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Introdução 

 

A história da cirurgia pancreática tem início ao final do século XIX na Itália, em 

1898, Alessandro Codivilla descreveu a primeira gastroduodenopancreatectomia 

(GDP) não anatômica. A reconstrução foi realizada através de 

gastroenteroanastomose em Y de Roux e colecistojejunoanastomose, não foi 

realizado a anastomose com o pâncreas remanescente ou qualquer tipo de sutura 

para oclusão do ducto pancreático principal. Em decorrência do tratamento 

inadequado do remanescente pancreático, o doente evoluiu com saída de secreção 

pela ferida operatória e desenvolveu quadro de esteatorréia seguido por caquexia e 

faleceu após 18 dias do procedimento. (apud Schenneldorfer).(1) 

 Em 1898, Willian Halsted realizou a primeira excisão parcial do duodeno e 

pâncreas em uma doente com quadro de icterícia obstrutiva. Inicialmente, suspeitou 

de coledocolitíase, no entanto, durante o ato operatório, após abertura duodenal, 

observou que a icterícia era resultante de uma tumoração na ampola de Vater. Assim, 

o autor realizou a excisão da borda mesentérica do duodeno, de parte da via biliar 

distal e parte do ducto pancreático. A doente apresentou boa evolução e após quase 

quatro meses realizou a anastomose colecistoduodenal para reestabelecer a 

drenagem da via biliar. Mais tardiamente, no mesmo ano, a doente faleceu por recidiva 

da doença tumoral com obstrução das anastomoses realizadas no segundo 

procedimento.(2-3) 

Esses dois primeiros procedimentos  foram seguidos por algumas tentativas de 

duodenopancreatectomias (DPs) em cadáveres humanos, demonstrando a 

possibilidade de realização das ressecções pancreáticas e opções para tratamento do 

coto pancreático remanescente, conforme referido por Desjardins e Sauve.(2) 

Pesquisa com anastomose pancreatojejunal em animais foi realizada por Coffey em 

1909, para melhor compreensão de como reestabelecer o fluxo das secreções 

pancreáticas entre o pâncreas e intestino.(3) 

 Em 1909, o cirurgião alemão Walther Kausch realizou a primeira DP parcial 

com sucesso para tratamento de neoplasia periampolar. O primeiro tempo da cirurgia 

consistiu na realização de uma colecistojejunoanastomose, dois meses após, realizou 

a ressecção em bloco composta por gastrotomia, sutura e fechamento do piloro, 

duodenectomia proximal, pancreatectomia cefálica e sutura do colédoco distal. A 

reconstrução foi feita através de uma gastroenteroanastomose e uma 

pancreatoduodenoanastomose.(3)  
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Em 1935, Allen Whipple descreveu os primeiros dois casos de DP em dois 

tempos. O primeiro tempo cirúrgico era composto por uma colecistogastroanastomose 

e uma gastroenteroanastomose. O segundo tempo consistia na 

pancreatoduodenectomia e sepultamento do coto pancreático remanescente.(4) Em 

1940, Whipple descreveu a primeira GDP em tempo único e, a partir de 1942, ele 

iniciou o emprego da pancreatojejunoanastomose em substituição ao sepultamento 

do coto pancreático remanescente. Sendo assim, Whipple padronizou a GDP, 

procedimento preconizado no tratamento de doenças benignas e malignas 

periampolares.(2-3) 

 Em 1937, Alexander Brunschwig realizou a duodenopancreatectomia radical 

para tratamento do câncer de pâncreas, o procedimento foi realizado em dois tempos, 

sendo composto por uma derivação biliodigestiva colecistogástrica e no segundo 

tempo realizou a duodenopancreatectomia.(2-5) 

A duodenopancreatectomia com preservação pilórica (DPPP) foi inicialmente 

descrita por Kenneth Watson em 1944. Basicamente, substituía-se a 

gastroenteroanastomose por uma duodenojejunoanastomose terminoterminal.(6) Em 

1978, Traverso e Longmire reintroduziram a DPPP no armamentário cirúrgico do 

tratamento do câncer periampolar, substituindo a anastomose duodenojejunal 

terminoterminal pela anastomose terminolateral.(7) Inicialmente o procedimento foi 

empregado no tratamento da pancreatite crônica. No entanto, este procedimento 

ganhou maior aceitação entre os cirurgiões pancreáticos pela redução de 

complicações e ganhos nutricionais associados à preservação pilórica e do 

estômago.(3) 

 Uma das principais indicações da GDP ou da DPPP é o tratamento de 

neoplasias periampolares representadas por tumor da cabeça do pâncreas, tumor da 

papila duodenal, tumor do colédoco e tumor do duodeno. Sendo assim, o tempo de 

sobrevida e tempo livre de doença após o procedimento cirúrgico são fundamentais 

para o tratamento adequado dos tumores periampolares. Existia o receio de que a 

preservação pilórica sem a antrectomia poderia favorecer a recidiva precoce da 

doença. Entretanto, Seiler et al (8) e Tran et al (9) não reportaram diferenças com 

significância estatística na taxa de sobrevida e tempo livre de doença entre os dois 

procedimentos, comprovando que a duodenopancreatectomia com preservação 

pilórica seria igualmente eficaz em relação a gastroduonedopancreatectomia no 

tratamento das neoplasias malignas periampolares.  
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 É importante ressaltar que, tanto a GDP como a DPPP oferecem taxas de 

morbidade, mortalidade e qualidade de vida muito semelhantes.(10) 

Todos os procedimentos cirúrgicos não são isentos de complicações e estas 

complicações podem ser resultantes do próprio ato cirúrgico, como também 

resultantes de exacerbações de comorbidades apresentados pelos doentes. No 

campo das cirurgias do aparelho digestivo, tal afirmação não é diferente, 

especialmente nas cirurgias pancreáticas.  A GDP e a DPPP são procedimentos de 

alta complexidade técnica na ressecção e nas reconstruções do trato alimentar, 

pancreática e biliar. 

As complicações, tanto da GDP como da DPPP, são temidas por muitos 

cirurgiões e estão presentes com certa frequência. Durante as décadas de 1960 e 

1970, a realização de ressecções pancreáticas foi questionada por alguns cirurgiões, 

como Crile Jr, que defendia a realização de derivações paliativas para o tratamento 

do câncer de pâncreas em detrimento aos procedimentos de ressecção tumoral.(11)  

 A partir de 1980, a medicina incorporou os rápidos avanços que ocorreram nas 

diversas áreas do conhecimento, e o tratamento cirúrgico experimentou acentuado 

desenvolvimento. Dessa forma, o desenvolvimento de cirurgias complexas e melhora 

do manejo pós operatório contribuíram na redução da mortalidade da cirurgia 

pancreática, tanto que em centros de grande volume, a mortalidade é inferior à 5% 

nos dias de hoje.(12) No entanto, as complicações relacionadas à cirurgia pancreática 

permanecem com incidência elevada, podendo ocorrer em até 73% dos doentes 

operados.(13) 

 As principais complicações com as cirurgias pancreáticas aumentam de forma 

considerável os custos hospitalares e, quando há necessidade de nova intervenção 

cirúrgica, e estes podem triplicar, além de significativo aumento da mortalidade pós-

operatória.(13) Dentre as complicações pós-operatórias pancreáticas, a fístula 

pancreática pós-operatória (FPPO), a hemorragia pós-operatória, o retardo do 

esvaziamento gástrico (REG) e a infecção pós-operatória aumentam de forma 

significativa o tempo de internação e os custos hospitalares.(14) 

Centros de alto volume para cirurgia pancreática são definidos como serviços 

que realizam mais de 19 ressecções pancreáticas por ano.(15) Inicialmente, acreditava-

se que centros de baixo volume cirúrgico para pancreatectomias, teoricamente com  

menor experiência,  apresentavam maiores índices de complicação, internação 

prolongada e, consecutivamente, maior gasto hospitalar.(14) No entanto, recentemente 



5 

Introdução 

observou-se que não há grande diferença em morbimortalidade entre centros de alto 

e baixo volume, havendo mais óbitos em centros de menor volume pelo retardo da 

detecção e tratamento das complicações.(16)  

 A normatização da fístula pancreática foi estabelecida em 2005 por Bassi et al 

após consenso internacional realizado em Verona, Itália, e atualizado em 2016.(17-18) 

Sua ocorrência é descrita em 3 a 45% de todos os procedimentos pancreáticos.(18) É 

definida pela deficiência na cicatrização da anastomose pancreatojejunal ou por um 

extravasamento de secreção pancreática oriunda do parênquima pancreático, não 

estando diretamente relacionada ao tipo de anastomose pancreatojejunal realizada. 

Seu diagnóstico é realizado através da dosagem da amilase na secreção drenada da 

cavidade abdominal, com valor superior à três vezes o valor da amilase sérica. É 

subdivida em três classes (A, B e C) segundo o impacto clínico da fístula no doente. 

A fistula grau A é definida como “química”, por não apresentar repercussão clínica. A 

fístula grau B, por sua vez, implica em alguma modificação com relação à conduta a 

ser adotada no pós-operatório (drenos mantidos por mais de três semanas ou 

necessidade de abordagem endoscópica ou percutânea). Enquanto a fístula grau C 

corresponde aos casos que necessitam de reoperação, ou, no qual há aparecimento 

de disfunção orgânica que seja atribuída à fístula pancreática. A fístula pancreática 

permanece como principal complicação da cirurgia pancreática.(18) 

 O retardo do esvaziamento gástrico (REG) é uma complicação não desprezível 

após a realização de cirurgia pancreática. É descrito em até 40% dos doentes 

submetidos às pancreatectomias, podendo ocorrer tanto em pancreatectomias 

cefálicas como distais.(19) Foi definido em 2007 por Wente et al como a inabilidade do 

doente em aceitar a dieta oral ao término da primeira semana de pós-operatório,  a 

necessidade de uso de sonda nasogástrica por um período prolongado e a 

necessidade de alimentação por via enteral ou parenteral.(20)  

O mecanismo pelo qual o retardo do esvaziamento gástrico se estabelece, 

tanto após a duodenopancreatectomia com preservação pilórica como a 

gastroduodenopancreatectomia, não é muito claro.  Todavia, existem algumas teorias 

que tentam explicar essa complicação, apresentando provável etiologia multifatorial.  

Uma das teorias existentes afirma que há perda da produção do hormônio motilina, 

hormônio que apresenta papel fundamental no esvaziamento gástrico. Outra teoria 

sugere que o retardo do esvaziamento gástrico ocorre por contração excessiva do 

piloro ou por atonia do antro gástrico, em decorrência de lesão do nervo vago ou por 
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lesão do próprio piloro durante o procedimento cirúrgico. Outra explicação para a 

ocorrência do REG é por alteração vascular do piloro resultante da dissecção 

cirúrgica.(21) 

O retardo do esvaziamento gástrico não é exclusivo da 

duodenopancreatectomia com preservação pilórica, podendo ocorrer também nas 

GDPs e pancreatectomias distais. Parmar et al(22) verificou que o REG não está 

relacionado a técnica cirúrgica empregada e sim às complicações intracavitárias, 

como presença de fístula, hemorragia intracavitária, infecção e outras.  

O retardo do esvaziamento gástrico foi definido em consenso internacional em 

2007 e é classificado em graus (A, B e C), de acordo com a repercussão clínica 

apresentada e seu manejo pós-operatório. No grau A, o doente é incapaz de tolerar 

dieta oral até sete dias, com necessidade de uso de sonda nasogástrica superior a 

três dias, associado ou não a vômitos ou distensão gástrica e utilização ou não de 

agentes procinéticos para o seu tratamento. No grau B, o doente não consegue 

realizar ingesta oral até o término da segunda semana, com necessidade do uso de 

sonda nasogástrica por um período superior a sete dias, associado a vômitos ou 

distensão gástrica e que necessita de uso de procinéticos. O grau C representa a 

inabilidade de tolerar dieta oral após 21 dias, com uso de sonda nasogástrica por um 

período maior de quatorze dias, associado a vômitos, necessidade de uso agentes 

procinético e uso de dieta enteral ou parenteral.(20) 

  O REG após as pancreatectomias também pode ser divido em primário e 

secundário. O primário manifesta-se na ausência de outras complicações 

intracavitárias. O REG secundário é resultante de outras complicações intra-

abdominais como fístulas e coleções que resultam em quadro de gastroparesia e 

inabilidade de tolerar a dieta oral ofertada ao doente.(20) 

Conforme mencionado anteriormente, o REG é uma complicação não 

desprezível das cirurgias pancreáticas e raramente é causa de óbito. No entanto, 

determina importante desconforto pós-operatório e prejudica a qualidade de vida do 

doente. Além disso, em alguns casos, pela necessidade de uso prolongado de sonda 

nasogástrica e necessidade de uso de medicações procinéticas, pode aumentar o 

tempo de internação do doente, os custos de internação e, quando indicado, retardar 

a quimioterapia adjuvante.(23) 

 Havendo suspeita clínica de REG, alguns exames podem ser utilizados para a 

confirmação diagnóstica.  A cintilografia gástrica é o melhor exame para diagnóstico, 
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sendo avaliada a quantidade de alimento marcado com o rádioisotopo Tc-99m 

remanescente no estômago após quatro horas desde ingesta inicial e é considerado 

positivo quando 10% ou mais do alimento marcado  permanece no estômago.(20) Outro 

exame disponível é o teste respiratório que mede a quantidade de CO2 exalada após 

a ingesta de alimento marcado com ácido octanóico.(20) A manometria do antro 

gástrico também é descrita como método diagnóstico, ao evidenciar índice de 

mobilidade do antro gástrico diminuído na presença de REG. Exames de imagem 

como a tomografia computadorizada de abdome e ressonância magnética podem ser 

empregadas para auxiliar no diagnóstico de REG.(21) 

 O tratamento clínico de retardo do esvaziamento gástrico é feito através do uso 

de dieta líquida em pequena quantidade e fracionada. O uso de medicações 

procinéticas também é preconizado. Nos Estados Unidos da América, a única 

medicação aprovada para o tratamento do REG é a metoclopramida, que promove 

contração do fundo e antro gástrico e estimula a contração antroduodenal. A 

domperidona também pode ser utilizada no tratamento do REG, com mecanismo 

semelhante à metoclopramida. Outra medicação a ser utilizada são os antibióticos 

macrolídeos, como a eritromicina por via oral que, por ser agonista da motilina e se 

combinar com os receptores de motilina no estômago, acaba promovendo a 

contratilidade gástrica. O uso da toxina botulínica por via endoscópica injetada 

diretamente no piloro, apesar de descrito em apenas alguns casos, apresenta taxa 

considerável de sucesso no tratamento dessa afecção.(21) 

Na tentativa de minimizar o REG e outras complicações, diversos autores 

propuseram modificações para realização da anastomose duodenojejunal após a 

ressecção com a realização da anastomose duodenojejunal pré-cólica ou com a 

anastomose transmesocólica, não havendo diferença entre as técnicas propostas. 9 

Além disso, compararam-se as duas técnicas mais utilizadas para a realização da 

anastomose pancreática, a pancreatojejunoanastomose e a anastomose 

pancreatogástrica, com o intuito de se verificar uma menor incidência de FPPO. Os 

estudos são conflitantes sobre qual técnica apresenta a menor taxa de fístula 

pancreática no pós-operatório.(24-25) 

Com o objetivo de minimizar as complicações oriundas da DPPP proposta por 

Traverso e Longimire(7), Machado et al(26) propuseram modificação à técnica original 

de Whipple substituindo a reconstrução em alça única pela reconstrução em duas 

alças em Y de Roux para as anastomoses pancreatojejunal e hepáticojejunal. Tal 
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técnica ainda é empregada e foi adaptada com modificações para a cirurgia 

minimamente invasiva laparoscópica.(27) 

No Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade de Misericórdia da Santa 

Casa de São Paulo, no final da década de 1990, após sistematização progressiva, 

adotou-se a duodenopancreatectomia com preservação pilórica, sendo a 

gastroduodenopancreatectomia reservada a casos específicos, como estase gástrica 

por estenose duodenal, extensão proximal do tumor em direção ao piloro, linfonodos 

pilóricos comprometidos e comprometimento vascular após a secção duodenal. A 

DPPP passou por modificações ao longo do tempo até a sua padronização pelo grupo. 

 A reconstrução inicia-se pela realização da anastomose pancreatojejunal 

término lateral do tipo ducto mucosa com alça jejunal transmesocólica. Na 

impossibilidade da realização da anastomose do tipo ducto mucosa, nos casos de 

pâncreas com consistência normal e ducto fino, opta-se pela telescopagem, e 

atualmente tem sido feita pelo método proposto por Peng.(28) Na presença de pâncreas 

de consistência normal com ducto passível de anastomose, opta-se pela realização 

da anastomose do tipo ducto mucosa.  

Após a anastomose pancreática, realiza-se a hepaticojejunoanastomose, 

terminolateral, precedida da secção desta, assim, as duas anastomoses ficam 

isoladas, individualizando-se a secreção biliar da pancreática.  Conforme observado 

por Pacheco Jr.(29-30), há a  recanalização da ligadura nas reconstruções  com alça de 

Kenneth-Warren esôfago-gastricas. Sendo assim, optou-se pela modificação que 

inclui a secção da alça jejunal sem a necessidade de preparo vascular mesenterial, 

em contaposição à técnica de Machado et al(26) na qual há a necessidade de preparo 

mesenterial para a realização das anastomoses pancreatojejunal e hepáticojejunal em  

duplo Y de Roux.  

Após a fixação da alça jejunal no mesocólon, prossegue-se com a anastomose 

duodenojejunal terminolateral pré-cólica, em dois planos. Dessa forma, o bolo 

alimentar e a anastomose duodenojejunal estão expostos aos sucos biliopancreáticos.  

Por fim, realiza-se a drenagem da anastomose pancreatojejunal e 

hepáticojejunal com dois drenos de silicone exteriorizados no flanco direito, conforme 

demonstrado na figura 1. Na padronização descrita, utiliza-se a sonda nasoenteral de 

rotina e, mais recentemente, não se utiliza a sonda nasogástrica, sendo retirada após 

aspiração do estômago no pós-operatório imediato. 

 



9 

Introdução 

Figura 1 – Reconstrução pós duodenopancreatectomia com preservação pilórica 

 

Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandandade da Santa Casa de Misireicórdia de São Paulo. 1 – 

Anastomose pancreatojejunal. 2 – Enteroentero anastomose. 3 – Kenneth Warren Modificado. 4 – Anastomose 

hepáticojejunal. 5 – Anastomose duodenojejunal. 

 

A amilase sérica e do líquido do dreno são quantificadas no terceiro e no sétimo 

dia de pós-operatório. Na ausência de fístula pancreática estabelecida pela dosagem 

de amilase no terceiro dia de pós-operatório e em doentes sem evidências de 

comprometimento do estado geral, inicia-se água e dieta enteral por sonda 

nasoenteral. Havendo boa aceitação da dieta enteral, com restabelecimento de 

trânsito intestinal, a dieta oral é introduzida no quinto dia de pós-operatório e é 

progredida até a alta hospitalar. No sétimo dia, dosa-se a amilase sérica e do dreno 

novamente e, na ausência de fístula pancreática, inicia-se a tração dos drenos com 

retirada dos mesmos no nono ou décimo dia de pós-operatório e o doente tem alta 

hospitalar. Caso haja fistula detectada, os drenos são mantidos até formação de 

trajeto, que ocorre em torno do 21° dia de pós-operatório, não sendo obrigatória a 

permanência do doente no hospital. 

1 

5 

4 

3

2 
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Introdução 

Por ser uma complicação não desprezível, apesar da baixa mortalidade, por 

apresentar tratamento clínico que demanda maior período de internação com 

aumentos de custos, retardar a adjuvância e, por fim, comprometer a qualidade de 

vida do doente, optou-se pela realização do presente estudo para identificação de 

fatores relacionados ao retardo do esvaziamento gástrico. 
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Objetivo 

 

O presente estudo tem o objetivo de identificar fatores associados ao 

desenvolvimento de retardo do esvaziamento gástrico em doentes submetido à 

duodenopancreatectomia com preservação pilórica. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS
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Casuística e Método 

Este estudo foi realizado com dados do banco de registro do Grupo de Vias 

Biliares e Pâncreas do Departamento de Cirurgia da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. O projeto de pesquisa foi inicialmente submetido à 

Plataforma Brasil e para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade 

da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Após avaliação do estudo, o mesmo foi 

considerado adequado do ponto de vista ético e liberado para sua realização através 

do parecer de número 2.190.956 e CAAE 71270817.2.0000.5479 (Anexo 1). Para a 

realização do estudo, solicitou-se a liberação das assinaturas do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, por ser evento raro a ser estudado e, também, por 

se tratar de estudo no qual os doentes, em sua grande maioria, foram previamente 

submetidos a procedimentos cirúrgicos para o tratamento de doenças oncológicas 

com baixa taxa de sobrevida a longo prazo, impossibilitando a coleta dessas 

assinaturas.  

 Todos os doentes submetidos à DPPP, de janeiro de 2001 à dezembro de 2016, 

foram considerado aptos para participação nesse estudo. Os doentes cujos protocolos 

ou prontuários médicos não puderam ser acessados foram excluídos do estudo.  

O projeto realizado tem caráter retrospectivo e transversal obtido através da 

análise dos dados de 95 doentes submetidos à duodenopancreatectomia com 

preservação pilórica no período de janeiro de 2001 a dezembro de 2016. Para a 

caracterização de casos com complicação relacionada ao procedimento cirúrgico, 

adotou-se o tempo de corte de 10 ou mais dias de internação, conforme protocolo do 

Grupo de Vias Biliares e Pâncreas. Os critérios utilizados para a caracterização de 

fístula pancreática e retardo do esvaziamento gástrico seguiram os estudo de Bassi 

et al(16-17) e Wente et al(19).  

A análise estatística foi realizada com o software IBM® SPSS® Statistics para 

Windows, versão 21.0, IBM Corporation, Armonk, Nova Iorque, EUA e com o software 

SigmaStat para Windows, versão 3.5, Systat Software, San Jose, Carlifornia, EUA.  

Para o estudo, utilizou-se o valor de significância estatística menor ou igual a 

5% (p ≤ 0,05) para todas as análises, com exceção da análise univariada, na qual foi 

adotada o valor de p ≤ 0,1. Para a análise univariada por regressão logística foi 

utilizada para a exploração de correlação entre as variáveis preditoras e as variáveis 

desfecho (Retardo do Esvaziamento Gástrico) . As variáveis que apresentaram valor 

de p ≤ 0,1 foram incluídas na análise multivariada por regressão logística pelo modelo 

Backward Stepwise Likelihood Ratio.(31) 
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Casuística e Método 

Para a comparação de proporções recorreu-se aos teste de Qui Quadrado.(31)  

As análises descritivas para os dados quantitativos com distribuição normal 

foram realizadas apresentando-se as médias acompanhadas dos respectivos desvios 

padrão e, para aquelas que não apresentaram distribuição normal, foram 

apresentadas com medianas e intervalo interquartil (25% – 75%). As variáveis 

categóricas foram expressas através de suas frequências e porcentagens.  

O pressuposto da distribuição normal foi avaliado com o teste de Shapiro-

Wilk.(31)  

Para a comparação entre os grupos das variáveis numéricas foi utilizado o teste 

de Mann Whitney.(31) 

Entre janeiro de 2001 e dezembro de 2016 foram realizadas 95 

duodenopancreatectomias com preservação pilórica. Após a exclusão dos doentes 

que tiveram tempo de internação inferior a dez dias, ou seja, não apresentaram 

complicações após o procedimento cirúrgico, obtivemos uma amostra inicial de 73 

doentes. Após análise de protocolos e prontuários, verificou-se que 8 casos não 

apresentavam complicações pós-operatórias com tempo de internação de 12 dias, e, 

em 5 casos não foi possível a localização, tanto do prontuário como do protocolo, 

resultando em uma amostra final de 60 doentes. (Figura 2) 
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Casuística e Método 

Figura 2: Método para obtenção de amostra com doentes submetidos à DPPP. 

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Sâo Paulo e SAME. 

 
 
A amostra obtida foi composta por 25 doentes do sexo feminino (41,6%) e 35 

doentes do sexo masculino (58,4%). (Figura 3) 
 
 

 

 

 

 

 

 

95 doentes submetidos à 
duodenopancreatectomia 
com preservação pilórica 

 

73 doentes com tempo de 
internação superior à 10 dias 

65 doentes com internação 
superior à dez dias com 

complicações 
 

Amostra final com 60 doentes 
com complicações e 

internação superior à dez dias 

22 doentes sem complicação e 
com tempo de internação 

inferior à dez dias 

08 doentes sem complicação e 
com tempo de internação 

superior à dez dias. 

05 doentes sem protocolos 
localizados 
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Casuística e Método 

 

Figura 3: Divisão por sexo de 60 DPPPs operadas entre 2001 e 2016 pelo Grupo de 

Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

que apresentaram complicação no pós-operatório, São Paulo, 2020. 

 

 

 
Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Sâo Paulo e SAME. 

 
 

A amostra era composta por 30 DPPPs para o tratamento do adenocarcinoma 

de papila duodenal (50,0%), 20 para o tratamento do adenocarcinoma de pâncreas 

(33,3%), 8 para o tratamento do adenocarcinoma de colédoco distal (13,3%) e 2 para 

o tratamento da pancreatite crônica (3,4%). (Figura 4) 
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Casuística e Método 

Figura 4: Etiologia de 60 DPPPs operadas entre 2001 e 2016 pelo grupo Grupo de 

Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

que apresentaram complicação no pós-operatório, São Paulo, 2020.   

 

 
Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Sâo Paulo e SAME.
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Resultados 

A taxa de complicação após a realização das 90 duodenopancreatectomias 

com preservação pilórica foi de 66,7% (n=60), a taxa de mortalidade no período foi de 

23,3% (n=21) e taxa de reoperação de 33,3% (n=30). Para os 60 doentes que 

apresentaram complicação no pós-operatório, a taxa de mortalidade foi de 43,3% e a 

média de tempo de internação foi de 24,9 dias.  

 Nos 60 doentes que apresentaram complicações no pós-operatório, a fístula 

pancreática esteva presente em 23 casos (38,3%).  

Com relação ao retardo do esvaziamento gástrico, encontrou-se 39 casos que 

apresentaram esta complicação (65%). A hemorragia foi encontrada em 7 casos 

(11,7%) e, em 9 casos (15%) ocorreram complicações extras abdominais como 

tromboembolismo pulmonar, descompensação de diabete melito e pneumonia 

nosocomial. Em 4 casos houve o aparecimento de fístula entérica (6,7%), em 3 casos 

pancreatite aguda (5%), 2 casos (3,3%) apresentaram complicações vasculares como 

trombose de veia mesentérica e trombose da artéria hepática.  

Na amostra obtida, 39 casos (65%) apresentaram retardo do esvaziamento 

gástrico. Em apenas 7 casos (17,9%), não houve relação com nenhum outro tipo de 

complicação. Em 32 casos (82,1%), houve associação de retardo do esvaziamento 

gástrico com outras complicações, sendo a fístula pancreática a complicação mais 

comumente associada e presente em 17 casos (53,1%).  

A análise univariada por regressão logística e o desfecho de presença de 

retardo do esvaziamento gástrico, observou-se que o fator gênero não apresenta 

relação com o aparecimento do retardo do esvaziamento gástrico (p=0,71). O fator 

idade não está relacionado ao aparecimento da complicação estudada e o retardo do 

esvaziamento gástrico independe do tipo de doença pela qual o doente foi operado, 

ou seja, tanto as neoplasias malignas do pâncreas (p=0,59) como neoplasias malignas 

do colédoco distal e de papila duodenal (p=0,63) não possuem relação alguma com o 

aparecimento do retardo do esvaziamento gástrico. 

A análise univariada para os dados quantitativos dos doentes que 

apresentaram retardo do esvaziamento gástrico na ausência de outras complicações 

intra-abdominais, demonstrou que o tempo de duração do procedimento cirúrgico não 

apresentou relação com o aparecimento do retardo do esvaziamento gástrico 

(p=0,33). Observou-se também que a quantidade de concentrados de hemácias 

transfundidas durante o procedimento cirúrgico não apresentou relação com o 

aparecimento do retardo do esvaziamento gástrico no pós-operatório (p=0,26). Tanto 
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Resultados 

a concentração de hemoglobina no pré operatório (p=0,39), como a dosagem de 

fosfatase alcalina (p=0,52), gama glutamil transpeptidase (p=0,31), uréia (p=0,35) e 

creatinina (p=0,86) não apresentaram relação com o REG. 

A análise univariada também revelou que, tanto a presença de complicações 

pancreáticas, fístula pancreática e pancreatite, como outras complicações 

intracavitárias que determinaram coleções intra-abdominais foram relevantes e 

apresentaram p=0,01 e p=0,03 respectivamente. Outro dado encontrado na amostra 

que apresentou significância estatística foi o nível de albumina dos doentes, com p= 

0,06. Os demais dados avaliados não apresentaram significância estatística conforme 

os dados apresentados na tabela 1. 
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Resultados 

Tabela 1 - Regressão Logística Univariada pelo modelo Backward Stepwise 

Likelihood Ratio (p ≤ 0,1) de 39 doentes submetidos à DPPP entre 2001 e 2016 que 

apresentaram REG no pós-operatório operados pelo Grupo de Vias Biliares e 

Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, São Paulo, 

2020. 

 

Variável n OR IC (95%) p 
Sexo (F=15 M=24) 39 0,81 0,27-2,41 0,71 
Idade 39 0,98 0,93-1,03 0,49 
Neoplasia de pâncreas 13 0,71 0,2-2,44 0,59 
Neoplasia de colédoco distal e papila duodenal 23 0,66 0,12-3,57 0,63 
Tempo de ciurgia (minutos) 39 1 0,99-1,01 0,33 
Concentrado de hemácias (número de bolsas) 39 0,75 0,44-1,27 0,26 
Hemoglobina (g/dL) 39 1,16 0,82-1,63 0,39 
Bilirrubina Total (mg/dL) 39 1,01 0,96-1,07 0,53 
Bilirrubina Direta (mg/dL) 39 1,03 0,96-1,11 0,31 
Fosfatase Alcalina (U/L) 39 1 0,99-1 0,52 
Gamaglutamiltranferase (U/L) 39 1 0,99-1 0,31 
Uréia (mg/dL) 39 1,02 0,97-1,06 0,35 
Creatinina (mg/dL) 39 1,02 0,76-1,38 0,86 
Albumina (g/dL) 39 2,44 0,93-6,39 0,06* 
Complicações pancreáticas 20 7,77 1,52-39,75 0,01* 
Outras complicações intra-abdominais com coleção   10 5,66 1,12-28,45 0,03* 
Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Sâo Paulo e SAME. 

 
A análise multivariada por regressão logística demonstrou que a presença de 

complicação pancreática, a presença de outras complicações intracavitárias, como a 

presença de coleção e o nível de albumina apresentaram significância estatística, com 

valor de p= 0,01, 0,02 e 0,03 respectivamente, conforme demonstrado na tabela 2. 
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Resultados 

Tabela 2: Regressão Logística Multivariada pelo modelo Backward Stepwise 

Likelihood Ratio (p ≤ 0,05) de 39 doentes submetidos à DPPP.  

 

Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Sâo Paulo. SAME. 

 

O grupo de doentes que apresentou retardo do esvaziamento gástrico 

secundário a outras complicações e o grupo de doentes com retardo do esvaziamento 

gástrico primário diferiram, através do teste de Qui Quadrado, quanto a existência de 

complicações pancreáticas, em especial a fístula pancreática, tanto com à existência 

de complicações intracavitárias, apresentando risco de desenvolvimento de retardo 

do esvaziamento gástrico 6,27 e 11,48 vezes maior respectivamente, se essas 

condições estão presentes no pós-operatório. 

Realizando-se a análise descritiva para os dados quantitativos dos doentes que 

apresentaram retardo do esvaziamento gástrico na ausência de outras complicações 

intra-abdominais, observou-se que os níveis de bilirrubina direta e bilirrubina total 

elevados no pré-operatório apresentaram relação com o desfecho de REG, 

apresentando significância estatística com valores de p≤0,01 e p≤0,01, 

respectivamente. (Figuras 5 e 6) 

 

  

Variável n OR IC (95%) p 
Complicações pancreáticas 20 20,6 2,45-171,77 0,01 
Outras complicações intra-abdominais com coleção   10 11 1,458-82,98 0,02 
Albumina (g/dL) 26 23,3 1,16-10,20 0,03 
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Figura 5: Comparação entre os níveis pré-operatórios de bilirrubina total de 39 

doentes que apresentaram REG após a DPPP. 

 
 

Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Sâo Paulo. SAME. 
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Resultados 

Figura 6. Comparação entre os níveis pré-operatórios de bilirrubina direta de 39 

doentes que apresentaram REG após a DPPP.  

 

Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Sâo Paulo. SAME. 

 

Outros dados analisados, como tempo de cirurgia (p=0,87) e quantidade de 

concentrados de hemácias transfundidas durante o procedimento cirúrgico (p=0,8) 

não apresentaram relação com o aparecimento do retardo do esvaziamento gástrico 

no pós-operatório. A concentração de hemoglobina no pré-operatório (p=0,38), como 

a dosagem de fosfatase alcalina (p=0,81), gama glutamil transpeptidase (GGT) 

(p=0,19), uréia (p=0,18), creatinina (p=0,49) e albumina (p=0,73) não estão 

relacionados com o aparecimento do  retardo do esvaziamento gástrico no pós-

operatório, assim como demonstrado na tabela 3. 
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Resultados 

Tabela 3: Comparação pelo teste de Mann Whitney de 39 doentes submetidos à 

DPPP que desenvolveram REG no pós-operatório.  

 

 Primário n=7 Secundário n=32   
Variável Mediana IQ Mediana IQ p 

Tempo de cirurgia (minutos) 442,5 (390-510) 430 
(397,5-
552,5) 0,87 

Concentrado de hemáceas (número de 
bolsas) 0,5 (0-2) 1 (0-2) 0,8 

Hemoglobina (g/dL) 11,1 
(10,5-
12,95) 12,5 

(11,1-
12,3) 0,38 

Bilirrubina Total (mg/dL) 23,7 
(17,85-
27,25) 7,4 (2,5-16,6) 0,01* 

Bilrrubina Direta  (mg/dL) 16,7 
(14,6-
19,9) 6,5 (2,3-11,7) 0,01* 

Fosfatase alcalina (U/L) 629 (363-810) 705 (316-905) 0,81 

Gamaglutamiltransferase (U/L) 662 
(414-
1164) 427 

(150,5-
733) 0,19 

Albumina (g/dL) 3,7 (3,5-3,8) 3,6 (3,2-4) 0,73 
Uréia (mg/dL) 40 (39-40) 27,5 (24-35) 0,18 
Creatinina (mg/dL) 0,95 (0,5-1,1) 0,7 (0,6-1) 0,49 

Fonte: Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Sâo Paulo e SAME. 
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Discussão 

A partir de 2001, a duodenopancreatectomia com preservação pilórica foi 

adotada como procedimento padrão para o tratamento de neoplasias periampolares 

pelo Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia 

de São Paulo. A gastroduodenopancreatectomia passou a ter indicação seletiva, 

como na estase gástrica por estenose duodenal, extensão proximal do tumor em 

direção ao piloro, linfonodos pilóricos comprometidos e comprometimento vascular 

após a secção duodenal. Sendo assim, optou-se por analisar os fatores 

predisponentes ao retardo do esvaziamento gástrico somente em doentes submetidos 

à DPPP, visto que os doentes submetidos à GDP representavam uma amostra 

pequena e não comparável com a amostra obtida de doentes submetidos à DPPP. 

As taxas de complicações presentes no estudo são elevadas. No entanto, são 

condizentes com as taxas descritas de até 73% por outros serviços conforme Santema 

et al(13).  A taxa de mortalidade encontrada no período também é elevada. No entanto, 

reflete um período de quinze anos, que engloba o início do emprego da DPPP no 

serviço e posterior padronização, esta é necessária em hospital de ensino com 

cirurgiões em diferentes fases de experiência. Sabe-se que com a evolução da cirurgia 

pancreática, as taxas de mortalidade podem ser tão baixas quanto 2%.(32) 

A elevada morbimortalidade encontrada também pode ser justificada pelas 

características do serviço. A Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

é um hospital universitário que é responsável pela formação de residentes, alunos e 

novos assistentes, sendo que as DPPPs são realizadas pelos residentes com auxílio 

dos cirurgiões mais experientes. Sabe-se que hospitais que apresentam médicos em 

diferentes estágios de sua formação são mais propensos a apresentarem maiores 

taxas de morbidade e mortalidade conforme exemplificado por Tsamalaidze e 

Stauffer.(33) Além disso, o hospital atende ao sistema público de saúde com doentes 

em condições socioeconômicas mais desfavoráveis, justificando alguns casos que 

necessitam de internação prolongada em virtude da impossibilidade de realizarem os 

cuidados de pós-operatório em regime domiciliar.   

O estudo identificou maior número de DPPPs realizadas para o tratamento do 

adenocarcinoma de papila, contrariando os achados de outra publicação, nos quais a 

duodenopancreatectomia é comumente empregada no tratamento do 

adenocarcinoma ductal da cabeça do pâncreas,(34) talvez em função da inclusão de 

doentes com maior permanência hospitalar.  
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Discussão 

O retardo do esvaziamento gástrico é a segunda complicação mais frequente 

após a realização das pancreatectomias, seja resultante da ressecção da porção 

cefálica do órgão como das porções mais distais do pâncreas.(20,22) 

Com o objetivo de se identificar fatores pré e peroperatórios para o 

aparecimento de retardo do esvaziamento gástrico, Robinson et al(35) realizaram 

estudo com 416 doentes submetidos à duodenopancreatectomia com preservação 

pilórica. Através de regressão logística com análise uni e mutivariada, o referido 

estudo identificou como fator de risco para desenvolvimento de retardo do 

esvaziamento gástrico no pós-operatório doente com índice de massa corporal igual 

ou superior a 35 Kg/m2 e tempo cirúrgico superior a 5:30 horas. A análise uni e 

multivariada deste estudo, assim como no presente estudo, revelou que complicações 

intracavitárias determinantes na formação de coleção intra-abdominal, como a fístula 

pancreática, estão associadas ao desenvolvimento do retardo do esvaziamento 

gástrico. Um outro dado relevante observado em nossa análise, foi a associação entre 

retardo do esvaziamento gástrico e hipoalbunemia. Provavelmente isso reflete o 

estado nutricional comprometido frequente no doente oncolológico, associado a um 

comprometimento da cicatrização e sujeito a maior incidência de deiscências e fístulas 

anastamóticas. Isso é corroborado por trabalhos que demonstram maior incidência de 

complicações e maior tempo de internação em doentes submetidos à cirurgia 

pancreática e que apresentam estado nutricional comprometido diagnosticados no pré 

operatório. (36-37) 

A presença de complicações intracavitárias é fator determinante no 

aparecimento de retardo do esvaziamento gástrico. Esta complicação está presente 

na GDP e na duodenopancreatectomia com preservação pilórica.(22)  

Em um primeiro período da literatura, o retardo do esvaziamento gástrico 

estava relacionado à duodenopancreatectomia com preservação pilórica pois a 

retirada do duodeno e a consequente perda de parte da produção de motilina, que 

através de receptores existentes nas células musculares gastrointestinais e no plexo 

mioenterético promove os movimentos de peristalse, contribuiria para o aparecimento 

do REG. Soma-se a isso ainda, a possibilidade de edema da anastomose 

duodenojejunal, isquemia ou lesão nervosa que poderiam promover contração pilórica 

e dificultar o esvaziamento gástrico,(21) configurando aspecto multifatorial. 

Em 2013, Parmar et al(22), realizaram estudo com um total de 711 doentes 

submetidos tanto à gastroduodenopancreatectomia (n=387) como a 
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duodenopancreatectomia com preservação pilórica (n=304). Os autores evidenciaram 

que a ocorrência de fístula pancreática, presença de sepse no pós-operatório, 

infecção intracavitária, necessidade de drenagem percutânea e reoperação estavam 

intimamente associados ao aparecimento do retardo do esvaziamento gástrico.  Não 

houve relação significante comparando a presença de REG em ambas as técnicas. 

Também não se encontrou relação de significânica entre a consistência do pâncreas 

e a ocorrência do retardo do esvaziamento gástrico. 

O presente estudo apesar de analisar apenas doentes com retardo do 

esvaziamento gástrico submetidos a duodenopancreatectomia com preservação 

pilórica, sem grupo controle, revelou que os doentes com complicações intracavitárias 

apresentam maior chance com significância estatística de desenvolvimento de retardo 

do esvaziamento gástrico no pós-operatório.  

 Observou-se também que, sepse por foco abdominal e situações de 

descompensação de doenças associadas, também podem cursar com retardo do 

esvaziamento gástrico, assim como demostrado por Parmar et al(22) e Kimura et al(38). 

No entanto, a casuística do nosso trabalho não apresentou significância estatística na 

análise uni e multivariada tanto para a sepse por foco abdominal como na 

descompensação das doenças de base dos doentes. Tanto a sepse como a 

descompensação de doenças de base podem levar a necessidade de uso de drogas 

vasoativas, necessidade de intubação com ventilação mecânica, deiscências de 

anastomoses e outras suturas, que podem levar ao retardo do esvaziamento gástrico, 

consequente aumento do tempo de internação e aumento da mortalidade.  

Sendo a fístula pancreática a principal complicação após a realização das 

pancreatectomias, esperava-se que certas condições como ducto pancreático menor 

do que 3 mm e tecido pancreático de consistência normal, conforme demostrado por 

Hu et al(39) e Pereira et al(40), pudessem gerar mais casos com retardo do esvaziamento 

gástrico. Doentes submetidos à pancreatectomias cefálicas por neoplasia maligna de 

papila duodenal, colédoco distal e duodeno, condições com menor comprometimento 

pancreático, tenderiam a ter maior incidência de fístula pancreática, com a 

possibilidade de formação de coleção intracavitária e retardo do esvaziamento 

gástrico. No entanto, nosso estudo demonstrou através de análise uni e multivariada, 

que a ocorrência de retardo do esvaziamento gástrico foi independente do tipo de 

neoplasia operada.  
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Outra causa de retardo do esvaziamento gástrico é a pancreatite aguda pós-

operatória. Esta varia entre uma inflamação auto limitada à glândula remanescente ou 

a quadros de maior comprometimento, que resultam em necrose pancreática e 

falência de múltiplos órgãos. Sabe-se também que a pancreatite aguda condiciona a 

ocorrência de fístula pancreática, quadros hemorrágicos pós pancreatectomia e 

abscessos intracavitários, assim como demonstrado por Raty et al(41). Sendo assim, 

pela possibilidade do aparecimento de coleções intra-abdominais, a pancreatite aguda 

deve ser considerada fator de risco para o aparecimento do retardo do esvaziamento 

gástrico.   

É possível identificar a relevância da associação entre o aparecimento da 

FPPO e o REG, esse estudo observou o aparecimento de retardo do esvaziamento 

gástrico em situações nas quais há maior risco de desenvolvimento da fístula 

pancreática pós-operatória como pancreatite, doenças de base descompensadas, 

desnutrição e infecção no pós-operatório, assim como demonstraram Raty et al(41) e 

Søreide et al(42).      

Pela provável etilogia multifatorial do REG, dissecções linfonodais mais 

extensas podem promover isquemia, edema ou lesão direta do piloro.(21) As 

linfadenectomias extendidas deixaram de ser utilizadas porque apesar do maior 

número de linfonodos ressecados, o tempo cirúrgico e o sangramento intraoperátorios 

eram maiores e não havia benefício na morbimortalidade do doente operado.(43)  

Com o intuito de prevenir o retardo do esvaziamento gástrico, diversos tipos de 

reconstrução foram propostos. Em 2013, Imamura et al(44) estudaram o estado 

nutricional pós-operatório e a presença de retardo do esvaziamento gástrico após 

realização da duodenopancreatectomia com preservação pilórica, comparando a 

realização da anastomose duodenojejunal de forma pré-colica e transmesocólica. No 

estudo de Imamura et al, não houve diferença com significância estatística em relação 

a presença de retardo do esvaziamento gástrico em ambos os grupos. No entanto, 

observou-se melhor estado nutricional dos doentes no grupo onde foi realizado a 

anastomose transmesocólica. 

Em estudo de metanálise realizado por Bell et al(45) em 2015, no qual foram 

incluído nove artigos, abrangendo um total de 878 doentes, observou-se que em 

doentes submetidos à duodenopancreatectomia com preservação pilórica e 

anastomose duodenojejunal pré-colica,   o retardo do esvaziamento gástrico, o tempo 

de internação e o tempo para início de dieta sólida por via oral foram menores, se 
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comparado ao grupo de doentes submetidos à DPPP com reconstrução com 

anastomose duodenojejunal transmesocólica. É importante ressaltar que não houve 

diferença estatística entre esses dois grupos em relação a outras complicações 

intracavitárias como a presença de fístula pancreática, fístula biliar ou presença de 

coleções intracavitárias. 

Em 2015, Eshuis et al(46) compararam a existência de retardo do esvaziamento 

gástrico após a realização de anastamose pré-cólica ou transmesocólica, através da 

realização de cintilografia para avaliação do esvaziamento gástrico. Entre esses dois 

grupos, não se observou diferença significante no tempo de esvaziamento gástrico 

em ambas as técnicas de reconstrução. Entretanto, é importante ressaltar que os 

doentes desse estudo foram submetidos tanto à técnica de duodenopancreatectomia 

com preservação pilórica como à gastroduodenopancreatectomia.  

Em 2016, Imamura et al (47) realizaram um estudo de metanálise com uma base 

de dados de 14 estudos com um total de 1969 doentes. Nessa metanálise, a incidência 

de retardo do esvaziamento gástrico, o tempo internação e tempo para introdução de 

dieta sólida por via oral foram menores no grupo submetido à reconstrução 

duodenojejunal pré-cólica. Não houve diferença significante com relação a outras 

complicações intracavitárias que poderiam influenciar na manifestação do retardo do 

esvaziamento gástrico. 

Em outra metanálise realizada por Hanna et al (48) em 2016, incluindo dez 

estudos com um total de 1067 doentes submetidos à duodenopancreatectomia com 

preservação pilórica, observou-se uma incidência menor de retardo do esvaziamento 

gástrico, com menor tempo de internação e menor tempo de uso de sonda 

nasogástrica no grupo submetido à reconstrução com anastomose duodenojejunal 

pré-cólica. 

Esses estudos permitem inferir que a anastomose duodenojejunal pré-cólica 

apresenta menor incidência de retardo do esvaziamento gástrico, por sofrer uma 

influência menor das secreções tanto da anastomose pancreatojejunal e como da 

anastomose hepaticojejunal na ocorrência de fístula, sendo a primeira a mais comum 

após a realização de pancreatectomias.  

Corroborando com o achado de que o retardo do esvaziamento gástrico é 

resultante do extravasamento de outras anastomoses com a possível formação de 

coleção, Shimura et al (49) conduziram estudo comparando a técnica de 

duodenopancreatectomia com preservação pilórica habitual do grupo com uma 
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técnica alternativa, na qual realizava-se a anastomose duodenojejunal précólica, com 

verticalização do estômago, drenagem interna da anastomose pancreática 

ductomucosa e confecção de um retalho de omento envolvendo esta  anastomose, 

não sendo reportado neste grupo fístula pancreática ou retardo do esvaziamento 

gástrico. 

Corroborando com o achado de que o REG manifesta-se principalmente após 

o aparecimento de complicações intracavitárias, Hayama et al compararam o 

aparecimento do REG após as anastomoses pancreatogástricas e 

pancreatojejunais.(50) Os autores em questão verificaram que o REG está intimamente 

associado a existência de complicações intra-abdominais, em especial a FPPO. Além 

disso, verificou-se que o REG ocorre com mais frequência após a reconstrução 

pancreatogástrica, que apresentou índice superiores de complicação no pós-

operatório.  

Ainda com o intuito de se prevenir o aparecimento do REG após as 

duodenopancreatectomia, há centros que realizam a preservação gástrica e fazem a 

ressecção da duodenopancreatectomia com a pilorectomia e preservação do antro 

gástrico. Zhou et al(51) demonstraram uma menor incidência de REG em doentes 

submetidos a esse tipo de ressecção quando comparados a DPPP. No entanto, deve-

se ressaltar que o número de doentes é pequeno e há outros estudos que confrontam 

com esses dados, conforme demonstrado por Klaiber et al(52). 

Assim, o Grupo de Vias Biliares e Pâncreas da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo adotou a duonopancreatectomia com preservação pilórica 

com reconstrução em duas alças separadas para as anastomoses pancreatojejunal e 

hepaticojejunal pela técnica de Kenneth-Warren modificado e com anastomose 

duodenojeunal pré-cólica. A opção pelas anastomoses pancreatojejunal e 

hepaticojeunal separadas baseou-se na individualização das secreções, reduzindo o 

volume de secreção caso ocorra fístula em uma das anastomoses, facilitando seu 

manejo pós-operatório. Optou-se pela técnica de Kenneth-Warren modificado pela 

observação da recanalização da ligadura feita na técnica de Kenneth-Warren, 

conforme observado por Pacheco e Fava.(29,30) Além disso, a técnica de Kenneth-

Warren modificada oferece como vantagem a não necessidade de preparo 

mesenterial quando comparada a técnica de Machado et al(26), na qual há a 

necessidade de secção vascular mesenterial para a confecção da alça em Y de Roux.  
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Em alguns casos, como observado em nosso trabalho, o retardo do 

esvaziamento gástrico manifestou-se mesmo na ausência de outras complicações 

pós-operatórias. São identificados como fatores de risco para o desenvolvimento de 

REG primário, ou seja, sem outras complicações intracavitárias, a idade superior à 75 

anos e tempo de cirurgia prolongado.(53) 

No presente estudo, observou-se que nos doentes submetidos à DPPP que 

apresentaram REG sem outras complicações intracavitárias, os níveis de bilirrubina 

direta e bilirrubina totais eram mais elevados quando comparados ao grupo de 

doentes que apresentou retardo do esvaziamento gástrico secundário a outra 

complicação intracavitária. Portanto, é possível questionar se a realização da 

drenagem biliar no pré-operatório poderia evitar o aparecimento de retardo do 

esvaziamento gástrico. Mendes Sanchez et al (54) relataram aumento do tempo de 

esvaziamento gástrico em doentess portadores da síndrome de Gilbert, podendo 

existir associação entre o aumento de níveis de bilirrubina e gastroparesia. No 

entanto, não se encontrou publicações que relatam a interferência de níveis elevados 

de bilirrubina na peristalse do trato gastrointestinal.  

Apesar de se conhecer os potenciais efeitos deletérios da hiperbilirrubinemia 

no doente ictérico, a realização de drenagem da via biliar pré-operatória permanece 

questionável. Em estudo de revisão sistemática realizado por Qu et al(55) observou-se 

que em casos onde foi realizada a drenagem pré-operatória da via biliar, houve menor 

incidência de retardo do esvaziamento gástrico. No entanto, outros estudos fazem 

contraponto a esse estudo. Qiu et al(56) sugeriram que a realização de drenagem biliar 

pré-operatória não conseguiu reduzir de forma significativa a morbimortalidade de 

doentes operados por icterícia obstrutiva, consequente a maior incidência de sepse 

no pós-operatório determinada por contaminação biliar com a passagem de prótese 

endoscópica no pré-operatório. Estudo mais recente, conforme demonstrado por 

Nakeeb et al(57) observou que a realização da drenagem pré-operatória da via biliar 

não foi eficaz na prevenção de complicações de doentes submetidos à 

duodenopancreatectomia, não reduzindo de forma significativa a incidência de fístula 

pancreática e retardo do esvaziamento gástrico.  Assim, pelo retardo do esvaziamento 

gástrico isolado, ou seja, sem apresentar relação com qualquer outra complicação 

intracavitária, ter sido relatado em um pequeno grupo de doentes que apresentavam 

níveis de bilirrubina total superior à 20 mg/dL e bilirrubina direta superior à 15 mg/dL 

quando comparados aos doentes com retardo do esvaziamento gástrico associado à 
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complicações intracavitárias, não se pode inferir que a hiperbilirrubinemia esteja 

relacionada ao aparecimento do retardo do esvaziamento gástrico após a 

duodenopancreatectomia com preservação pilórica, necessitando mais estudos para 

confirmação de tal observação.  

Este estudo apresenta algumas limitações. O estudo realizado tem caráter 

retrospectivo e pode apresentar alguns vieses. Outro fator a ser constatado é falta de 

alguns dados que não puderam ser acessados seja pela falta de prontuário ou pelo 

preenchimento inadequado dos protocolos e prontuários.  

Assim, observa-se que o aparecimento de REG é mais comumente associado 

com a existência de outras complicações intracavitárias, não sendo o REG exclusivo 

da DPPP. Deve-se ressaltar que a preservação do piloro não é fator de risco para o 

aparecimento do REG, conforme demostrado em revisão feita por Panwar e Pal.(58) 
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6. CONCLUSÃO
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O presente estudo em questão demonstrou que o retardo do esvaziamento 

gástrico após a realização da duodenopancreatectomia com preservação pilórica é 

resultante de outras complicações intracavitárias, que determinam coleções ou 

acúmulo de líquido intra-abdominal como a fístula pancreática, sendo 

predominantemente multifatorial.  
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RESUMO 

 

NISHIO, RT. Fatores contribuintes ao retardo do esvaziamento gástrico em doentes 

após duodenopancreatectomia com preservação pilórica - Brasil. (tese). São Paulo: 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2020. 

 

Introdução: O retardo do esvaziamento gástrico é a segunda complicação mais 

frequente após a realização da duodenopancreatectomia, aumentando o tempo de 

internação e custos hospitalares. Objetivo: Identificar fatores que contribuem para o 

aparecimento do retardo do esvaziamento gástrico na duodenopancreatectomia com 

preservação pilórica. Método: De janeiro de 2001 a dezembro de 2016, 95 doentes 

foram submetidos à duodenopancreatectomia com preservação pilórica. Após análise 

retrospectiva dos prontuários desses doentes, observou-se que 60 doentes 

apresentavam internação prolongada por complicações. Assim, utilizou-se a 

regressão logística univariada e multivariada para análise fatores preditores de retardo 

do esvaziamentos gástrico. Resultados: A taxa de complicação da 

duodenopancreatectomia com preservação pilórica é de 66,6%, sendo o retardo do 

esvaziamento gástrico presente em 65% dos casos e a fístula pancreática em 38,3% 

dos casos. A análise univariada revelou que a presença de complicações pancreática 

(fístula pancreática) (p=0,01), outras complicações intracavitárias que determina o 

aparecimento de coleções abdominais (p=0,03) e hipoalbuminemia (p=0,06), sendo 

confirmado pela análise mutilvariada. Nos doentes que apresentaram retardo do 

esvaziamento gástrico sem causa determinada, observou-se que níveis elevados de 

bilirrubina total (p ≤ 0,01) e bilirrubina direta (p ≤ 0,01) poderiam estar relacionados 

com o aparecimento do REG. Conclusão: O retardo do esvaziamento gástrico nos 

doentes submetidos à duodenopancreatectomia com preservação pilórica é 

decorrente de complicações intracavitárias como a fístula pancreática.  

 

Palavras Chave: Esvaziamento gástrico, Duodenopancreatectomia, Preservação de 

órgãos, Piloro, Pâncreas, Complicações pós-operatórias.
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ABSTRACT 

 

NISHIO, RT. Factors associated to delayed gastric emptying in patients following 

pylorus preserving pancreatoduodenectomy. (thesis). São Paulo: Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2020. 

 

Background: Delayed gastric emptying (DGE) is the second most common 

complication following duodenopacreatetomies. Delayed gastric emptying is related to 

higher hospital cost and longer hospital stay. Objective: Identify possible causes 

related to the development of delayed gastric emptying following pylorus preserving 

pancreatoduodenectomy (ppPD). Methods: From January 2001 to December 2016, 

95 patients underwent ppPD in our hospital. After retrospective analysis of all patients, 

sixty patients presented complications following ppPD. Using logistic regression, we 

analyzed the factors associated with delayed gastric emptying following ppPD. 

Results: Complications following ppPD occurred in 66,6% of all patients. Delayed 

gastric emptying was found in 65% and pancreatic fistula was found in 38,3% of all 

cases with complications. Pancreatic complications such as pancreatic fistula 

(p=0,01), other abdominal complications that resulted in abdominal fluid collection 

(p=0,03) and hypoalbuminemia (p=0,06) were related delayed gastric emptying. In 

some cases, patients developed delayed gastric emptying without any other 

complication. In these cases, high levels of total (p≤0,01) and direct (p≤0,01) bilirubin 

were reported. Conclusion: Delayed gastric emptying following is related to other 

intraabdominal complications, especially pancreatic fistula.   

 

Keywords: Gastric emptying, Pancreatoduodenectomy, Organ preservation, Pylorus, 

Pancreas,  Postoperative complications.



51 

Apêndice 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE 



52 

Apêndice 

APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA  

 
 

 
  



53 

Apêndice 

 
  



54 

Apêndice 

 
 


