suturas) e vazamentos, ¢ impera-
tivo que a anastomose seja perfeitamente vas-
cularizada e livre de tensdo. Tecnicamente, o
procedimento consiste em seccionar o jejuno e
ascender sua porg¢do distal até o hilo hepatico
para receber a bile. A continuidade digestiva ¢
entdo restabelecida conectando-se a por¢ao pro-
ximal do jejuno (que traz o alimento do esto-

mago) a face lateral dessa alga biliar, a uma dis-
tancia de seguranga de 40 a 60 cm da anasto-
mose superior (HASSAN et al., 2022).

Para o preparo adequado, o coto biliar deve
ser seccionado a cerca de 2 a 3 cm abaixo da
bifurcacdo dos ductos hepaticos e acima da in-
sercao do ducto cistico. A manuten¢ao de um
coto curto ¢ vital para garantir a integridade da
perfusdo arterial na borda suturada. Deve-se
confeccionar uma abertura anastomotica o mais
ampla possivel (> 1,5 a 2 cm), utilizando prefe-
rencialmente fios monofilamentares, a fim de
minimizar o risco de estenoses (estreitamentos)
cicatriciais tardias. Além disso, a ampla mobi-
lizagdo da alca jejunal para o quadrante superior
direito do abdome ¢ a manobra-chave para ga-
rantir que a sutura ndo sofra nenhum tipo de tra-
¢do (HASSAN et al., 2022).

Figura 44.4 Hepaticojejunostomia em Y de Roux

Fonte: Arquivo de Jodo Otavio Varaschin Zeni.

Drenagem da cavidade: critérios para o
uso de drenos e posicionamento estratégico

A alocagao de drenos intraoperatorios, espe-
cialmente adjacentes a anastomose biliar e ao
coto pancreatico, ¢ uma conduta rotineira na
DP. Seu objetivo primdrio € o reconhecimento
e 0 manejo precoce de complicagdes, como va-
zamentos biliares e a temida fistula pancreatica
pos-operatoria (FPPO). O manejo clinico des-
ses drenos ¢ ditado pelo volume de saida diario,
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pelo aspecto macroscopico do liquido e, sobre-
tudo, pela dosagem de amilase no efluente, ni-
veis trés vezes superiores ao limite maximo da
amilase sérica normal confirmam o diagndstico
de FPPO (NEBBIA et al., 2024).

Contudo, o paradigma da drenagem profilé-
tica sistemdtica vem sendo atualizado. Em pa-
cientes classificados como de baixo risco para
fistula, a tendéncia moderna e as evidéncias
apoiam a omissdo do dreno ou sua remogao pre-
coce (em até trés dias). Essa estratificacdo ¢
guiada pelo Fistula Risk Score (FRS), uma es-
cala de 0 a 10 que avalia quatro preditores clas-
sicos: a textura da glandula (o "pancreas mole"
ndo segura bem a sutura e eleva o risco), a his-
topatologia, o didmetro do ducto pancreatico
principal (ductos finos, <3 mm, aumentam a di-
ficuldade técnica da anastomose) e 0 volume de
sangramento intraoperatorio (NEBBIA et al.,
2024).

COMPLICACOES INTRA E
POS-OPERATORIAS

A DP, devido a sua magnitude, est4 associ-
ada a uma taxa ndo negligenciavel de morbi-
dade. Entre as intercorréncias mais relevantes e
desafiadoras, destacam-se as lesoes do eixo ve-
noso (VP e VMS), a fistula pancredtica pos-
operatoria (FPPO), a hemorragia pos-pancrea-
tectomia (PPH) e o retardo do esvaziamento
gastrico (DGE).

Intercorréncias vasculares: manejo de le-
soes da VP e VMS

As lesdes acidentais da VP e VMS exigem
resposta rapida e controle de danos. O manejo
inicial habitualmente envolve a ampliacao da
manobra de Kocher para melhor acesso, se-
guida pela manobra de Pringle (o clampea-
mento temporario do pediculo hepatico para in-
terromper o fluxo de sangue que chega ao fi-
gado). O estancamento imediato ¢ feito por

compressdo digital ou por pingas vasculares,
como a pinga de Kelly (GOES JUNIOR et al.,
2023).

Em cenarios catastroficos de sangramento
incontrolavel, a exposicdo e a reparagdo segura
desses vasos podem exigir uma medida ex-
trema: a ressec¢ao do corpo e cauda do pancreas
com esplenectomia. Como a cabeca do 6rgao ja
esta sendo removida, essa tatica de resgate con-
verte o procedimento em uma pancreatectomia
total. Para a reconstru¢do vascular de grandes
calibres, utilizam-se proteses sintéticas, como o
politetrafluoroetileno (PTFE) ou o Dacron
(GOES JUNIOR et al., 2023).

Fistula pancreatica pés-operatoria: defi-
nicao e classificacao

O International Study Group of Pancreatic
Surgery (ISGPS) padronizou mundialmente o
diagndstico e o manejo da FPPO (BASSI et al.,
2017). Como abordado anteriormente, o diag-
nostico baseia-se na elevacdo da amilase no
dreno no terceiro dia de pds-operatorio. A
grande contribui¢do do ISGPS foi classificar a
gravidade do quadro. O que antes era chamado
de "Fistula Grau A" foi reclassificado como
"Vazamento Bioquimico" transiente, sem re-
percussdo clinica. Ja as fistulas de Grau B e
Grau C representam morbidades verdadeiras,
exigindo mudangas na conduta clinica (antibid-
ticos, jejum prolongado) ou intervengdes inva-
sivas (pungdes guiadas, reoperagdes).

Hemorragia pdés-pancreatectomia: o san-
gramento "sentinela"

A hemorragia pds-pancreatectomia (PPH) ¢
a complica¢do com maior taxa de letalidade no
periodo pos-operatorio, especialmente quando
ocorre de forma tardia (apds 24 horas da cirur-
gia). A chave para a sobrevivéncia do paciente
¢ a pronta identificagdo do sangramento "senti-
nela", uma pequena e autolimitada perda de
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sangue pelo dreno ou trato digestivo que funci-
ona como um alarme, precedendo em horas ou
dias uma ruptura hemorragica massiva. Diante
desse sinal, a angiotomografia (angio-TC) ¢ o
padrdo-ouro para detectar o sitio do vazamento.
Uma vez identificado, aciona-se a angiografia
por subtracdo digital (ASD), método endovas-
cular que permite confirmar o diagnéstico e em-
bolizar (tamponar) o vaso rompido no mesmo
tempo cirargico (PATRA et al., 2025).

Retardo do esvaziamento gastrico: diag-
nostico e conduta

O DGE ¢ caracterizado pela incapacidade
de o estobmago esvaziar seu conteudo no tempo

Quadro 44.2 Critérios diagndsticos para DGE e seus graus

fisiologico normal, sendo dividido pelo ISGPS
em trés graus de gravidade (Quadro 44.2). A
conduta para essa condicdo ¢ eminentemente
conservadora, fundamentando-se na descom-
pressdo gastrica € no suporte nutricional. As
medidas recomendadas incluem a manutengdo
da sonda nasogéstrica (que s6 deve ser retirada
quando o débito for inferior a 500 mL/dia), a
elevacdo da cabeceira entre 30° e 45°, a garantia
de nutricao parenteral e o uso de drogas proci-
néticas, como a eritromicina, um macrolideo
que atua como agonista do receptor de motilina,
estimulando a motilidade gastrica.

Categoria | Permanéncia ou reinsercio de tubo nasogastrico Tolerancia a dieta sélida
Grau A 4-7 dias (ou reinser¢@o apds o terceiro dia Nao tolera solidos até o sétimo dia
pOs-operagao). pos-operagao.
Grau B 8—14 dias (ou reinserg@o apds o sétimo dia Nao tolera so6lidos até o décimo-qua.lr‘Fo dia
poOs-operagdo). pbs-operagdo). Requer suporte nutricional.
Grau C >14 dias (ou reinser¢do ap6s o décimo-quarto dia | Nao tolera solidos até o vigésimo-pri'm'eiro dia
poOs-operagdo). pbs-operagdo. Requer suporte nutricional.

Legenda: Classifica¢do do retardo do esvaziamento gastrico (delayed gastric emptying — DGE). Fonte: Adaptado de

SABOGAL et al., 2024.

POS-OPERATORIO E INTERFACE
COM TERAPIA INTENSIVA

A admissao do paciente submetido a DP na
unidade de terapia intensiva (UTI) € uma fase
de intervencdo ativa para mitigar a resposta in-
flamatoria sistémica. Conforme as diretrizes da
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) So-
ciety, a complexidade das multiplas anastomo-
ses exige um manejo hemodinamico e metabo-
lico preciso para evitar disfungdes organicas
(MELLOUL et al., 2020).

Manejo de fluidos: a transicio para a te-
rapia orientada por metas

O equilibrio hidrico no pds-operatorio ime-
diato ¢ a variavel mais critica sob controle do

intensivista. O manejo liberal de fluidos pro-
vou-se deletério, pois o edema (inchago) teci-
dual resultante prejudica a microcirculagdo na
linha de sutura e eleva o risco de FPPO (Qua-
dro 44.3) (MELLOUL et al., 2020).

Para evitar tanto a hipovolemia (falta de vo-
lume) quanto a hipervolemia congestiva (ex-
cesso de fluidos), preconiza-se a terapia orien-
tada por metas (GDFT). Essa estratégia utiliza
parametros dinamicos, como o volume sistélico
e o indice cardiaco, em vez de focar apenas na
pressdo arterial. A aplicagdo da GDFT reduz a
incidéncia de complicagdes maiores em até
20% e diminui o tempo de internacao hospitalar
de 10,7 para 6,6 dias (KOO et al., 2024).
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Quadro 44.3 Comparativo de estratégias de manejo de fluidos na UTI

Variavel Abordagem liberal Abordagem restritiva Terapia orientada por metas
Objetivo PAM >65 mmHg; Diurese Balango hidrico neutro ou Otimizacdo do volume
hemodindmico >(0,5 ml/kg/h negativo sistélico (SV)
Volume de Alto (>10 ml/kg/h) Baixo (<5 ml/kg/h) Individualizado por resposta
cristaloides ao bolus
Impacto na Risco elevado de edema e Risco de isquemia relativa Otimizacao da microperfusdo
anastomose fistula
Necessidade de Frequente para manejo Variavel Reduzida apds protocolo
UTI hidrico ERAS

Nota: Estratégias de fluidoterapia na terapia intensiva apds duodenopancreatectomia. Fonte: Adaptado de MELLOUL

etal.,2020; KOO et al., 2024.

Monitoriza¢ao bioquimica na UTI

Conforme previamente discutido, a fistula
pancreatica pos-operatoria (FPPO) requer vigi-
lancia clinica e laboratorial rigorosa. Nesse
contexto, a dosagem da amilase do fluido dos
drenos no primeiro e no terceiro dia de pos-ope-
ratorio (postoperative day 1 e 3 —POD 1 e POD
3) constitui uma importante ferramenta para es-
tratificacao do risco de desenvolvimento de fis-
tulas clinicamente relevantes. Evidéncias de-
monstram que baixos niveis de a amilase nesses
periodos apresentam elevado valor preditivo
negativo, permitindo identificar pacientes com
baixo risco de FPPO, orientar a retirada precoce
dos drenos e favorecer a recuperacdo pds-ope-
ratéria (RYKINA-TAMEEVA et al., 2023).
Contudo, o intensivista deve manter correlagao
clinica rigorosa: o mau posicionamento do
dreno, confirmavel por exames de imagem,
pode gerar resultados falsamente baixos (GUL
et al.,2025).

Protocolo ERAS: analgesia e mobilizacao
precoce

A implementa¢do do protocolo ERAS ¢
uma recomendacao de alto nivel para a DP. Pre-
coniza-se uma analgesia multimodal (uso com-
binado de diferentes classes de medicamentos
para poupar opioides), com destaque para a
analgesia epidural toracica, que favorece o ra-
pido retorno da motilidade intestinal. A meta na

UTI deve ser a mobilizacao do paciente nas pri-
meiras 24 horas, prevenindo o tromboembo-
lismo venoso e melhorando a mecanica ventila-
toria (MELLOUL et al., 2020).

Outro pilar do ERAS na UTI ¢ a remog¢ado
agressiva de dispositivos invasivos. Desenco-
raja-se o uso rotineiro da sonda nasogastrica, re-
comendando-se sua retirada imediata ap6s a ad-
missdo na UTI para reduzir o risco de pneumo-
nia aspirativa. Concomitantemente, a nutri¢ao
enteral precoce (infundida pelo trato digestivo)
deve ser iniciada nas primeiras 24 horas, esti-
mulando o intestino e reduzindo a translocagao
bacteriana (MELLOUL et al., 2020).

Suporte metabolico e controle do diabe-
tes tipo 3¢
O intensivista deve gerenciar o diabetes

pancreatogénico (tipo 3c), condi¢do frequente-
mente observada apds ressec¢des pancreaticas
e caracterizada pela deficiéncia concomitante
de insulina e glucagon, o que resulta em acen-
tuada variabilidade glicémica e maior suscetibi-
lidade a episodios de hipoglicemia. Em pacien-
tes criticos, recomenda-se manter a glicemia
entre 140 e 180 mg/dL, por meio de monitori-
zacdo frequente e insulinoterapia quando indi-
cada, com o objetivo de reduzir complicacdes
relacionadas tanto a hiperglicemia quanto ao
controle glicémico excessivamente intensivo
(WAYNE et al., 2024; ADA, 2025). O uso de
sistemas de monitorizagdo continua de glicose
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(continuous glucose monitoring — CGM) tem
emergido como uma estratégia promissora no
manejo glicémico de pacientes criticos, possi-
bilitando 0 acompanhamento continuo das vari-
acOes da glicemia e a detecgdo precoce de epi-
sodios de hipoglicemia e hiperglicemia. Essa
abordagem pode favorecer ajustes mais preci-
sos da insulinoterapia, contribuindo para um
controle glicémico mais seguro e individuali-
zado no periodo pds-operatorio, especialmente
em pacientes submetidos a ressec¢do pancred-
tica. (NIELSEN et al., 2024)

Terapia de reposicdo de enzimas pan-
creaticas

A insuficiéncia exocrina (incapacidade do
pancreas remanescente de produzir enzimas di-
gestivas) impacta diretamente a reabilitagdo. A
terapia de reposi¢ao de enzimas pancreaticas
(PERT) deve ser iniciada assim que houver a
retomada da dieta oral (NCCN, 2026). O inten-
sivista e a equipe multidisciplinar devem garan-
tir que as capsulas sejam administradas rigoro-
samente durante as refei¢des. A administra¢ao

correta da PERT est4 associada a uma melhora
significativa na sobrevida global, elevando-a de
12,5 para 17,1 meses em pacientes oncologicos
(PICOZZI et al., 2025).

Gestao de complicacdes criticas: uma in-
terface integrada

Por fim, o sucesso do resgate em complica-
¢oes criticas, como a hemorragia pos-pancrea-
tectomia (PPH), depende visceralmente da in-
terface UTI-Cirurgia. E na UTI que ocorre a de-
teccdo do sangramento "sentinela" e o rapido
acionamento das estratégias endovasculares
minimamente invasivas (angio-TC e ASD) em
detrimento da reoperagdo aberta (PATRA et al.,
2025; MANOUKIAN et al., 2025). Da mesma
forma, o manejo intensivo do DGE permanece
estritamente conservador, focando na nutri¢cao
enteral distal (administrada abaixo do esto-
mago) e na exclusao de cole¢des infecciosas ab-
dominais que possam estar perpetuando a para-
lisia géstrica (SABOGAL et al., 2024).
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