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QUANDO A WHIPPLE E INDICADA

CAPITULO 1

Quando a Whipple é indicada

EM UMA FRASE

A Whipple é a operagio da cabega do pancreas e dos vizinhos que dividem com ela o mesmo
enderego. Ela entra em cena quando um tumor nasce nesse cruzamento e pode ser retirado
por inteiro.

1.1 Antes de comecar

Este livro & para quem ouviu da equipe a palavra Whipple, e para a familia que vai acom-
panhar a internacéo. Ele comega no ponto em que a indicacéo ja foi feita; os exames e a
classificagado do tumor estdo no guia desta série sobre o cancer de pancreas.

Este texto informa e nao substitui a consulta médica. Nenhum procedimento tem resul-
tado garantido. Os nUmeros daqui descrevem grupos, nunca um individuo. Remédio e
dose quem define é o seu médico.

A Tabela 1.1 mostra onde esta cada assunto.
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QUANDO A WHIPPLE E INDICADA

TABELA 1.1 — ONDE ESTA CADA ASSUNTO NESTE LIVRO

CAPITULO A PERGUNTA QUE ELE RESPONDE

1. Quando a Por que esta operagéo, e ndo outra?
Whipple é
indicada

2. Os outros O meu tumor n&o é do pancreas. O que muda?
tumores que

levam a

Whipple

3.0 quesaie O que é retirado e como o caminho é refeito?
as trés
emendas

4. Robética, Quial via, e 0 que os estudos compararam?
laparosc6-

pica ou

convencional

5. Antes da Como me preparo? Preciso drenar a bile?
operagao
6. Ainterna- Quanto tempo fico no hospital, e 0 que acontece 18?

¢ao, dia a dia

7. Osriscos, O que pode dar errado, e com que frequéncia?
em frequén-
cia natural

8. Avida Enzimas, glicemia e peso: o que muda depois?
depois

9. A quimio- Vou precisar de quimioterapia, € quando?
terapia de-

pois da

operagao

10. Perguntas O que eu pergunto, e em que momento?
para levar a
consulta

1.2 O cruzamento onde tudo acontece

A comida desce pelo eséfago e passa algumas horas no estdbmago antes de seguir para o
duodeno, a primeira curva do intestino, onde encontra duas correntes que chegam de
fora: a bile, que vem do figado, e o suco do pancreas. As duas desembocam juntas numa
pequena saliéncia do duodeno chamada papila de Vater. Para chegar 14, o canal da bile

atravessa por dentro a cabega do pancreas.

A Figura 1.2 mostra essa vizinhancga apertada.
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WHIPPLE QUANDO A WHIPPLE E INDICADA

FIGURA 1.2

O pancreas e seus vizinhos. A cabega encaixa na curva do duodeno; o corpo cruza a linha média; a cauda
alcanga o bago. O canal da bile desce do figado, passa ao lado da vesicula e atravessa a cabega do pan-
creas até desembocar no duodeno. A massa avermelhada na cabega da glandula representa um tumor.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

A Figura 1.3 segue s6 o caminho da bile. Um tumor pequeno nesse trajeto final ja basta

para apertar o canal e deixar a pessoa amarela.
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WHIPPLE QUANDO A WHIPPLE E INDICADA

MN

FIGURA 1.3

O caminho da bile, do figado ao duodeno, atravessando a cabega do pancreas. O trecho final do canal, a
papila e a parede do duodeno ficam colados a cabega da glandula.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

1.3 Quatro pontos de partida, uma operagao

Quatro estruturas se encontram nesse cruzamento: a cabeca do pancreas, a papila, a pa-
rede do duodeno e o trecho final do canal da bile, chamado colédoco distal. Elas dividem
a mesma irrigagado. Um tumor que nasce em qualquer uma delas leva a8 mesma operacgao,

quando pode ser retirado.

O mais comum, com folga, & a cabega do pancreas, como mostra o Gréfico 1.4.
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QUANDO A WHIPPLE E INDICADA

Onde nascem os tumores da regido da papila

Em cada 100 tumores malignos registrados nos Estados Unidos (registro SEER, mais de 30

mil pessoas).

Colédoco distal - 11 em cada 100
Papila de Vater . 8 em cada 100
Duodeno . 5 em cada 100

Valores do artigo arredondados: 75,7 - 114 - 7,7 - 5,3 por cento.

Elaborado pelo autor a partir de (MICHALSKI et al., 2019).

GRAFICO 1.4

De cada 100 tumores malignos da regido da papila registrados nos Estados Unidos, onde eles nasceram. Os
ndmeros descrevem o registro inteiro, com casos operados e ndo operados.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um grupo de Heidelberg analisou um grande registro pUblico de cancer dos Estados
Unidos e somou mais de 30 mil pessoas com tumor maligno dessa regido. Em cada
100, cerca de 76 tinham nascido na cabeca do pancreas. Onze vinham do colédoco
distal. Os demais se dividiam entre a papila e o duodeno (MICHALSKI et al., 2019).
Quando esses tumores podem ser retirados, a operagao padréo é a duodenopan-
createctomia, na forma classica ou com o piloro preservado, como resume a revisdo

Cochrane que comparou as duas (HUTTNER et al,, 2016).

Fonte: MICHALSKI et al, 2019; HUTTNER et al, 2016

Alguns tumores benignos ou com risco de virar cancer, como certos cistos, também levam
a essa operacdo. Eles tém guias préprios nesta série.

1.4 O que nao pode esperar

Entre a indicacéo e a data da operagéo costumam passar semanas. Alguns sinais mudam

a pressa nesse intervalo. A Figura 1.5 os separa em trés niveis.
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WHIPPLE QUANDO A WHIPPLE E INDICADA

Enquanto a operagdo ndo chega: o que muda a pressa

Trés niveis, trés condutas. Na dlvida entre dois niveis, siga 0 mais urgente.

Emergéncia — va ao pronto-socorro agora

° — Febre com calafrio em quem ests amarelo (sugere infecgéo da bile).
— Vémito com sangue ou fezes pretas.

— Confusdo mental, desmaio ou falta de ar.

Se néo conseguir ir por conta prépria, ligue 192.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje

a — Pele ou olhos amarelos pela primeira vez, ou piorando.
— A cor amarela voltou depois da prétese biliar.

— Vémitos que impedem beber &gua.

Telefone da equipe 4 méo até o dia da operagéo.

Na préxima consulta — anote e leve

— Perda de peso que continua
— Fezes claras e gordurosas, que boiam.

— Glicemia fora do habitual.

Anote quando comegou e o que melhora ou piora.

Esta lista orienta; n&o substitul a avaliagio da sua equipe.

Elaborado pelo autor

FIGURA 1.5

Sinais de alerta enquanto a operagdo nado chega, em trés niveis de pressa. A forma do icone carrega a ur-
géncia e continua legivel numa impressdo em preto e branco.

Elaborado pejo autor

SINAIS DE ALERTA

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192. Febre com calafrio em quem estéa
amarelo, o que sugere infecgcéo da bile - vémito com sangue ou fezes pretas - confu-
sdo mental, desmaio ou falta de ar.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje. Pele ou olhos amarelos pela primeira
vez, ou piorando - a cor amarela voltou depois da prétese biliar - vimitos que impe-
dem beber agua.

Na préxima consulta — anote e leve. Perda de peso que continua - fezes claras e
gordurosas, que boiam - glicemia fora do habitual.

Os quatro pontos de partida levam @ mesma operacgéo. O futuro de cada um é diferente, e

o préximo capitulo trata dos outros tumores, os que ndo nascem no proprio pancreas.
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OS OUTROS TUMORES QUE LEVAM A WHIPPLE

CAPITULO 2

Os outros tumores que levam a Whipple

EM UMA FRASE

Quando o tumor nasce na papila, no duodeno ou no colédoco distal, a operagio é a mesma. O

progndstico, em média, € outro.

2.1 Por que vale separar

A indicacédo da Whipple junta quatro pontos de partida sob um nome sé. Muita gente ouve
a palavra pancreas na consulta e sai achando que tem cancer de pancreas. Nem sempre.
O laudo pode mostrar que o tumor nasceu fora da glandula, num dos vizinhos do capitulo
anterior, e ai ele recebe o0 nome de periampular, que quer dizer em volta da ampola, o ou-

tro nome da papila.

Isso pesa de duas maneiras. Os tumores da papila € do duodeno respondem melhor a
retirada, em média. O tratamento depois da operagdo também tem estudos proprios,

contados no capitulo 9.

2.2 O que os numeros mostram

O Grafico 2.1 pde lado a lado duas fontes: um registro americano e a série de um centro

universitario da Califérnia.
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WHIPPLE OS OUTROS TUMORES QUE LEVAM A WHIPPLE

Sobrevida mediana depois da retirada, por ponto de partida

Mediana & o tempo em que metade do grupo ainda estava viva. S&o grupos, e ndo pessoas.

@ Registro americano (operados) @ 510 operados, um centro

18 meses

Cabeca do pancreas
31 meses

19 meses

Colédoco distal
41 meses

Papila de Vater
70 meses

38 meses

Duodeno
61meses

Epocas, lugares e critérios diferentes: compare dentro de cada série, e nao entre séries.

Elaborado pelo autor a partir de (MICHALSKI et al,, 2019) e (WILLIAMS et al., 2017).

GRAFICO 2.1

Sobrevida mediana, em meses, depois da retirada do tumor, conforme o ponto de partida. Mediana é o
tempo em que metade do grupo ainda estava viva. Sdo medidas de grupos operados em épocas e lugares
diferentes, e ndo descrevem uma pessoa.

Elaborado pelo autor a partir de (MICHALSKI et al, 2019) e (WILLIAMS et al, 2017)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A mediana dos operados do registro americano ficou perto de um ano e meio para a
cabecga do pancreas e para o colédoco distal. Passou de trés anos na papila e no
duodeno (MICHALSKI et al., 2019). A série californiana reuniu 510 operados entre
1995 e 2014. Achou a mesma ordem, com ndmeros mais altos: 31 meses no pancreas,
41 no colédoco distal, 70 na papila e 61 no duodeno. O mesmo trabalho olhou o tipo
das células. Os tumores periampulares de padrao pancreatobiliar tiveram sobrevida
parecida com a do cancer de pancreas, perto de 33 meses. Os de padrao intestinal
chegaram a 72. Quando vérios fatores entram na conta ao mesmo tempo, o local de
origem deixa de pesar sozinho (WILLIAMS et al., 2017).

Fonte: MICHALSKI et al, 2019; WILLIAMS et al, 2017

O enderego do tumor d& uma primeira ideia. O microscépio a refina. A Tabela 2.2 junta o
que o patologista informa e que pesa na conversa sobre o futuro, do tipo de célula a mar-
gem da peca.
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OS OUTROS TUMORES QUE LEVAM A WHIPPLE

TABELA 2.2 — O QUE O LAUDO DA PECA INFORMA SOBRE O FUTURO

O 2 O QUE SIGNIFICA POR QUE PESA

LAUDO TRAZ

Ponto de Pancreas, papila, duodeno ou Muda a média de sobrevida e os estudos de trata-
partida colédoco distal mento que se aplicam

Tipo de Padrao intestinal ou No tumor periampular, o padrdo pancreatobiliar se
célula pancreatobiliar comporta como o do pancreas

Grau O quanto a célula se afasta da Grau mais alto, em média, pior evolugao

célula normal

Ganglios Quantos ganglios retirados ti- Ganglio comprometido pesa contra
nham tumor

Margem Se a borda da pega veio livre Margem livre é o objetivo da operagéo
de tumor

Fonte: Tabela 2.2 elaborada pelo autor a partir de (WILLIAMS et al.,, 2017) para o tipo de cé-
lula, o grau e os ganglios.

Nenhuma dessas linhas se |1&é sozinha em casa. O laudo chega dias depois da operagao
e ganha sentido na consulta de retorno, quando a equipe explica cada termo dentro do

Seu caso.

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e O meu tumor nasceu no pancreas, na papila, no duodeno ou no colédoco?
e O laudo diz se o tipo de célula € intestinal ou pancreatobiliar?

e [sso muda o tratamento que vem depois da operagao?

Seja qual for o ponto de partida, o bloco retirado € o mesmo. O préximo capitulo mostra o

que sai e as trés emendas que refazem o caminho.
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O QUE SAI E AS TRES EMENDAS

CAPITULO 3

O que sai e as trés emendas

EM UMA FRASE

A operagdo retira um bloco de drgdos vizinhos e depois refaz, com trés emendas, o caminho da

comida, da bile e do suco digestivo.

3.1 Por que sai tanta coisa junto

Qualquer que seja a origem entre esses tumores, a retirada segue a mesma légica. A ca-
beca do pancreas, a primeira por¢ao do intestino, o canal final da bile e a vesicula com-
partilham a mesma irrigacédo de sangue e estéo fisicamente entrelagados. Ndo h4 como
retirar apenas a cabeca do péncreas e deixar o duodeno vivo. Sai tudo junto, em bloco,
com os ganglios linfaticos da regido. O nome técnico é duodenopancreatectomia; o nome
de hospital, cirurgia de Whipple, homenageia o cirurgido americano que a padronizou nos
anos 1930.

A Figura 3.1 mostra a anatomia com o tumor e o que fica depois da reconstrucéo.
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WHIPPLE O QUE SAI E AS TRES EMENDAS

FIGURA 3.1

A duodenopancreatectomia com preservagao do piloro. A esquerda, o tumor na cabega do pancreas,
abracada pela curva do duodeno, com a vesicula e o canal da bile. A direita, depois da operacao: a cabeca
do pancreas, o duodeno, a vesicula e o trecho final do canal da bile sairam. O estdmago ficou inteiro, com o
piloro. Uma alga de intestino recebe, nesta ordem, o pancreas que ficou, o canal da bile e a saida do
estdmago.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

3.2 Com ou sem o piloro

O piloro é o anel de misculo na saida do estdbmago. Na forma classica da operacéo, ele sai
junto com a parte final do estdmago. Na outra, fica. O corte passa logo abaixo dele, no co-

meco do duodeno.

A escolha depende do tumor e do que a equipe encontra na hora, e a Tabela 3.2 resume

O que 0s ensaios compararam.
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O QUE SAI E AS TRES EMENDAS

TABELA 3.2 — WHIPPLE CLASSICA E WHIPPLE COM PRESERVAGCAO DO PILORO

PONTO ; -

COMPARADO CLASSICA COM PRESERVACAO DO PILORO

O que sai do A parte final, com o piloro Nada; o corte passa no comego do duodeno
estdmago

Mortalidade, Sem diferenga demonstrada Sem diferenga demonstrada

complica-

Gclese

sobrevida

Estomago Menos frequente nos ensaios Mais frequente nos ensaios reunidos

lento depois reunidos

da operacao

Tempo de Um pouco maiores Cerca de 45 minutos a menos e menor perda de
operagéao e sangue

sangramento

Qualidade da Baixa Baixa

evidéncia

Fonte: Tabela 3.2 elaborada pelo autor a partir de (HUTTNER et al, 2016).

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A revisdo Cochrane juntou oito ensaios sorteados, com 512 pessoas. A mortalidade e
a sobrevida ndo mudaram de forma significativa entre as técnicas. O estdmago lento
foi mais comum com o piloro preservado. Em troca, a operagéo encurtou em cerca
de 45 minutos. Os autores classificam a evidéncia como de baixa qualidade e regis-
tram grande variagéo entre os ensaios (HUTTNER et al., 2016).

Fonte: HUTTNER et al, 2016

3.3 Astrés emendas, na ordem da alca

Depois da retirada, trés canos ficam soltos. Uma al¢a de intestino delgado é trazida até
eles e recebe as trés emendas, que na forma mais usada seguem a sequéncia da Figura
3.3, desenhada sem os 6rgéos em volta para que a ordem fique clara. H4 variagbes da téc-
nica. Pergunte qual seré a sua.
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O QUE SAI E AS TRES EMENDAS

A ordem das trés emendas ao longo da al¢a

Na forma mais usada, uma sé alga de intestino recebe o pancreas, a bile e o estémago,

nesta sequéncia. H4 variagbes da técnica.

Pancreas Canal da bile Estomago segue como
@ ° ° E intestino
A emenda do pancreas. Ea Alguns centimetros Mais adiante. A comida
mais delicada: se vazar, adiante. A bile volta ao volta a passar; o estomago
forma a fistula. intestino. demora a retomar.

Esquema de sequéncia, fora de escala; néo representa a posicéo real dos érgaos.

Elaborado pelo autor.

FIGURA 3.3

A ordem das trés emendas ao longo da alga de intestino, na forma mais usada: primeiro o pancreas, depois
o canal da bile, por Gltimo o estdmago ou o comego do duodeno. A comida, a bile e o suco do pancreas
voltam a se encontrar mais adiante, dentro do intestino.

A primeira liga o que sobrou do pancreas a alca. E a mais delicada. O tecido do pancreas é
mole, e o suco que ele produz digere o que encontra pela frente; quando essa costura

vaza, forma-se a fistula pancreéatica, assunto do capitulo 7.

A segunda liga o canal da bile 8 mesma alga, alguns centimetros adiante. E por ela que a

ictericia, o amarelo da pele e dos olhos, vai embora.

A terceira devolve a passagem da comida. Na forma classica, € o que ficou do estbmago
que se une a alga, bem adiante das duas primeiras emendas; com o piloro preservado, é o
comecgo do duodeno. Nos dois casos, o estdmago costuma demorar a retomar o ritmo, e é

dai que vem o enjoo dos primeiros dias.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O vazamento da emenda do pancreas tem definicdo internacional prépria. Um grupo
de cirurgides de pancreas de varios paises reviu essa definicdo em 2016 (BASSI et
al, 2017).

Fonte: BASSI et al, 2017
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O QUE SAI E AS TRES EMENDAS

3.4 O que esperar da operacdo em si

O tempo de sala se conta em horas. Ha dreno na barriga na maioria dos casos, colocado
perto da emenda do pancreas para avisar cedo se houver vazamento; nos primeiros dias
pode haver também uma sonda no nariz, retirada assim que o estdbmago retomar o ritmo.

A peca retirada vai inteira para o patologista. O laudo quase nunca sai antes da alta.

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e A operacao prevista preserva o piloro ou retira a parte final do estémago?
e Esté previsto reconstruir algum vaso sanguineo durante a operagao?

e Quantas dessas operagoes a equipe realiza por ano neste hospital?

Retirada e emendas sdo as mesmas por qualquer caminho. Falta dizer por qual via a

equipe chega até elas, robdtica ou nao.
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WHIPPLE ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

CAPITULO 4

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

O caminho de entrada pode mudar a recuperagdo das primeiras semanas. O que precisa ser
retirado por dentro ndo muda.

4.1 O que éigual nas trés vias

O bloco retirado e as emendas nao dependem do acesso. Muda o tamanho das aberturas

na parede do abdome, junto com os instrumentos.

A via robética usa alguns furos, com os instrumentos presos a bragos mecéanicos que o
cirurgido comanda de um console, a poucos metros da mesa, olhando uma imagem em
trés dimensdes. A laparoscdpica usa furos semelhantes, por onde entram uma camera e
pingas longas. A convencional usa um corte Unico no alto da barriga. Em nenhuma delas o

equipamento opera sozinho: a Figura 4.1 mostra a equipe junto do paciente o tempo todo.

FIGURA 4.1

A disposicéo da sala na cirurgia com plataforma robética: o console de comando, os bragos acoplados as
pingas e a equipe junto ao paciente durante todo o procedimento.

Jlustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

A Tabela 4.2 pde lado a lado o que pesa a favor e contra em cada via.

TABELA 4.2 — AS TRES VIAS, COM O QUE PESA A FAVOR E CONTRA EM CADA UMA

VIA A FAVOR CONTRA

Robética Instrumentos articulados e visdo em trés di- Operag&o mais longa; custo maior; dis-
mensdes ajudam nas costuras profundas; ponibilidade restrita; poucos ensaios
nas comparagdes, menos sangramento sorteados até agora

Laparosco- Furos pequenos; num ensaio chinés com Curva de aprendizado longa; um ensaio

pica equipes muito treinadas, alta um dia antes holandés parou antes do fim por mais

mortes ligadas a complicagdes

Convencional  Técnica difundida; mais liberdade para re- Corte maior, com mais dor de parede e
construir vasos; ndo depende de equipa- mais infeccéo de ferida; primeiras se-
mento adicional manas mais lentas

Fonte: Tabela 4.2 elaborada pelo autor a partir de (WASEEM et al., 2025), (POLYCHRONIDIS

et al, 2026), (VAN HILST et al., 2019) e (WANG et al,, 2021).

4.2 O que os estudos compararam

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma metanalise de 2025 somou 54.287 operados, quase todos comparados sem
sorteio. A via robética teve menos complicagdes no conjunto. Houve também cerca
de um tergo menos infecgéo de ferida. A alta veio pouco mais de um dia antes. A
contrapartida foram uns 73 minutos a mais de sala (WASEEM et al., 2025). Uma revi-
séo de 2026 ficou s6 com estudos prospectivos, trés deles sorteados. A mortali-
dade em 90 dias néo diferiu entre as vias. Com a fistula aconteceu o mesmo. A via
robética perdeu menos sangue e teve mais readmissdes. Os autores s6 a recomen-
dam como alternativa a convencional em centros com experiéncia € muitos casos
(POLYCHRONIDIS et al., 2026).

Fonte: WASEEM et al, 2025, POLYCHRONIDIS et al, 2026
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A via laparoscépica tem dois ensaios sorteados que ndo combinam. O holandés LE-
OPARD-2 exigia centros com pelo menos 20 dessas operag¢des por ano e parou an-
tes do fim: 5 de 50 operados pela via laparoscépica morreram em 90 dias por causa
ligada a complicagdes, contra 1 de 49 pela via convencional, uma diferenca sem sig-
nificancia estatistica (VAN HILST et al., 2019). O ensaio chinés reuniu 656 pacientes.
Os cirurgides ja tinham mais de cem dessas operagdes por laparoscopia. A alta veio
um dia antes. A mortalidade ficou em 2 em cada 100 nos dois grupos. Os préprios
autores chamaram o ganho de marginal (WANG et al.,, 2021).

Fonte: VAN HILST et al, 2019, WANG et al, 2021

Nas maos de equipes com muita pratica, a via minimamente invasiva pode encurtar um
pouco a recuperacdo. Nenhuma via é escolha automética.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma anélise de dados individuais reuniu 1.949 pacientes com tumores periampula-
res. Mortalidade e complicagdes graves foram parecidas no curto prazo. No longo
prazo apareceram sinais de pior evolugéo no grupo minimamente invasivo em alguns
desses tumores, com limitagdes que os proprios autores declaram (UIJTERWIJK et
al, 2023).

Fonte: UJTERWIJK et al, 2023

4.3 Por que o volume do hospital importa

O Gréafico 4.3 resume uma metanélise que ligou o nUmero de duodenopancreatectomias
de cada hospital 8 mortalidade durante a internagéo.
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WHIPPLE ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

Volume do hospital e risco de morrer durante a internagéo

Risco relativo depois da duodenopancreatectomia; a barra de referéncia vale 100.

Hospitais de alto volume _ 37

Metanalise de 17 estudos observacionais; cada estudo usou o préprio corte de alto volume

(mediana: 25 operagdes por ano). Risco relativo 0,37.

Elaborado pelo autor a partir de (KOVOOR et al.,, 2022).

GRAFICO 4.3

Risco relativo de morrer durante a internagao depois da duodenopancreatectomia, comparando hospitais
de alto volume com os demais. A barra dos hospitais de menor volume é a referéncia, fixada em 100. O gréa-
fico mostra proporgao, e ndo o risco de uma pessoa.

Elaborado pefo autor a partir de (KOVOOR et al, 2022)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Nos hospitais de alto volume, o risco de morrer durante a internagao foi 63% menor,
€ a vantagem apareceu em todos os subgrupos. Cada um dos 17 estudos, observa-
cionais e de qualidade moderada, definiu o préprio corte de alto volume, e a medi-

ana desses cortes foi de 25 operagdes por ano (KOVOOR et al., 2022).

Fonte: KOVOOR et al, 2022

Pergunte quantas dessas operagdes o hospital faz por ano. Pergunte também com que
frequéncia o servico converte uma operagédo comecgada por furos em convencional: con-
verter &€ uma decisdo de seguranca tomada no meio da operacéo, e é esse julgamento que

se espera de quem opera.

Escolhida a via, a atengéo se volta para o corpo que vai chegar a mesa. O préximo capi-
tulo trata do que se faz antes da operacéao, do preparo fisico a drenagem da bile.
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WHIPPLE ANTES DA OPERAGAO: PRE-HABILITACAO E DRENAGEM DA BILE

CAPITULO 5

Antes da operacao: pré-habilitacao e drena-
gem da bile

EM UMA FRASE

As semanas antes da operagdo sdo tempo de preparo. Nem toda ictericia precisa ser drenada
nesse periodo.

5.1 A pergunta da prdtese biliar

Muita gente chega amarela a operacgao. Antes da via robética, laparoscépica ou convenci-
onal, existe um jeito de desobstruir sem operar. O médico alcanga por endoscopia a saida

do canal no duodeno e coloca ali uma protese que reabre a passagem.

Parece 6bvio fazer isso sempre. O Grafico 5.1 mostra por que néo é.

Drenar a bile antes de operar, ou operar logo?

Cada figura & uma pessoa. As figuras escuras tiveram complicagao grave em até 120

dias.

Operar logo Drenar antes
i@ F & § & 8 R B R E RRAREEEEEE
@8 & & & 8 @ & &R 8 f R & R A AR EAR
R R B @ B R B R E BREREEEEER
i 8 & 8 & 5@ E R idE R EEEEEA
iF B R R EAREG
iF 8 R R & A E
PR F R EEEEEA
idia
39 em cada 100 74 em cada 100
tiveram complicagdo grave tiveram complicagéo grave
VAN DER GAAG et al., 2010 VAN DER GAAG et al., 2010
B pessoas com complicagso grave pessoas sem complicagio grave

Ensaio sorteado com 202 pacientes com tumor da cabega do pancreas e ictericia; a drenagem

durou de 4 a 6 semanas.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN DER GAAG et al., 2010).

GRAFICO 5.1

Complicagdes graves em até 120 dias, em cada 100 pacientes com tumor da cabega do pancreas e icteri-
cia: operar logo ou drenar a bile antes de operar.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN DER GAAG et al, 2010)
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ANTES DA OPERAGAO: PRE-HABILITACAO E DRENAGEM DA BILE

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Duzentos e dois pacientes com tumor da cabeca do pancreas e ictericia foram sor-
teados entre operar na semana seguinte ao diagnéstico ou drenar a bile por endos-
copia durante quatro a seis semanas antes de operar. Complicagcdes graves ocorre-
ram em 39% do grupo operado logo e em 74% do grupo drenado. A drenagem deu
certo em 94% dos pacientes, contados ai 0os que precisaram de mais de uma tenta-
tiva. Trouxe, porém, complicagdes proprias em 46% deles (VAN DER GAAG et al,,
2010). A conclusdo dos autores é sobre rotina: drenar todo mundo antes de operar
aumenta complicagoes.

Fonte: VAN DER GAAG et al, 2010

A prétese continua indicada quando a cirurgia vai demorar, quando a quimioterapia vem
antes, quando hé infec¢ao da bile ou quando a bilirrubina, o pigmento que dé a cor ama-
rela, esta alta demais. Drena-se por indicagdo. Quando a quimioterapia vem antes da ope-

ragao, os estudos que apoiam essa escolha estéo no guia do cancer de pancreas.

5.2 O preparo do corpo

O preparo da operagéo da cabega do pancreas tem manual proprio, chamado ERAS. A
adesdo ao conjunto, e ndo a um item isolado, caminha junto com menos complicagdes cli-

nicas e internagdo mais curta.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A versao de 2019 dessas recomendagdes foi escrita para a duodenopancreatecto-
mia, a partir de 314 artigos. Cinco itens tém a evidéncia mais forte. Um vale para
quem emagreceu mais de 15% do peso: reforcar a alimentagéo antes da operagéo.
Os outros quatro sdo os protocolos de antibiético e de prevencéo de trombose, o
cateter que leva analgésico a parede do abdome no lugar da peridural e o cuidado
para que o paciente nao esfrie durante a operagéo (MELLOUL et al., 2020).

Fonte: MELLOUL et al, 2020

A pré-habilitacdo é a parte que depende mais de vocé. Caminhar todos os dias, comer
proteina suficiente, tratar a anemia, controlar a glicemia e parar de fumar sdo medidas
sem glamour, e o ganho medido até agora € mais modesto do que o entusiasmo em volta

do tema; o Grafico 5.2 mostra o mais claro deles.
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WHIPPLE ANTES DA OPERAGAO: PRE-HABILITACAO E DRENAGEM DA BILE

Pré-habilitagdo: complicagdes nos pulmées

Em cada 1.000 operados do pancreas. As figuras escuras tiveram complicagao nos

pulmdes.
Sem programa Com programa
A N NN NN PdEdddERldRRR R A RR A
A R
67 em cada 1.000 24 em cada 1.000
complicagéo nos pulmées complicagéo nos pulmées
REFAAT et al., 2024 REFAAT et al.,, 2024
s pessoas com complicagao nos pulmaes pessoas sem essa complicagao

Revisao de 12 estudos e 1.497 pacientes; o tempo de internagao ndo mudou.

Elaborado pelo autor a partir de (REFAAT et al., 2024).

GRAFICO 5.2

Complicagdes nos pulmédes depois da cirurgia do pancreas, em cada 1000 operados, com e sem um pro-
grama de pré-habilitagéo.

Elaborado pelo autor a partir de (REFAAT et al, 2024)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma revisdo de 2024 reuniu 12 estudos e 1497 pacientes operados do pancreas.
Com o programa, as complicagdes nos pulmdes ficaram em 2,4%, contra 6,7% sem
ele; a internagéo n&do encurtou, e o teste de caminhada de seis minutos melhorou
(REFAAT et al, 2024).

Fonte: REFAAT et al, 2024

Os remédios que afinam o sangue e alguns para diabetes precisam de instrugdo escrita,
com data e horério para parar e para recomegar. Suspender algo por conta prépria é a
forma mais comum de adiar uma cirurgia marcada.

Com o preparo feito, o que resta é a internacéo, dia a dia.
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WHIPPLE

CAPITULO 6

A internacao, dia a dia

EM UMA FRASE

6.1 Os primeiros dias

A internagdo da Whipple se mede em dias, e cada dia tem uma meta pequena. A alta vem

quando 0 COTpo cumpre essas metas.

A INTERNAGCAO, DIA A DIA

Preparo e drenagem ficaram para trés. Vocé acorda na sala de recuperag¢ao ou na terapia

intensiva, conforme o servigo; passar pela terapia intensiva nao significa que algo deu er-

rado, porque em muitos servigos é rotina depois de uma operagao deste porte, por um ou

dois dias.

A dor é controlada pelo esquema combinado com o anestesista. A meta € uma dor que

permita respirar fundo e levantar da cama sem medo. Se ela estiver acima disso, avise.

Caminhar cedo ajuda a prevenir pneumonia e trombose.

A Figura 6.1 mostra a sequéncia habitual.

A ordem & a habitual. O dia de cada etapa muda de pessoa para pessoa e de hospital

Ainternagdo depois da Whipple, em etapas

para hospital.

dia0

A operago

Da sala para a recuperagao ou para a terapia intensiva, conforme

o servigo.

primeiros dias

Levantar

Sentar, respirar funda e caminhar cedo. A dor & controlada pelo

esquema combinado.

em seguida

Comer de novo

A comida volta por etapas, no ritmo do estémago. A sonda do nariz

sai quando ele retoma.

conforme a

dosagem

Drenos

Saem quando a dosagem do liquido mostra que nao ha vazamento.

alta

Para casa

No ensalo holandés, os cinco critérios de recuperagao foram
cumpridos em mediana de 8 a 10 dias; no chings, a internagao

durou 15 a 16.

O calendério descreve um percurso comum, néo uma previsao individual.

Elaborado pelo autor a partir de (MELLOUL et al., 2020), (VAN HILST et al, 2019) e (WANG et

FIGURA 6.1

A internagéo depois da Whipple, em etapas. A ordem é a habitual; o dia de cada etapa muda com a recu-

al, 2021).

peracdo de cada pessoa e com a rotina de cada hospital.

Elaborado pefo autor a partir de (MELLOUL et al, 2020), (VAN HILST et al, 2019) e (WANG et al, 2021)
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A INTERNAGCAO, DIA A DIA

A comida volta por etapas, guiada pelo ritmo do estémago. Nao ha calendéario fixo. Os dre-

nos saem quando a dosagem do liquido mostra que ndo ha vazamento.

6.2 Quando é hora de ir para casa

Os critérios de alta variam de hospital para hospital; a Figura 6.2 mostra os cinco critérios

de recuperacgao que o ensaio holandés usou.

Os cinco critérios de recuperagio funcional

No ensaio holandés LEOPARD-2, a pessoa s6 contava como recuperada quando cumpria 0s

cinco ao mesmo tempo.

Andar sem ajuda
Levantar e caminhar sozinho, no quarto e no corredor.

Comer
Conseguir mais da metade do que o corpo precisa por dia.

Dispensar o soro
Nao precisar mais de liquido pela veia.

Dor controlada
Com remédio por boca, sem precisar de remédio na veia.

Sem sinal de infecg&o
Temperatura abaixo de 38,5 °C.

A equipe de cada hospital usa os seus critérios de alta; estes sao os do ensaio.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN HILST et al., 2019).

FIGURA 6.2

Os cinco critérios de recuperagao funcional usados no ensaio holandés LEOPARD-2. S&o os do ensaio; a
equipe de cada hospital usa os seus critérios de alta.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

No ensaio holandés, a pessoa sé contava como recuperada quando cumpria as
cinco condigdes ao mesmo tempo. A mediana até chegar |4 foi de 8 dias pela via
convencional e 10 pela laparoscépica (VAN HILST et al., 2019). No ensaio chinés, que
também dava alta por recuperagéo funcional, a internagdo mediana ficou em 15 e 16
dias (WANG et al,, 2021). Os nimeros ndo se comparam: um ensaio contou os dias
até a recuperacgao; o outro, até a alta.

Fonte: VAN HILST et al, 2019, WANG et al, 2021

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 27



A INTERNAGCAO, DIA A DIA

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Vou passar pela terapia intensiva depois da operagao?
e Quais critérios a equipe usa para dar alta?

e Quem retira o dreno, e se ele pode ir comigo para casa?

Nem toda internagcéo segue o roteiro. O proximo capitulo conta os riscos em frequéncia
natural.
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WHIPPLE

CAPITULO 7

OS RISCOS, EM FREQUENCIA NATURAL

Os riscos, em frequéncia natural

EM UMA FRASE

7.1 Contar em pessoas

Esta é uma operagdo de grande porte. As complicagbes sdo frequentes e quase sempre admi-

nistrdveis, e dizer isso com clareza ajuda mais do que suavizar.

A internacgdo do capitulo anterior pode ser atravessada por uma complicagdo. Porcenta-

gem é dificil de imaginar. Pessoas, no.

O Grafico 71 mostra, em cada 100 operados de um ensaio holandés, quantos tiveram

trés das complicagdes que mais pesam.

Trés das complicagBes que mais pesam, em cada 100 operados

Operados de imediato, sem tratamento prévio, no ensaio holandés PREOPANC.

Fistula pancreéatica
I EE RN

9 em cada 100

vazamento pela emenda do

pancreas

VAN DONGEN et al., 2022

& pessoas com a complicagao

22 em cada 100

esvaziamento gastrico

VAN DONGEN et al., 2022

Sangramento

5em cada100

sangramento depois da
operagao

VAN DONGEN et al., 2022

pessoas sem ela

Grupos de ensajo clinico; em outro ensaio, 0 LEOPARD-2, a fistula com repercuss@o chegou a 24

Elaborado pelo autor a partir de (VAN DONGEN et al,, 2022) e (VAN HILST et al, 2019)

GRAFICO 7.1

Em cada 100 pessoas operadas de imediato, sem tratamento prévio, no ensaio PREOPANC: quantas tive-
ram fistula pancreética, estbmago lento ou sangramento depois da operacao.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN DONGEN et al,, 2022) e (VAN HILST et al, 2019)

A Tabela 7.2 junta essas e outras complicagdes.
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OS RISCOS, EM FREQUENCIA NATURAL

TABELA 7.2 — COMPLICAGCOES DA WHIPPLE, POR FREQUENCIA APROXIMADA

COMPLICA- o
~ FREQUENCIA NOS ESTUDOS CITADOS
CAO
Fistula pan- Vazamento de suco pancreatico Cerca de 9 em cada 100 operados de imediato no
creatica com pela emenda do pancreas PREOPANC; 24 a 28 em cada 100 no LEOPARD-2
repercussao
Esvaziamento O estdmago demora a mandar a Cerca de 1em cada 5 no PREOPANC; 13 em cada
gastrico comida adiante; causa enjoo e 100 na forma com repercussao, na revisdo de 152
lento vomito ensaios
Infecgao Colecéo infectada, geralmente li- Cerca de 10 a 12 em cada 100
dentro do gada a um vazamento
abdome
Sangramento Sangramento tardio, em geral li- Cerca de 5 a 9 em cada 100
depois da gado a fistula
operagao
Vazamento Saida de bile pela emenda do Cercade 3 a5 em cada 100
da emenda canal
da bile
Morte ligada Mortalidade depois da cirurgia Cerca de 3 a 4 em cada 100 no PREOPANC; 2 em
a operagao cada 100 em 90 dias no ensaio chinés

Fonte: Tabela 7.2 elaborada pelo autor a partir de (VAN DONGEN et al., 2022), (VAN HILST et
al., 2019), (MONTORSI et al.,, 2025) e (WANG et al., 2021).

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A analise do PREOPANC olhou 164 operados: 98 foram direto para a cirurgia, e 66 re-
ceberam quimiorradioterapia antes. As complicagdes graves nao diferiram. A fistula
foi a excecéo: nenhuma entre os que receberam tratamento antes, contra 9,2% en-
tre os operados de imediato (VAN DONGEN et al., 2022). No LEOPARD-2, a fistula
com repercussao chegou a 24% pela via convencional e 28% pela laparoscoépica
(VAN HILST et al., 2019). A frequéncia muda com o paciente e com o modo de contar.

Fonte: VAN DONGEN et al, 2022; VAN HILST et al, 2019

Esses nUmeros vém de pacientes selecionados para ensaios clinicos e descrevem grupos.
O seu risco depende de idade, estado nutricional, doencas associadas, textura do pan-
creas e do servigo onde a operacao é feita, e s6 o seu cirurgido consegue estima-lo com

vocé. Peca esse nimero.
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OS RISCOS, EM FREQUENCIA NATURAL

7.2 A fistula pancreatica, explicada

O grupo internacional que padronizou a definicdo dessa complicagédo mudou o vocabula-

rio em 2016. O antigo grau A virou vazamento bioquimico: amilase, a enzima do suco do

péncreas, alta no dreno e sem consequéncia clinica, que ja ndo recebe o nome de fistula.

O grau B obriga a mudar a conduta, com dreno mantido mais de trés semanas ou recolo-

cado por puncgao. O grau C leva a reoperagao ou a faléncia de érgéos. Saber que a amilase

do dreno subiu néo significa, por si s6, que algo grave aconteceu. Pergunte o grau.

7.3 O estdmago que demora

O esvaziamento lento assusta pouco e cansa muito. Uma revisdo de 152 ensaios procurou

um remédio para o quadro ja instalado e ndo achou nenhum com efeito demonstrado.

Quase sempre passa com tempo.

7.4 Depois da alta

A Figura 7.3 separa os sinais

de alerta em casa pelos mesmos

Depois da alta: o que niio pode esperar

Trés niveis, trés condutas. Guarde esta pagina no celular antes de sair do hospital.

trés niveis do comego do

Emergéncia — vé ao pronto-socorro agora

— Sangue pelo dreno, no vémito ou nas fezes, que ficam pretas.
— Febre com calafrio.
— Dor abdominal forte que aumenta em vez de diminuir.

— Falta de ar, dor no peito ou desmaio.

Se n&o conseguir ir por conta propria, ligue 192.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje

— Febre acima de 38°C.
— Vomitos repetides que impedem beber 4gua.
~ Mudanga no liquido do dreno.

— Pele ou olhos amarelados de novo.

— Inchago doloroso em uma das pernas.

Telefone do consultério e do plantdo, & méo, desde a alta.

Na préxima consulta — anote e leve

— Fezes gordurosas que bolam.
— Perda de peso que continua.

— Glicemia fora do habitual,

Anote quando comegou e o que melhora ou piora.

livro.
A
FIGURA 7.3

Esta lista orienta; nao substitul a avaliagao da sua equipe.

Elaborado pelo autor

Sinais de alerta depois da alta, em trés niveis de pressa. Guarde esta péagina no celular antes de sair do

hospital.
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OS RISCOS, EM FREQUENCIA NATURAL

SINAIS DE ALERTA

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192. Sangue pelo dreno, no vémito ou nas
fezes, que ficam pretas - febre com calafrio - dor abdominal forte que aumenta em
vez de diminuir - falta de ar, dor no peito ou desmaio.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje. Febre acima de 38 °C - vdmitos repeti-
dos que impedem beber 4gua - mudanca no liquido do dreno - pele ou olhos amare-

lados de novo - inchago doloroso em uma das pernas.

Na proxima consulta — anote e leve. Fezes gordurosas que boiam - perda de
peso que continua - glicemia fora do habitual.

Passada a fase hospitalar, comeca a vida depois, com as enzimas no centro da mesa.
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WHIPPLE A VIDA DEPOIS: ENZIMAS, GLICEMIA E PESO

CAPITULO 8

A vida depois: enzimas, glicemia e peso

EM UMA FRASE

Depois da Whipple, a digestdo e o agiicar do sangue costumam precisar de ajuda de fora.

Essa ajuda tem receita médica, e a dose se ajusta ao longo do tempo.

8.1 Duas fun¢Ges que mudam

Os riscos da internagédo se concentram nas primeiras semanas. Duas mudangas podem
durar, porque o pancreas que sobrou produz menos suco digestivo e menos insulina. O
Grafico 8.1 mostra quantas pessoas sentem cada uma delas.

A digestio e o agticar do sangue, em cada 100 operados

As figuras escuras mostram quem precisou de enzima ou teve diabetes novo.

Enzima: antes da operagéo Enzima: depois da Whipple Diabetes novo
I EE NN i ddaiRaida i i ddadERiaai
i A i AaEddEd iR i dEdEdda [
ididdia iR & @& @ Edda
i dddidiaada
ik d iR Eda
id & d 8 dEdda
idaddiaa
26 em cada 100 68 em cada 100 20 em cada100
precisavam de enzima precisavam de enzima depois de retirada parcial
HARTMAN et al., 2023 HARTMAN et al., 2023 do pancreas
& pessoas com a condigdo pessoas sem ela HAMAD et al, 2022

Enzima: 197 operados pela Whipple, teste de sopro. Diabetes: 4.255 operados do pancreas; com

trés anos de acompanhamento, 32 em cada 100.

Elaborado pelo autor a partir de (HARTMAN et al., 2023) e (HAMAD et al., 2022).

GRAFICO 8.1

Em cada 100 operados: quantos precisavam de enzima antes da duodenopancreatectomia, quantos pas-
saram a precisar depois dela e quantos tiveram diabetes novo depois de uma retirada parcial do pancreas.

Elaborado pelo autor a partir de (HARTMAN et al, 2023) e (HAMAD et al, 2022)

8.2 As enzimas

A falta de suco aparece na mesa: diarreia com gordura visivel, fezes que boiam, gases, c6-
lica depois de comer e perda de peso. Isso tem tratamento. As capsulas de enzimas tom-
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A VIDA DEPOIS: ENZIMAS, GLICEMIA E PESO

adas junto com a comida resolvem o sintoma na grande maioria das pessoas quando a
dose e o horério estao certos.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um estudo belga mediu a digestéo de gordura por um teste de sopro, uma vez antes
da cirurgia e de novo depois dela. Entre os 197 operados pela Whipple, a necessi-
dade de reposicédo de enzima saltou de 25,9% para 68,0%. Os autores defendem

procurar o problema de forma sistematica (HARTMAN et al,, 2023).

Fonte: HARTMAN et al, 2023

2

Duas em cada trés pessoas. E um nimero alto o bastante para procurar o sintoma em vez
de esperar a queixa, porque muita gente atribui a diarreia 8 quimioterapia ou ao nervo-
sismo e passa meses emagrecendo com um problema que se resolve com cépsula. A Fi-
gura 8.2 mostra o que muda no dia a dia. Quem define a dose &€ o seu médico. A Tabela 8.3

redne o resto da rotina.

A enzima vai junto com a comida

O momento de tomar a capsula ao longo de um dia. A dose & prescrita e ajustada pela

sua equipe.
Café da manha Lanche Almogo Lanche Jantar

OO~

se tiver gordura

se tiver gordura .
g junto; se for

céapsula junto céapsula junto
longo, parte no
inicio e parte no

meio

Esquema de horéario; ndo traz dose nem nimero de cépsulas.

Elaborado pelo autor.

FIGURA 8.2

A enzima acompanha a comida: junto com cada refeigdo e com os lanches que tém gordura; em refeigéo
longa, parte no inicio e parte no meio. A figura mostra o momento, e nunca a dose, que é prescrita e ajus-
tada pela equipe.
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A VIDA DEPOIS: ENZIMAS, GLICEMIA E PESO

TABELA 8.3 — REPOSIGAO ENZIMATICA E ALIMENTAGAO DEPOIS DA CIRURGIA

PONTO COMO FUNCIONA NA PRATICA

Quando to- Junto com a refei¢do, e ndo antes nem depois. Em refeicdes longas, parte no inicio e
mar a parte no meio

capsula

Lanches Também precisam de enzima quando contém gordura, na dose que a equipe indicar
Dose Prescrita pela equipe e ajustada pelo resultado: fezes formadas, sem gordura visivel, e

Sinal de dose

peso estavel

Fezes que boiam, gordura no vaso, gases em excesso, perda de peso continuada

insuficiente

Fraciona- Cinco a seis refeigdes menores costumam ser mais bem toleradas do que trés grandes

mento das nos primeiros meses

refeicdes

Gordura N&o se corta gordura da dieta: corta-se o0 excesso e ajusta-se a enzima. Cortar gordura
piora o aporte de energia

Vitaminas As que dependem de gordura para ser absorvidas precisam ser dosadas periodicamente

8.3 O acucar do sangue

A retirada de parte da glandula reduz também as ilhas que produzem insulinag, e o diabetes
que aparece por essa razdo se chama diabetes pancreatogénico. Oscila mais que o diabe-
tes comum.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um estudo americano acompanhou 4.255 pessoas operadas do pancreas entre
2013 e 2017, todas cobertas pelo Medicare, o seguro publico de saltde dos Estados
Unidos. Diabetes novo apareceu em 20,3% delas, em mediana 3,6 meses apoés a
operagao. Entre quem teve pelo menos trés anos de acompanhamento, a proporgéo
chegou a 32,2% (HAMAD et al, 2022). E a razdo pratica para dosar a glicemia no se-
guimento, e ndo apenas quando surge sintoma.

Fonte: HAMAD et al, 2022

Encarar isso como calibragem ajuda mais do que encarar como perda. O corpo virou uma

maquina que passou a pedir ajuste externo. A rotina se aprende.
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8.4 O peso e 0s meses seguintes

O peso é o termdmetro das duas fungdes. Peso que cai sem parar pede revisdo da enzima
e da dieta. A Figura 8.4 resume o calendario dos seis primeiros meses. O primeiro més
cansa. As refeigdes sdo pequenas. O apetite costuma voltar no segundo ou no terceiro,
quando também pode comecgar a quimioterapia, e entre o quarto e o sexto més o peso
tende a estabilizar. Esforgo pesado exige liberacédo da equipe, em geral depois de oito a
doze semanas.

Internagéao e alta hospitalar

Fadiga marcante e refeicées pequenas

Ajuste da enzima e da glicemia

Caminhada diaria, liberada desde o 1° dia

Quimioterapia apos a cirurgia (quando indicada)

Retorno do apetite e do peso

Esforgco pesado, mediante liberagao da equipe

r T T T T T T
cirurgia 1° més 2° 382 4° 652 6° més

tempo desde a operagao

FIGURA 8.4

Calendério aproximado dos seis primeiros meses depois da cirurgia do pancreas. Os prazos sdo orientati-
VOs e variam com a operagao, com as complicagdes e com o tratamento oncolégico. O inicio da cami-
nhada é confirmado com a equipe.

Elaborado pejo autor.

A cabega também se recupera, num ritmo préprio. Medo de a doencga voltar é queixa co-

mum. Pedir ajuda ao servigo de oncologia faz parte do tratamento.

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Qual é a minha dose inicial de enzima e como sei que ela esta certa?
e Com que frequéncia devo medir a glicemia em casa nos primeiros meses?

e Que peso eu deveria manter, e a partir de quando devo me preocupar?
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Nos meses em que a digestdo se reorganiza, entra para muitos um tratamento a mais: a
quimioterapia depois da operacéo.
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WHIPPLE A QUIMIOTERAPIA DEPOIS DA OPERAGAO

CAPITULO 9

A quimioterapia depois da operacao

EM UMA FRASE

Para o cancer de pancreas, a operagdo quase sempre é seguida de quimioterapia. Para os tu-

mores da papila e do colédoco, a decisdo tem estudos proprios.

9.1 Por que tratar depois de retirar

A equipe de oncologia olha o laudo da pega enquanto a enzima entra na rotina. O motivo é
simples. Mesmo com o tumor retirado por inteiro, podem ter ficado células que nenhum
exame enxerga, e a quimioterapia adjuvante existe para reduzir a chance de essas células

fazerem a doencga voltar nos anos seguintes.

Quem é operado por cancer de pancreas recebe indicagdo de quimioterapia nos me-
ses seguintes, com margem livre ou sem ela. A Figura 9.1 mostra o calendéario usado nos

ensaios.

0 calendério da quimioterapia depois da operagio

Como nos ensaios que definem a pratica. O prazo real & decidido pelo oncologista.

A operagéo

semana O

Recuperacéo, laudo da pega e consulta com a oncologia.

Inicio
até a semana

12 No ESPAC-4, o sorteio para o tratamento era feito em até 12

semanas da cirurgia.

cerca de 24 Tratamento

semanas

Seis ciclos no ESPAC-4; 24 semanas no PRODIGE-24.

Seguimento

Consultas e exames em intervalos definidos pela equipe.

O calendario descreve um percurso comum, nac uma previsao individual.

Elaborado pelo autor a partir de (NEOPTOLEMOS et al.,, 2017) e (CONROY et al., 2018).

FIGURA 9.1

O calendério da quimioterapia depois da operagéo nos dois ensaios que definem a prética: inicio em até 12
semanas e cerca de seis meses de tratamento. O prazo real é decidido pelo oncologista, conforme a
recuperagao.

Elaborado pelo autor a partir de (NEOPTOLEMOS et al, 2017) e (CONROY et al, 2018)
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O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O ensaio franco-canadense PRODIGE-24 comparou dois esquemas em 493 pacien-
tes ja operados, incluidos ali os que tiveram células tumorais na borda da peca. A
sobrevida mediana foi de 54,4 meses com o esquema de quatro remédios, contra
35,0 com o de um remédio sé. Os efeitos adversos graves, registrados no mesmo
artigo, atingiram 75,9% contra 52,9% (CONROY et al., 2018). Um ano antes, o ESPAC-4
analisou 730 operados em 92 hospitais de seis paises e mostrou que somar um
comprimido ao remédio da veia levava a sobrevida mediana de 25,5 para 28,0 me-

ses (NEOPTOLEMOS et al., 2017).

Fonte: CONROY et al, 2018, NEOPTOLEMOS et al, 2017

O Grafico 9.2 pde esses numeros lado a lado. A escolha & entre eficacia e tolerancia. Cabe
ao oncologista.

Quimioterapia depois da operagio: sobrevida mediana nos ensaios

Cada ensaio tem a sua populagao: compare os dois bragos de um mesmo ensaio, e nao

ensaios entre si.
@ braco de comparagéo @ braco testado

35,0 meses - um remédio

PRODIGE-24 (cancer de

pancreas) 54,4 meses - quatro remédios

ESPAC-4 (cancer de 25,5 meses - remédio da veia

pancreas) 28,0 meses - veia + comprimido

35,2 meses  sem quimioterapia
ESPAC-3 periampular

43,1 meses - com quimioterapia

No ESPAC-3 periampular, a diferenga sé foi significativa depois do ajuste por fatores de
prognéstico.
Elaborado pelo autor a partir de (CONROY et al,, 2018), (NEOPTOLEMOS et al., 2017) e

(NEOPTOLEMOS et al., 2012)

GRAFICO 9.2

Sobrevida mediana, em meses, nos trés ensaios de quimioterapia depois da operagéo citados neste capi-
tulo. Cada ensaio tem a sua populagéo, e os nimeros ndo se comparam entre ensaios.

Elaborado pelo autor a partir de (CONROY et al, 2018), (NEOPTOLEMOS et al, 2017) e (NEOPTOLEMOS et al, 2012)

9.2 E quando o tumor ndo é do pancreas

Os tumores da papila e do colédoco distal tém um ensaio préprio, de resultado menos
nitido.
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O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O ESPAC-3 periampular incluiu 428 operados em cem centros de quatro continen-
tes. A maioria tinha tumor da papila. A sobrevida mediana foi de 35,2 meses sem
quimioterapia e de 43,1 com ela. Na anélise principal, a diferenca ndo alcangou signi-
ficancia estatistica. Ajustada por ganglios, grau, tipo de tumor e idade, a vantagem
da quimioterapia passou a ser significativa (NEOPTOLEMOS et al.,, 2012).

Fonte: NEOPTOLEMOS et al, 2012

Quem pesa o laudo inteiro e prescreve o esquema € o oncologista.

Terminada a leitura, sobra o mais Gtil: as perguntas que valem levar a consulta.
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PERGUNTAS PARA LEVAR A CONSULTA

CAPITULO 10

Perguntas para levar a consulta

EM UMA FRASE

Este livro termina onde comegou: numa conversa com a equipe que vai operar e com a que

vai tratar depois.

10.1 Por momento

A quimioterapia fecha o percurso. A Tabela 10.1 junta, por momento, as perguntas espalha-
das pelos capitulos deste livro, da consulta que indica a operagéo até o retorno depois da
alta. Leve a pagina impressa.

TABELA 10.1 — O QUE PERGUNTAR, POR MOMENTO

MOMENTO O QUE VALE PERGUNTAR

Na consulta O tumor nasceu no pancreas, na papila, no duodeno ou no colédoco? - Preciso drenar a
que indica a bile antes? - Por qual via a equipe pretende operar, e por qué? - Quantas dessas opera-
operagao coes o hospital faz por ano?

Nas semanas O que eu fago de exercicio e de alimentagéo até 14? - Quais remédios eu paro, e em que

antes dia? - A operagéo preserva o piloro?

Durante a Quais critérios a equipe usa para dar alta? - A amilase do dreno subiu? Qual é o grau? -

internagéao Quem me acompanha na visita diaria?

Na consulta O que o laudo mostrou sobre margem, ganglios e tipo de célula? - Qual € a minha dose de

de retorno enzima? - Vou precisar de quimioterapia, e quando comega? + A quem eu ligo num fim de
semana?

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é o plano completo, da operacgéo ao fim do tratamento, e quem coordena
cada etapa?

* Qual é o meu risco de complicagao, estimado para o meu caso?

e A quem eu ligo, e em qual telefone, se algo me preocupar num fim de semana?
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EM UMA FRASE

A Whipple é uma operagio grande, com complicagoes frequentes e uma recuperagio que se

mede em meses. Entender a operagdo e o que muda depois devolve a vocé o lugar de quem

participa das decisoes.
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GLOSSARIO

Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Pancreas

Uma glandula alongada, escondida atras do estémago. Produz o suco que digere a comida e a insu-
lina que controla o agucar do sangue.

Duodeno

A primeira porgao do intestino delgado, logo depois do estémago. E nele que desembocam o suco do
pancreas e a bile vinda do figado.

Colédoco

O canal final da bile. Desce do figado, atravessa a cabega do pancreas e termina no duodeno. O tre-
cho que passa dentro do pancreas € o colédoco distal.

Ictericia

A cor amarelada da pele e da parte branca dos olhos que aparece quando a bile deixa de escoar e a
bilirrubina se acumula no sangue.

Papila de Vater

O ponto do duodeno onde a bile e o0 suco do pancreas chegam juntos ao intestino. Também cha-
mada de ampola de Vater.

Tumor periampular

Tumor que nasce na regido da papila. Pode vir da prépria papila, do colédoco distal ou do duodeno, e
tem comportamento distinto do tumor do pancreas.

Duodenopancreatectomia

A operacao que retira a cabeca do pancreas junto com o duodeno, parte da via biliar e a vesicula. E
conhecida pelo nome do cirurgido que a padronizou: cirurgia de Whipple.

Piloro

O anel de musculo na saida do estdmago, que controla a passagem da comida para o intestino.

Anastomose

A costura que une duas estruturas ocas do aparelho digestivo depois que um pedagco foi retirado.
Neste livro também a chamamos de emenda.

Alca de intestino

Um trecho do intestino delgado trazido até o lugar das emendas para receber o pancreas, a bile e o
estémago.

Prétese biliar

Um tubo curto, de plastico ou de metal, colocado dentro do canal obstruido para que a bile volte a
escoar. Também chamada de stent.
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Pré-habilitagao
O preparo do corpo nas semanas que antecedem a operagéo, com exercicio, alimentagao e cuidado
com outras doengas.

Fistula pancreatica

O vazamento de suco pancreético pela costura do pancreas. E a complicagéo que mais define o pés-
operatério desta cirurgia.

Esvaziamento gastrico lento

Situagdo em que o estdmago demora a mandar a comida adiante depois da operacédo. Causa enjoo e
vémito, atrasa a alimentagdo e quase sempre melhora com tempo e paciéncia.

Insuficiéncia exécrina

A queda na produc¢éo do suco digestivo do pancreas. Provoca diarreia com gordura, gases e perda de
peso, e se trata com capsulas de enzimas junto das refei¢des.

Diabetes pancreatogénico

O diabetes que aparece por perda de tecido do pancreas, e ndo pelo mecanismo do diabetes co-
mum. Também chamado de diabetes tipo 3c.

Adjuvante

Tratamento com quimioterapia feito nos meses seguintes a operagao, para reduzir o risco de a do-
encga voltar.
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Sou médico. Formado em medicina, com residéncia em cirurgia geral e em cirur-
gia do aparelho digestivo, atendo em S&o Paulo doengas do eséfago, do estdmago,
do intestino, do figado, da vesicula, do pancreas e da parede abdominal. Vejo os
pacientes em consultério. Opero em hospitais da cidade.

Escrevo esta série por um motivo simples. Na consulta o tempo é curto. A ca-
beca de quem acabou de ouvir um diagndstico esté cheia, e metade do que se fala
ali se perde no caminho de casa: a pessoa sai da sala com o nome da doencga e
sem o resto. Um texto lido com calma, e relido antes de decidir, vale mais do que
qualquer folheto. Ele ndo toma o lugar da conversa com o seu médico: prepara

vocé para ela. Aqui estéd o que eu explicaria se tivéssemos uma hora livre.

Conteldo informativo; ndo substitui consulta médica. Nenhum procedimento
tem resultado garantido.

Duavidas e agendamento: cirurgia.mateusnogueira.com.br
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Figura1.2

Figura 1.3

Grafico 1.4

Figura 15

Grafico 2.1

Figura 3.1

Figura 3.3

Figura 4.1

O péncreas e seus vizinhos. A cabega encaixa
na curva do duodeno; o corpo cruza a linha
média; a cauda alcanga o baco. O canal da
bile desce do figado, passa ao lado da vesi-
cula e atravessa a cabeca do pancreas até
desembocar no duodeno. A massa averme-
lhada na cabega da glandula representa um
tumor.

O caminho da bile, do figado ao duodeno,
atravessando a cabeca do pancreas. O trecho
final do canal, a papila e a parede do duodeno
ficam colados & cabega da glandula.

De cada 100 tumores malignos da regiao da
papila registrados nos Estados Unidos, onde
eles nasceram. Os nimeros descrevem o re-
gistro inteiro, com casos operados e nao
operados.

Sinais de alerta enquanto a operagdo ndo
chega, em trés niveis de pressa. A forma do
icone carrega a urgéncia e continua legivel
numa impressao em preto e branco.

Sobrevida mediana, em meses, depois da reti-
rada do tumor, conforme o ponto de partida.
Mediana é o tempo em que metade do grupo
ainda estava viva. Sao medidas de grupos
operados em épocas e lugares diferentes, e
nao descrevem uma pessoa.

A duodenopancreatectomia com preservagéo
do piloro. A esquerda, o tumor na cabega do
pancreas, abragada pela curva do duodeno,
com a vesicula e o canal da bile. A direita, de-
pois da operagéo: a cabega do pancreas, o
duodeno, a vesicula e o trecho final do canal
da bile sairam. O estdmago ficou inteiro, com
o piloro. Uma alga de intestino recebe, nesta
ordem, o pancreas que ficou, o canal da bile e
a saida do estémago.

A ordem das trés emendas ao longo da alga
de intestino, na forma mais usada: primeiro o
pancreas, depois o canal da bile, por Gltimo o
estdbmago ou o0 comego do duodeno. A co-
mida, a bile e o suco do pancreas voltam a se
encontrar mais adiante, dentro do intestino.

A disposicdo da sala na cirurgia com plata-
forma robética: o console de comando, os
bragos acoplados as pingas e a equipe junto
ao paciente durante todo o procedimento.
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Grafico 4.3

Grafico 5.1

Grafico 5.2

Figura 6.1

Figura 6.2

Grafico 7.1

Figura 7.3

Grafico 8.1

Figura 8.2

Figura 8.4

Risco relativo de morrer durante a internacdo
depois da duodenopancreatectomia, compa-
rando hospitais de alto volume com os de-
mais. A barra dos hospitais de menor volume
é a referéncia, fixada em 100. O gréfico mostra
proporgao, e ndo o risco de uma pessoa.

Complicagdes graves em até 120 dias, em
cada 100 pacientes com tumor da cabeca do
pancreas e ictericia: operar logo ou drenar a
bile antes de operar.

Complicagbes nos pulmdes depois da cirurgia
do pancreas, em cada 1.000 operados, com e
sem um programa de pré-habilitag&o.

A internacéo depois da Whipple, em etapas. A
ordem é a habitual; o dia de cada etapa muda
com a recuperagao de cada pessoa e com a
rotina de cada hospital.

Os cinco critérios de recuperagéo funcional
usados no ensaio holandés LEOPARD-2. Sao
os do ensaio; a equipe de cada hospital usa os
seus critérios de alta.

Em cada 100 pessoas operadas de imediato,
sem tratamento prévio, no ensaio PREOPANC:
quantas tiveram fistula pancreética, estbmago
lento ou sangramento depois da operagao.

Sinais de alerta depois da alta, em trés niveis
de pressa. Guarde esta pagina no celular an-
tes de sair do hospital.

Em cada 100 operados: quantos precisavam
de enzima antes da duodenopancreatectomia,
quantos passaram a precisar depois dela e
quantos tiveram diabetes novo depois de uma
retirada parcial do pancreas.

A enzima acompanha a comida: junto com
cada refeigdo e com os lanches que tém gor-
dura; em refeicao longa, parte no inicio e parte
no meio. A figura mostra 0 momento, e nunca
a dose, que é prescrita e ajustada pela equipe.

Calendéario aproximado dos seis primeiros
meses depois da cirurgia do pancreas. Os
prazos s&o orientativos e variam com a opera-
G&o, com as complicagbes e com o trata-
mento oncolégico. O inicio da caminhada é
confirmado com a equipe.
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Figura 9.1 O calendario da quimioterapia depois da Figura_9.1_calendario- Elaborado pelo autor a
operacao nos dois ensaios que definem a da-quimioterapia.png partir de (NEOPTOLEMOS
pratica: inicio em até 12 semanas e cerca et al,, 2017) e (CONROY et
de seis meses de tratamento. O prazo al, 2018)

real & decidido pelo oncologista, con-
forme a recuperagao.

Grafico 9.2 Sobrevida mediana, em meses, nos trés Grafico_9.2_ensaios-da- Elaborado pelo autor a
ensaios de quimioterapia depois da ope- quimioterapia.png partir de (CONROY et al,,
ragéo citados neste capitulo. Cada ensaio 2018), (NEOPTOLEMOS et
tem a sua populagéo, e os nimeros nao al, 2017) e (NEOPTOLE-
se comparam entre ensaios. MOS et al., 2012)
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