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RESUMO

Objetivo: Determinar as principais complicagcbes em pacientes submetidos a
gastroduodenopancreatectomia por cancer de péncreas e regido periampolar,
possiveis fatores determinantes e mortalidade associada. Métodos: Estudo
retrospectivo incluindo pacientes com diagnéstico de cancer de pancreas e regiao
periampolar submetidos a gastroduodenopancreatectomia no periodo de janeiro de
1987 a dezembro de 2007. Dados clinicos e epidemiolégicos, laboratoriais e dados
relacionados a doenga e ao procedimento foram revistos. Resultados: Foram
incluidos 105 pacientes. Sexo masculino correspondeu a 52%. Sinais e/ou sintomas
mais freqlientes foram dor e ictericia. Ictericia foi observada em 78,89%. A maioria
nao apresentava diabetes, e o uso de alcool e fumo foi menos freqliente. A maioria
foi submetida a resseccdo classica com mediana do tempo operatério de 440
minutos. A reconstrugcao pancreatica ducto-mucosa foi realizada em 69 pacientes.
Complicagbes foram observadas em 54 pacientes (51,4%). A mortalidade foi de
7,6% (oito pacientes). Fistula pancreatica foi observada em 21 casos (20%), sendo 9
casos (8,5%) grau A, 2 (1,9%) grau B e 10 (9,5%) grau C. Outras complicagdes
observadas foram fistula biliar (5,7%), infeccdo de ferida operatoria (5,7%),
colecao/abscesso intra-abdominal (5,7%) e hemoperitdnio (2,8%). Complicagbes
clinicas observadas foram pneumonia (3,8%) e infec¢do do trato urinario (1,9%).
Marcador tumoral CA 19-9 elevado e a técnica de reconstrugdo pancreatoentérica
ducto mucosa apresentaram resultado estatisticamente significativo. Conclusao:
Fistula pancreatica permanece a complicagdo mais importante, associada a maior
mortalidade. A técnica cirurgica empregada e CA 19-9 foram fator progndstico.
Nesse estudo, a técnica de reconstrucao pancreatica utilizando a anastomose tipo

ducto-mucosa apresentou menor falha.

Palavras chave: Duodenopancreatectomia; Complicacdes; Pancreas; Morbidade;
Mortalidade.



ABSTRACT

Objective: To determine the major complications in patients undergoing
gastroduodenopancreatectomy for pancreatic cancer and periampullary region, possible
determinant factors and associated mortality. Methods: Retrospective study including
patients diagnosed with pancreatic cancer and periampullary region undergone GDP from
January 1987 to December 2007. Epidemiological and clinical data, laboratory and
disease-related data and the procedure were reviewed. Results: 105 patients were
included. Males represented 52%. Signs and/or symptoms more frequent were pain and
jaundice. Jaundice was observed in 78.89%. Most didn't have diabetes, and the use of
alcohol and smoke was less frequent. Most were submitted to classical resection with
median operative time of 440 minutes. Duct-to-mucosa pancreatic reconstruction was
carried out in 69 patients. Complications were observed in 54 patients (51.4%). The
mortality rate was 7.6% (eight patients). Pancreatic fistula was observed in 21 cases
(20%), with 9 cases (8.5%) grade A, 2 (1.9%) grade B, and 10 (9.5%) grade C. Other
complications observed were biliary fistula (5.7%), operative wound infection (5.7%), intra-
abdominal abscess/collection (5.7%) and hemoperitoneum (2.8%). Clinical complications
observed were pneumonia (3.8%) and urinary tract infection (1.9%). High CA 19-9 tumor
marker and duct-to-mucosa pancreatic enteric reconstruction technique presented a
statistically significant result. Conclusion: Pancreatic fistula remains the most important
complication associated with higher mortality. The surgical technique used and CA 19-9
were prognostic factors. In this study, the pancreatic reconstruction technique using duct-
to-mucosa anastomosis type presented less failure.

Keywords: Pancreatoduodenectomy; Complications; Pancreas; Morbidity; Mortality.
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“...Quanta gente que ri, talvez, consigo
Guarda um atroz, recondito inimigo,

Como invisivel chaga cancerosa!”.

Raimundo Correa



1 INTRODUGAO

A gastroduodenopancreatectomia (GDP) é o tratamento de escolha para
algumas doencgas benignas do pancreas e o unico tratamento curativo atualmente
para o cancer de pancreas e regiao periampolar. A primeira ressecgado com sucesso
de um tumor periampolar foi realizada ha um século pelo cirurgido Alemao Kausch,
porém foi popularizado pelo cirurgido americano Whipple em 1935, nome pelo qual é
reconhecido o procedimento atualmente (HOWARD, 2007).

Nas ultimas décadas, com a melhora da técnica cirurgica, incorporagao

tecnolégica a medicina, cuidados anestésicos, de terapia intensiva e nutricionais
esse procedimento tem sido realizado com taxas de mortalidade inferiores a
5%(BEGER, GANSAUGE et al. 2007; SHUKLA, BARRETO et al. 2009; PEROS,
GIANNOPQOULOS et al. 2010). Todavia, apesar da importante redugdo da
mortalidade, a taxa de complicacbes permanece elevada, com taxas entre 16% e
41,8%(TORRES, BARBOSA ET AL. 2007; CHAN, FRANSSEN ET AL. 2008;
SABATER, CALVETE ET AL. 2009; BRAGA, CAPRETTI ET AL. 2011).
As principais complicagdes sao a fistula pancreatica, esvaziamento gastrico
retardado, hemorragia, infeccdo de sitio cirargico, abscessos intra-abdominais,
fistula biliar, infeccdes do trato respiratério e urinario, além de outras complicacdes
clinicas menos frequentes (HALLORAN, GHANEH ET AL. 2002; CAMERON 2007;
BUSQUETS, FABREGAT ET AL. 2010).

Halloran et al (2002) em extensa revisao de literatura, compreendendo um
total de 2.456 casos, observaram como principais complicag¢des a fistula pancreatica
(10,4%), esvaziamento gastrico (9,9%) retardado, infecgdo de ferida (4,8%) e
hemorragia (4,8%) (HALLORAN, GHANEH et al. 2002).

Segundo Cheng et al (2007) complicagdes podem ser abdominais e
sistémicas. Dentre as complicagdes abdominais, as mais frequentes sao: fistula
pancreatica, esvaziamento gastrico retardado, infeccdo de ferida ou deiscéncia,
abscesso intra-abdominal, fistula biliar e sangramento intra-abdominal. As
complicagbes sistémicas mais comuns sao: disfuncdo hepatica, pneumonia,
fibrilagdo atrial, atelectasia e infecgdo do trato urinario (CHENG, ZHANG ET AL.
2007).



A fistula pancreatica permanece como a principal morbidade relacionada ao
procedimento, com uma incidéncia de 10% a 24%, mesmo em centros
especializados(ALEXAKIS, SUTTON ET AL. 2004).

Com a finalidade de reduzir a ocorréncia de fistula pancreatica, diversas
modificacdes técnicas tém sido propostas.

O modo de reconstrugdao do coéto pancreatico tém sido exaustivamente
estudado. Alguns autores propdéem a reconstrugao utilizando o estdbmago,
anastomose pancreatogastrica, como melhor opgédo. Rosso et al (2006) reporta
morbidade de 33,5%, porém sem nenhum caso de fistula pancreatica utilizando essa
técnica.(ROSSO, BACHELLIER et al. 2006). Um estudo francés, retrospectivo,
apresentou taxa de fistula significativamente menor quando utilizada a anastomose
pancreatogastrica que a anastomose pancreatojejunal (OUSSOULTZOGLOU,
BACHELLIER et al. 2004). Entretanto, estudos randomizados falharam em mostrar
vantagem em uma técnica particular, sugerindo que ambas as técnicas apresentam
bons resultados(DUFFAS, SUC et al. 2005; WENTE, SHRIKHANDE et al. 2007).

O uso de cateter transanastomaético no ducto pancreatico também tém sido
amplamente discutido, porém apresentando resultados controversos na literatura,
nao havendo consenso sobre seu uso rotineiro (WINTER, CAMERON et al. 2006;
SMYRNIOTIS, ARKADOPOULOS et al. 2010; PESSAUX, SAUVANET et al. 2011)

Com o objetivo de padronizagcdo de nomenclatura e comparagao de
resultados entre os centros, um grupo de trabalho com especialistas em cirurgia
pancreatica (International Study Group on Pancreatic Fistula — ISGPF) propds uma
definicdo uniforme para fistula pancreatica pos-operatéria (FPPO), além de
categoriza-las conforme a severidade clinica (graus A, B e C). Fistula pancreatica
pos-operatdria foi definida como débito de qualquer volume mensuravel de liquido
pelo dreno colocado cirurgicamente (ou posteriormente, por via percutanea), a partir
do terceiro dia do pds-operatorio, com um conteudo de amilase maior que trés vezes
o nivel sérico (BASSI, DERVENIS et al. 2005).

Ainda conforme Bassi (2005) a severidade clinica da fistula pancreética pode
ser categorizada em trés graus: A, B e C; sendo o grau A, mais comum, entao
denominada de “fistula transitéria”, sem qualquer impacto clinico, requer pouca
alteragdo na conduta ou desvio do curso clinico; o grau B, ja requer alteragbes na

conduta, pois freqlientemente o paciente recebe nutricdo enteral ou parenteral,



podendo haver colecdo peripancreatica, necessitando o uso de antibidticos em
casos de dor abdominal, leucocitose e febre, podendo ser usado analogos da
somatostatina como octreotide; nos casos de fistula grau C, ocorre desvio do curso
clinico normal com necessidade de grandes modificagées na conduta ou intervengao
clinica e, o paciente, em geral é acompanhado em unidade de terapia intensiva, com
alimentagdo por via enteral ou parenteral, antibioticoterapia venosa e analogos da
somatostatina; tomografia computadorizada do abdome usualmente mostra colegcao
peripancreatica que requer drenagem; reoperagdes com frequentes complicagbes
associadas, e risco de obito operatério (BASSI, DERVENIS et al. 2005). Essa
classificagdo tém sido utilizada e validada por outros estudos (FRYMERMAN,
SCHULD et al. 2010; DONG, ZHANG et al. 2011)

Diversos autores tém investigado quais fatores poderiam estar associados a
complicacdes pos-operatdrias.

Braga et al (2011) em uma série de 700 pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia encontrou taxa de complicagées de 61,8% (complicagdes
maiores de 16,7% e taxa de fistula pancreatica de 28,9%) e mortalidade de 3,9%.
Neste estudo os fatores preditores de complicacbes foram textura do pancreas,
didmetro do ducto pancreatico principal, perda sanguinea operatoria e escore ASA
(Braga, Capretti et al. 2011).

Em outro recente estudo que analisou base de dados do American College of
Surgeons National Surgical Qualiti Improvement Program que incluiu 4945 pacientes
submetidos a duodenopancreatectomia foram encontradas complicagdes em 27,1%
dos casos e mortalidade de 2,6%. Os fatores associados a desenvolvimento de
complicacbes foram idade avangada, sexo masculino, sobrepeso e obesidade,
DPOC, uso de esterdides, disturbios de coagulacdo, leucocitose, creatinina sérica
elevada e hipoalbuminemia (GREENBLATT, KELLY et al. 2011).



2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

- Identificar e quantificar as principais complicagdes do tratamento cirargico do

cancer de pancreas e tumores da regido periampular.

2.2 ESPECIFICOS
- Determinar a frequencia das principais complicacoes;
- Categorizar a frequiéncia dos casos de fistula pancreatica (graus A, B e C);
- Quantificar a morbidade e mortalidade geral,
- Quantificar a mortalidade de pacientes com fistula pancreatica;

- Determinar quais fatores podem estar associados ao desenvolvimento de

complicacoes.



3 CAPITULO I

Gastroduodenopancreatectomia: analise da morbidade e mortalidade

(a ser submetido a Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides)
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RESUMO

Objetivo: Determinar as principais complicagbes em pacientes submetidos a
gastroduodenopancreatectomia por cancer de péancreas e regidao periampolar,
possiveis fatores determinantes e mortalidade associada. Métodos: Estudo
retrospectivo incluindo pacientes com diagnéstico de cancer de pancreas e regiao
periampolar submetidos a GDP no periodo de janeiro de 1987 a dezembro de 2007.
Dados clinicos e epidemiologicos, laboratoriais e dados relacionados a doencga e ao
procedimento foram revistos. Resultados: Foram incluidos 105 pacientes. Sexo
masculino correspondeu a 52%. Sinais e/ou sintomas mais frequentes foram dor e
ictericia. Ictericia foi observada em 78,89%. A maioria ndo apresentava diabetes, e o
uso de alcool e fumo foi menos frequente. A maioria foi submetida a ressecgao
classica com mediana do tempo operatério de 440 minutos. A reconstrucao
pancreatica ducto-mucosa foi realizada em 69 pacientes. Complicagbes foram
observadas em 54 pacientes (51,4%). A mortalidade foi de 7,6% (oito pacientes).
Fistula pancreatica foi observada em 21 casos (20%), sendo 9 casos (8,5%) grau A,
2 (1,9%) grau B e 10 (9,5%) grau C. Outras complicacbes observadas foram fistula
biliar (5,7%), infec¢ao de ferida operatéria (5,7%), colegao/abscesso intra-abdominal
(5,7%) e hemoperitonio (2,8%). Complicagdes clinicas observadas foram pneumonia
(3,8%) e infeccado do trato urinario (1,9%). Marcador tumoral CA 19-9 elevado e a
técnica de reconstrucdo pancreatoentérica ducto mucosa apresentaram resultado
estatisticamente significativo. Conclusdo: Fistula pancreatica permanece a
complicagdo mais importante, associada a maior mortalidade. A técnica cirurgica
empregada e CA 19-9 foram fator progndstico. Nesse estudo, a técnica de
reconstrucio pancreatica utilizando a anastomose tipo ducto-mucosa apresentou

menor falha.

Palavras-chave: Duodenopancreatectomia; Complicagbes; Pancreas; Morbidade;
Mortalidade



INTRODUGAO

A gastroduodenopancreatectomia (GDP) é o tratamento de escolha para
algumas doencas benignas do pancreas e o unico tratamento curativo atualmente
para o cancer de pancreas e regiao periampolar. A primeira ressecgado com sucesso
de um tumor periampolar foi realizada ha um século pelo cirurgiao Alemao Kausch,
porém foi popularizado pelo cirurgido americano Whipple em 1935, nome pelo qual é
reconhecido o procedimento atualmente(Howard 2007).

Nas ultimas décadas, com a melhora da técnica cirurgica, incorporacao

tecnoldégica a medicina, cuidados anestésicos, de terapia intensiva e nutricionais
esse procedimento tem sido realizado com taxas de mortalidade inferiores a
5%(Beger, Gansauge et al. 2007; Shukla, Barreto et al. 2009; Peros, Giannopoulos
et al. 2010). Todavia, apesar da importante reducdo da mortalidade, a taxa de
complicagbes permanece elevada, com taxas entre 16% e 41,8%(Torres, Barbosa et
al. 2007; Chan, Franssen et al. 2008; Sabater, Calvete et al. 2009; Braga, Capretti et
al. 2011).
As principais complicagdes sao a fistula pancreatica, esvaziamento gastrico
retardado, hemorragia, infeccdo de sitio cirdrgico, abscessos intra-abdominais,
fistula biliar, infecgdes do trato respiratério e urinario, além de outras complicagdes
clinicas menos frequentes(Halloran, Ghaneh et al. 2002; Cameron 2007; Busquets,
Fabregat et al. 2010).

Halloran et al (2002) em extensa revisao de literatura, compreendendo um
total de 2.456 casos, observaram como principais complicagdes a fistula pancreatica
(10,4%), esvaziamento gastrico (9,9%) retardado, infeccédo de ferida (4,8%) e
hemorragia (4,8%) (Halloran, Ghaneh et al. 2002).

Segundo Cheng et al (2007) complicagdes podem ser abdominais e
sistémicas. Dentre as complicagdes abdominais, as mais frequentes sao: fistula
pancreatica, esvaziamento gastrico retardado, infeccdo de ferida ou deiscéncia,
abscesso intra-abdominal, fistula biliar e sangramento intra-abdominal. As
complicacbes sistémicas mais comuns s&o: disfungdo hepatica, pneumonia,

fibrilagao atrial, atelectasia e infecgdo do trato urinario (Cheng, Zhang et al. 2007).



A fistula pancreatica permanece como a principal morbidade relacionada ao
procedimento, com uma incidéncia de 10% a 24%, mesmo em centros
especializados (Alexakis, Sutton et al. 2004).

Com o objetivo de padronizagcdo de nomenclatura e comparagao de
resultados entre os centros, um grupo de trabalho com especialistas em cirurgia
pancreatica (International Study Group on Pancreatic Fistula — ISGPF) prop6s uma
definicdo uniforme para fistula pancreatica pos-operatéria (FPPO), além de
categoriza-las conforme a severidade clinica (graus A, B e C). Fistula pancreatica
pds-operatodria foi definida como débito de qualquer volume mensuravel de liquido
pelo dreno colocado cirurgicamente (ou posteriormente, por via percutdnea), a partir
do terceiro dia do pés-operatério, com um conteudo de amilase maior que trés vezes
o nivel sérico (Bassi, Dervenis et al. 2005).

Ainda conforme Bassi (2005) a severidade clinica da fistula pancreética pode
ser categorizada em trés graus: A, B e C; sendo o grau A, mais comum, entao
denominada de “fistula transitéria”, sem qualquer impacto clinico, requer pouca
alteragdo na conduta ou desvio do curso clinico; o grau B, ja requer alteragbes na
conduta, pois freqientemente o paciente recebe nutricdo enteral ou parenteral,
podendo haver colecdo peripancreatica, necessitando o uso de antibidticos em
casos de dor abdominal, leucocitose e febre, podendo ser usado analogos da
somatostatina como octreotide; nos casos de fistula grau C, ocorre desvio do curso
clinico normal com necessidade de grandes modificagdes na conduta ou intervencao
clinica e, o paciente, em geral é acompanhado em unidade de terapia intensiva, com
alimentacdo por via enteral ou parenteral, antibioticoterapia venosa e analogos da
somatostatina; tomografia computadorizada do abdome usualmente mostra colegcao
peripancreatica que requer drenagem; reoperagdes com frequentes complicagbes
associadas, e risco de 6bito operatorio (Bassi, Dervenis et al. 2005).

Diversos autores tém investigado quais fatores poderiam estar associados a
complicagdes pds-operatorias.

Braga et al (2011) em uma série de 700 pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia encontrou taxa de complicagées de 61,8% (complicagdes
maiores de 16,7% e taxa de fistula pancreatica de 28,9%) e mortalidade de 3,9%.
Neste estudo os fatores preditores de complicacbes foram textura do pancreas,
didmetro do ducto pancreatico principal, perda sanguinea operatoria e escore ASA
(Braga, Capretti et al. 2011).
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Em outro recente estudo que analisou base de dados do American College of
Surgeons National Surgical Qualiti Improvement Program que incluiu 4945 pacientes
submetidos a duodenopancreatectomia foram encontradas complicagcdes em 27,1%
dos casos e mortalidade de 2,6%. Os fatores associados a desenvolvimento de
complicacbes foram idade avangada, sexo masculino, sobrepeso e obesidade,
DPOC, uso de esterdides, disturbios de coagulagdo, leucocitose, cratinina sérica
elevada e hipoalbuminemia (Greenblatt, Kelly et al. 2011).

Assim, este estudo tem como objetivo determinar as principais complicagdes
ocorridas em pacientes submetidos a tratamento cirurgico por cancer de pancreas e
regido periampolar, seus possiveis fatores determinantes e a mortalidade associada

ao procedimento.

METODO

Foi realizado estudo retrospectivo atualizando-se o banco de dados do Grupo
de Pancreas do Servigo de Cirurgia Abdémino-Pélvica, Instituto Nacional de Cancer
— Ministério da Saude. Incluiu pacientes com diagnostico de cancer de pancreas e
regido periampolar submetidos a GDP no periodo de janeiro de 1987 a dezembro de
2007. Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa / CEP-INCA,
protocolo 115/11. Os critérios de nao inclusdo foram pancreatectomia distal ou
central, diagndstico final (anatomopatoldgico) de doenga benigna.

Foram analisados dados clinicos e epidemiologicos pré-operatérios como
sexo, idade, a presenca ou nao de dor, ictericia, associagdo com diabetes melito,
alcoolismo, tabagismo e se foi realizada drenagem biliar pré-operatoria.

Analisou-se também dados laboratoriais como os marcadores tumorais CA
19-9, CEA, amilase, albumina, hemoglobina e hematécrito, aminotransferases
hepaticas (AST e ALT), bilirrubina total e fosfatase alcalina.

Também foram estudados os dados relacionados a doenca e ao
procedimento cirurgico. Avaliamos a localizagdo do tumor (pancreas x regiao
periampolar), se realizada a cirurgia de Whipple classica ou preservacao pilérica, o
tipo de linfadenectomia (standard x radical), o uso ou ndo de cateter no ducto
pancreatico (drenagem interna), o tipo de anastomose pancreatoentérica (ducto
mucosa X telescopagem), se foi necessario ou ndo hemotransfusdo e o volume

utilizado, o tempo de procedimento.
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As complicagbes mais frequentes foram revistas. No caso especifico de fistula
pancreatica, esta foi categorizada em graus A, B ou C como descrito previamente.

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o programa estatistico Stata
10.0 (Stata Corporation, College Station, Texas, USA). Inicialmente foi feita analise
descritiva. Os pacientes foram agrupados em dois grupos a saber: pacientes sem
complicacado pés-operatoria e pacientes com complicacao pds-operatoéria. Para cada
grupo foi aplicado teste especifico para se avaliar associagao entre as variaveis e a
presenga ou auséncia de complicacao.

Para comparagcao das variaveis quantitativas foi empregado o teste Mann-
Whitney e para as variaveis qualitativas foi utilizado o teste quiquadrado. Em todos

os testes foi utilizado o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

No periodo do estudo 105 pacientes submetidos a
gastroduodenopancreatectomia por tumor de pancreas ou periampolar foram
incluidos.

Houve distribuicdo equivalente entre sexo masculino e feminino (55/50
pacientes) e idade (<60 anos/ 260 anos; 59 / 46 pacientes). Os sinais e/ou sintomas
mais freqlentes foram dor e ictericia. A presencga de dor foi aproximada entre os
pacientes que apresentaram ou ndo complicacao e a ictericia foi observada na maior
parte dos pacientes (78,89%). A maioria dos pacientes ndo apresentava diabetes,
bem como o uso de alcool e fumo foi menos frequente (Tabela 1).

A maioria dos pacientes foi submetida a ressecgao classica conforme descrita
por Whipple (Gastroduodenopancreatectomia) e em apenas seis pacientes foi
utilizada a técnica de preservagao pilérica. A mediana do tempo operatdrio foi de 440
minutos (180-1020 minutos). Nos pacientes que receberam hemotransfusdo o
volume mediano infundido foi de 600 mL (300 - 4.200 mL). A mediana do tempo de
internacao foi de 15 dias, variando entre 8 e 73 dias.

O tipo de reconstrugcao pancreatica mais utilizado foi a técnica ducto-mucosa,
realizada em 69 pacientes. Pacientes nos quais foi realizada a técnica de
telescopagem apresentaram maior indice de complicagdes. O tipo de anastomose

pancreatojejunal (ducto-mucosa X telescopagem) e a presenca de complicacdes
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apresentou significancia estatistica, com resultado favoravel aqueles da técnica
ducto-mucosa.

Complicagbes foram observadas em 54 pacientes (morbidade de 51,4%), com
pacientes apresentando uma ou mais complica¢gdes. A mortalidade associada ao
procedimento foi de 7,6% (oito pacientes).

A fistula pancreatica foi a complicagdao abdominal mais frequiente, observada
em 21 casos (20%). Destes, 9 casos (8,5%) foram classificados como grau A, 2
(1,9%) grau B e 10 (9,5%) categorizados como grau C. Outras complicagbes
abdominais observadas foram fistula biliar (5,7%), infecgdo de ferida operatoria
(5,7%), colegao/abscesso intra-abdominal (5,7%) e hemoperitdnio (2,8%). As
complicagbes clinicas e/ou sistémicas mais freqlientes foram pneumonia (3,8%) e
infecgao do trato urinario (1,9%) (Tabela 2).

A tabela 3 mostra a associacido entre parametros epidemiolégicos, clinicos, e
dado pré-operatério (drenagem biliar prévia). Nenhum desses dados apresentou
significancia estatistica para o desenvolvimento de complicagdes pds-operatorias.

Os parametros laboratoriais analisados acerca de possivel associagcdo com
complicagcbes pos-operatérias estdo descritos na Tabela 4. O marcador tumoral CA
19-9 elevado apresentou resultado estatisticamente significativa.

Dentre os diversos dados relacionados ao procedimento, como técnicas
cirurgicas empregadas, necessidade e volume de sangue transfundido, a
reconstrucdo pancreatoentérica tipo ducto-mucosa apresentou menor indice de

complicagdes, com forte associagao estatistica (tabela 5).

DISCUSSAO

Apesar do tratamento cirurgico do céncer de pancreas e dos tumores
periampolares terem se iniciado no inicio do século XX, foi apenas apds a
publicacdo dos primeiros casos por Whipple, em 1935 (Whipple, Parsons et al.
1935), que o procedimento ficou universalmente conhecido e realizado com maior
frequéncia.

Durante as décadas de 1960 e 1970, a taxa de mortalidade para essa
operagdo era de aproximadamente 25%. Muitos clinicos e alguns cirurgides
sugeriram que a mortalidade era tdo alta que a cirurgia ndo deveria ser realizada

para nenhum dos canceres periampolares, particularmente para carcinoma da
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cabecga do pancreas. Todavia, a medida que se aumentou o volume cirurgico e com
a evolugao tecnoldgica, com melhoria na anestesia, terapia intensiva, nutricdo e
cuidados clinicos e de enfermagem no final da década de 80 a mortalidade comegou
reduzir,com taxas de mortalidade de menos de 5% atualmente(Cameron 2007;
Schulick 2008). Entretanto, complicagdes apds resseccgdes pancreaticas sdo comuns
mesmo em centros especializados,com taxas de até 50%(Topal, Aerts et al. 2007;
Orr 2010).

Greeblatt et al (2011) recentemente avaliaram base de dados com 4945
pacientes submetidos a duodenopancreatectomia e desses, 1342 (27,1%)
apresentaram complicagbes sérias e 127 pacientes (2,6%) foram a o6bito nos
primeiros 30 dias. As principais complicagdes foram sepse (15,3%), infeccao de
ferida operatoria (13,1%) e complicagbes respiratorias (9,5%). Os preditores de
morbidade significativos foram idade avangada, sexo masculino, sobrepeso e
obesidade(Greenblatt, Kelly et al. 2011).

Em uma das maiores séries ja publicadas, Beger et al (2008) avaliam os
resultados cirurgicos em 1315 pacientes. Nesse estudo, as principais complicagbes
foram subdivididas em locais, fistulas anastomaticas e sistémicas. Dentre as locais,
as mais frequentes foram esvaziamento gastrico retardado (14,8%), hemorragia do
trato gastrointestinal ou intra-abdominal (3,8%), abscesso intra-abdominal (2,6%) e
infeccao de ferida (2,8%). Fistula pancreatica ocorreu em 9,3% dos pacientes,
enquanto fistula biliar e gastrointestinal ocorreu em 0,8% e 0,5% dos pacientes,
respectivamente. Dentre as complicagbes sistémicas a insuficiéncia pulmonar,
faléncia renal, disfuncdo cardiocirculatéria e sepse foram as mais freqientes. A
mortalidade hospitalar foi de apenas 2,05% (Beger, Gansauge et al. 2007).

Resultados satisfatdrios também s&o encontrados em centros de menor
volume cirurgico. Peros et al relata taxa de mortalidade de 1,9% e fistula pancreatica
de 12% em 52 pacientes submetidos a duodenopancreatectomia(Peros,
Giannopoulos et al. 2010). Torres et al (2007) em série de 39 pacientes, refere
morbidade maior em 20,8% dos pacientes e mortalidade de 10,2%(Torres, Barbosa
et al. 2007).

Em nosso estudo, 54 pacientes (51,4%) submetidos a cirurgia de Whipple
apresentaram uma ou mais complicagao. A fistula pancreatica foi a complicacao
mais observada, identificada em 21 pacientes (20%). A fistula pancreatica grau C foi

a mais frequente, ocorrendo em 10 pacientes. Outras complicagbes abdominais
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foram a fistula biliar (5,7%), infeccdo de ferida operatéria (5,7%) e colegcado e/ou
abscesso intra-abdominal (5,7%).

A fistula pancreatica € uma das principais complica¢des e a mais temida apods
cirurgia de ressecgao pancreatica, devido as complicagdes associadas causadas
principalmente por fluido pancreatico ndo drenado e infeccdo sobreposta. A
secregao pancreatica é enzimaticamente ativa e agressiva, com poder corrosivo que
pode afetar tecidos adjacentes, como parede intestinal, ducto biliar ou parede de
vasos sanguineos, podendo acarretar fistula de maior débito na propria anastomose
pancreatica, fistula biliar secundaria, bem como na anastomose gastroentérica, além
da mais temida consequUéncia que é a hemorragia decorrente de lesdo vascular por
acao enzimatica (Hackert, Werner et al. 2011).

Grobmyer et al (2010) em série de 187 pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia relatam fistula pancreatica em 38 pacientes (20,3%),
sendo a maioria dessas fistulas benignas (grau A) e mortalidade geral de
6,9%(Grobmyer, Kooby et al. 2010).

Em nosso estudo, 10 pacientes apresentaram fistula grau C, sendo
necessario intervengao cirurgica em 8 pacientes. A mortalidade foi de 40% nesses
pacientes. Resultados semelhantes foram observados em um estudo multicéntrico
francés, que incluiu 680 pacientes. Destes, 111 (16,3%) desenvolveram fistula
pancreatica, e destes 36 (32%) foram classificados como grau C, sendo necessario
reoperagao em 97%. A mortalidade associada a fistula grau C foi de 38,8%(Fuks,
Piessen et al. 2009).

Vérios autores tém pesquisado que fatores poderiam influenciar na incidéncia
de complicagdes pos-operatérias, e assim, selecionar melhor os pacientes ou corrigir
os fatores passiveis de ajuste.

Em nossa casuistica os dados clinicos e/ou epidemiolégicos (sexo, idade, dor,
ictericia, diabetes melito, alcoolismo e tabagismo) e a drenagem biliar pré-operatoéria
nao apresentaram correlacdo estatisticamente significativa com o desenvolvimento
de complicagdes pos-operatorias.

A presenca de diabetes melito, sexo masculino, idade maior que 60 anos
mostraram associagao significativa em analise uni e multivariada com o
desenvolvimento de complicacbes em outros estudos(Cheng, Zhang et al. 2007;
Topal, Aerts et al. 2007).
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Parametros laboratoriais também tém sido correlacionados a presenga ou
menor incidéncia de complicacoes.

Dados laboratoriais perioperatérios de 2.894 pacientes foram analisados em
publicagdo de Winter et al (2007). Neste estudo, apresentaram significancia
estatistica os valores pré-operatorios de uréia 2 18 mg / dL e creatinina =2 1 mg/dL e
pos—operatorio de amilase (= 292 U/L). A andlise multivariada confirmou esses
resultados(Winter, Cameron et al. 2007).

Topal et al (2007), em série de 351 pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia por tumor periampular cita a hiperbilirrubinemia pos-
operatéria como um dos fatores de risco independente na analise
multivariada(Topal, Aerts et al. 2007). Em outra grande série, que incluiu 452
pacientes, dos quais 36% apresentaram complicagcdes pos-operatorias. Fosfatase
alcalina elevada apresentou associagdo inversa com o desenvolvimento de
complicagbes, enquanto anemia pré-operatéria foi um fator preditivo de
complicagdo(Hughes, Hurtuk et al. 2008).

Dentre os dados laboratoriais incluidos em nosso estudo, valores elevados de
marcador tumoral CA 19-9 apresentaram associacdo estatisticamente significativa
com complicagdo pés-operatéria. Incluido em outro estudo, valor de CA 19-9 nao
apresentou correlacdo estatistica(Braga, Capretti et al. 2011).

O céto pancreédtico, ou seja, o pancreas remanescente tem sido considerado
o0 “calcanhar de Achilles” apds duodenopancreatectomia, posto que a falha na
reconstrucdo determinara a presenca de fistula pancreatica e outras complicacdes
intra-abdominais. Inumeras técnicas tém sido descritas objetivando a redugéo no
indice de complicacbes. Pode ser realizada reconstrucdo com estdbmago
(pancreatogastrostomia) ou jejuno (pancreatojejunostomia). No caso de anastomose
pancreatoentérica pode ser realizada com alga unica ou em “Y de Roux”. Ainda,
pode ser utilizada técnica de invaginagao ou ducto-mucosa. Detalhes técnicos foram
revisados por diversos autores recentemente (Kleespies, Albertsmeier et al. 2008;
Ball and Howard 2010; Paye 2010; Tewari, Hazrah et al. 2010).

Em nosso trabalho, dentre os diversos parametros operatérios o tipo de
reconstrucdo pancreatoentérica foi um fator preditivo de complicacdo. Pacientes que
foram submetidos a reconstrucido pela técnica ducto-mucosa apresentaram menor
indice de complicagdes que aqueles submetidos a técnica de telescopagem (p =
0.006).
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Esse dado corrobora estudos prévios realizado no INCA por Mali Junior et al
(2005) nos quais a anastomose ducto-mucosa foi associada a menores taxas de
fistula pancreatica em relagdo a técnica de telescopagem, sendo factivel inclusive
em pacientes com ducto fino, sem utilizagdo de cateter transanastomoético (Mali
Junior, Carvalho et al. 2005; Mali Junior, Carvalho et al. 2007)

A técnica ducto-mucosa foi realizada na maioria de nossos pacientes,
denotando maior refinamento e experiéncia com a mesma. De acordo com essa
assertiva, diversas revisbes relatam que a melhor técnica anastomética apods
duodenopancreatectomia é aquela com a qual o cirurgidao tem mais preferéncia e
experiéncia(Ball and Howard 2010; Paye 2010; Tewari, Hazrah et al. 2010).

Conforme nossos resultados a gastroduodenopancreatectomia €& um
procedimento complexo, associado a alto indice de complicagdes, porém realizado
com mortalidade aceitavel. A complicacdo mais importante permanece sendo a
fistula pancreatica, que em nossa casuistica esteve associada a maior mortalidade
visto que a mais frequente foi a de grau C. A técnica cirdrgica empregada foi fator
importante na determinacdo de complicagdes. Nesse estudo, a técnica de
reconstrucdo pancredtica utilizando a anastomose tipo ducto-mucosa apresentou

menor falha.
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ABSTRACT

Objective: To determine the major complications in patients undergoing
gastroduodenopancreatectomy for pancreatic cancer and periampullary region, possible
determinant factors and associated mortality. Methods: Retrospective study including
patients diagnosed with pancreatic cancer and periampullary region undergone GDP from
January 1987 to December 2007. Epidemiological and clinical data, laboratory and
disease-related data and the procedure were reviewed. Results: 105 patients were
included. Males represented 52%. Signs and/or symptoms more frequent were pain and
jaundice. Jaundice was observed in 78.89%. Most didn't have diabetes, and the use of
alcohol and smoke was less frequent. Most were submitted to classical resection with
median operative time of 440 minutes. Duct-to-mucosa pancreatic reconstruction was
carried out in 69 patients. Complications were observed in 54 patients (51.4%). The
mortality rate was 7.6% (eight patients). Pancreatic fistula was observed in 21 cases
(20%), with 9 cases (8.5%) grade A, 2 (1.9%) grade B, and 10 (9.5%) grade C. Other
complications observed were biliary fistula (5.7%), operative wound infection (5.7%), intra-
abdominal abscess/collection (5.7%) and hemoperitoneum (2.8%). Clinical complications
observed were pneumonia (3.8%) and urinary tract infection (1.9%). High CA 19-9 tumor
marker and duct-to-mucosa pancreatic enteric reconstruction technique presented a
statistically significant result. Conclusion: Pancreatic fistula remains the most important
complication associated with higher mortality. The surgical technique used and CA 19-9
were prognostic factors. In this study, the pancreatic reconstruction technique using duct-

to-mucosa anastomosis type presented less failure.

Keywords: Pancreatoduodenectomy; Complications; Pancreas; Morbidity; Mortality.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Conforme nossos resultados a gastroduodenopancreatectomia é um
procedimento complexo, associado a alto indice de complicagdes, porém realizado
com mortalidade aceitavel. A complicacdo mais importante permanece sendo a
fistula pancreética, que em nossa casuistica esteve associada a maior mortalidade
visto que a mais frequente foi a de grau C. A técnica cirdrgica empregada foi fator
importante na determinacdo de complicagdes. Nesse estudo, a técnica de
reconstrucdo pancreatica utilizando a anastomose tipo ducto-mucosa apresentou
menor falha.
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APENDICE A — TABELAS

Tabela 1. Dados clinicos e epidemiolégicos de pacientes submetidos a GDP no

Servigo de Cirurgia Abdémino-Pélvica, INCA

Variavel N %

Idade

< 60 anos 59 56,19

= 60 anos 46 43,81
Sexo

Masculino 55 52,38

Feminino 50 47,62
Dor

Ausente 43 48,86

Presente 45 51,14
Ictericia

Ausente 19 21,11

Presente 71 78,89
Diabetes

Ausente 74 86,05

Presente 12 13,95
Alcoolismo

Ausente 57 64,04

Presente 32 35,96
Tabagismo

Ausente 54 60,00

Presente 36 40,00




Tabela 2. Complicagdes apds GDP, Servigo de Cirurgia Abdémino-Pélvica, INCA.

Complicagao N %

Complicagbes Abdominais

Fistula Pancreatica 21 20
Grau A 9 8,5
Grau B 2 1,9
Grau C 10 9,5

Fistula Biliar 6 5,7

Infecgao de sitio cirurgico 6 57

Colecao / Abscesso intra-abdominal 6 5,7

Hemoperitbnio 3 2,8

Fistula gastroentérica 2 1,9

Deiscéncia de parede abdominal 2 1,9

Complicagbes Sistémicas
Pneumonia 4 3,8
Infecgcéo do trato urinario 2 1,9

Outras complicagdes 8 7,6
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Tabela 3. Associagdo das caracteristicas clinico-epidemiolégicas e a presenga de

complicacdes

COMPLICACAO TOTAL
VARIAVEIS AUSENTE PRESENTE (105) P
N % N % N %

IDADE
<60 anos 30 5769 29 5472 59 5619 .4
>60 anos 22 4231 24 4528 46 4381
SEXO

Masculino 27 51,92 28 52,83 55 52,38 0926

Feminino 25 48,08 25 4717 50 47,62
DOR

Ausente 18 4286 25 5435 43 4886 g

Presente 24 57,14 21 45,65 45 51,14 ’
ICTERICIA

Ausente 8 1860 11 2340 19 21,11 ...

Presente 35 81,40 36 76,60 71 78,89
DIABETES

Ausente 36 8372 38 8837 74 8605 4

Presente 7 16,28 5 1163 12 1395
ALCOOLISMO

Ausente 28 6512 29 6304 57 6404 o9

Presente 15 3488 17 36,96 32 3596
TABAGISMO

Ausente 24 55,81 30 63,83 54 80 ;438

Presente 19 4419 17 36,17 36 40 ’
DRENAGEM PREVIA

Nao 35 83,33 40 85,11 75 84,27 G

Sim 7 16,67 7 1489 14 1573
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Tabela 4. Associagcao de parametros laboratoriais e presenca de complicagdes

COMPLICACAO TOTAL
VARIAVEIS AUSENTE PRESENTE (105) P
N % N % N %

CA 19-9

<30 7 1346 16 30,19 23 21,90 a0

> 30 45 86,54 37 6981 82 78,10 ’
CEA

<3 23 4423 23 4340 46 4381 ..

>3 29 5577 30 56,60 59 56,16 '
ALBUMINA

>35 42 8077 42 7925 84 8000 g,o

<35 10 19,23 11 20,75 21 20,00 ’
AMILASE

<104 21 4038 19 3585 40 3810 a5

> 104 31 59,62 34 64,15 65 61,90 ’
HEMATOCRITO

> 40 19 3654 24 4528 43 4095 ..,

<40 33 6346 29 54,72 62 56,05 ’
HEMOGLOBINA

> 14 16 3077 13 2453 29 27,62 .

<14 36 6923 40 7540 76 72,38 ’
ALT

<40 16 3077 19 3585 35 3333 .o,

>40 36 69,23 34 63,15 70 66,67 ’
AST

<40 13 2500 18 3396 31 2952 ..,

>40 39 7500 35 66,04 74 70,48 '
BILIRRUBINA TOTAL

<10 28 5385 25 4717 53 5048 0,

>10 24 46,15 28 52,83 52 49,52 ’
FOSFATASE ALCALINA

<110 4 7,69 7 1321 11 10,48 e

> 110 48 92,31 46 86,79 94 89,52 ’




Tabela 5. Associacao de parametros operatérios e complicagoes
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COMPLICACAO TOTAL
VARIAVEIS AUSENTE PRESENTE (105) P
N % N % N %
LOCALIZACAO DO
TUMOR
Cabeca do Pancreas 21 40,38 14 26,42 35 33,33 0129
Regido Periampolar 31 5962 39 73,58 70 66,67 ’
PRESERVACAO
PILORICA
Nao 44 9565 41 87,23 85 91,40 0148
Sim 2 4,35 6 12,77 8 8,60 ’
ANASTOMOSE
PANCREATICA
Ducto-Mucosa 42 82,35 27 56,25 69 69,70 0.006
Telescopagem 9 17,65 21 43,50 30 30,30 ’
LINFADENECTOMIA
Standard 39 7537 37 6981 76 72,38 0552
Radical 13 2516 16 30,19 29 1,18 ’
DRENAGEM INTERNA
Nao 32 80,00 37 78,72 69 7931 0362
Sim 8 20,00 10 21,18 18 20,69 ’
HEMOTRANSFUSAO
Nao 24 46,15 27 50,94 51 48,57 0623
Sim 28 53,85 26 49,06 54 51,43 ’
VOLUME
TRANSFUNDIDO
< 800 mL 17 60,71 19 73,08 36 66,67 0336
> 800 mL 11 39,29 7 26,92 18 33,33 ’
TEMPO DE
PROCEDIMENTO
< 6 HORAS 14 26,92 11 20,75 25 23,81 0458
> 6 HORAS 38 73,08 42 7942 80 76,19 '
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ANEXO A - INSTRUGOES AOS AUTORES - REVISTA DO COLEGIO

BRASILEIRO DE CIRURGIOES

Rivista do Colégio Brasileino de
L] L]

1rurgioes

ISSN 0100-6991 versdo impressa
ISSN 1809-4546 versdo online

INSTRUCOES AOS AUTORES
« Escopo e politica
« Informacoes gerais
« Forma e estilo
o Tabelas e figuras (Maximo permitido 6 no total

Escopo e politica

A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, 6rgao oficial do CBC, ¢ publicada
bimestralmente em um tnico volume anual, e se propde a divulga¢do de artigos de todas as
especialidades cirargicas, que contribuam para o seu ensino, desenvolvimento e integragao
nacional.

Os artigos publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides seguem os requisitos
uniformes recomendados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(www.icmje.org), e sdo submetidos a avaliacdo por pares (peer review). A Revista do
Colégio Brasileiro de Cirurgides apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International Committee of Medical Journal
Editor (ICMIJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagdo
internacional de informacgao sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente
serdo aceitos para publicacdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
numero de identificacdo em um dos registros de ensaios clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMIJE. O numero de identificagdo devera ser registrado ao final
do resumo.

O Conselho de Revisores (encarregado do peer-review) recebe os textos de forma anénima e
decidem por sua publicagdo. No caso de ocorréncia de conflito de pareceres, o Diretor de
Publica¢des avalia a necessidade de um novo parecer. Artigos recusados sdo devolvidos aos
autores. Somente serdo submetidos a avaliagdo os trabalhos que estiverem dentro das normas
para publicagdo na Revista. Os artigos aprovados poderdo sofrer alteragdes de ordem
editorial, desde que ndo alterem o mérito do trabalho.

Informacées gerais
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A Revista do CBC avalia artigos para publicagdo em portugués, inglés ou
espanhol que sigam as Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas
Biomédicas, elaborados e publicadas pelo International Committe of Medical
Journal Editors (ICMJE www.icmje.org) traduzidas como Conselho
Internacional de Editores de Revistas Médicas (CIERM Rev Col Bras Cir.
2008;35(6):425-41) ou de artigo no site da Revista do CBC
(www.revistadocbe.org.br) com as seguintes caracteristicas:

« Editorial: E o artigo inicial de um periédico, geralmente a
respeito de assunto atual solicitado a autor de reconhecida
capacidade técnica e cientifica.

« Artigo Original: E o relato completo de investigagao clinica ou
experimental com resultados positivos ou negativos. Deve ser
constituido de Resumo, Introducao, Método, Resultados,
Discussao, Abstract e Referéncias, limitadas ao maximo de 30
procurando incluir sempre que possivel artigos de autores
nacionais e periédicos nacionais
O titulo deve ser redigido em portugués, em inglés ou espanhol
(quando o trabalho for enviado nesta lingua). Deve conter o
maximo de informagdes, o minimo de palavras e ndo deve
conter abreviatura. Deve ser acompanhado do(s) nome(s)
completo(s) do(s) autor(es) seguido do(s) nome(s) da(s)
instituicao(des) onde o trabalho foi realizado. Se for
multicéntrico, informar em nimeros arabicos a procedéncia de
cada um dos autores em relacao as instituicoes referidas. Os
autores deverao enviar junto ao seu nome somente um titulo e
aquele que melhor represente sua atividade académica
O resumo deve ter no maximo 250 palavras e estruturado da
seguinte maneira: objetivo, método, resultados, conclusbes e
descritores na forma referida pelo DeCS (http://decs.bvs.br).
Podem ser citados até cinco descritores. O abstract também
deve conter até 250 palavras e ser estruturado da seguinte
maneira: objective, methods, results, conclusion e keywords
(http://decs.bvs.br).

o Artigo de Revisao: O Conselho Editorial incentiva a publicagao
de matéria de grande interesse para as especialidades
cirurgicas contendo analise sintética e critica relevante e ndo
meramente uma descri¢gao cronoldgica da literatura. Deve ter
uma introdu¢ao com descricdo dos motivos que levaram a
redagao do artigo, os critérios de busca, seguido de texto
ordenado em titulos e subtitulos de acordo com complexidade
do assunto, resumo e abstract ndo estruturados. Quando
couber, ao final poderao existir conclusdes, opinides dos
autores sumarizando o referido no texto da revisao. Deve conter
no maximo 15 paginas e 45 referéncias.

« Nota Prévia: Constitui observagao clinica original, ou descri¢ao
de inovagdes técnicas, apresentada de maneira concisa, de
preferéncia ndo excedendo a 500 palavras, cinco referéncias,
duas ilustracdes e abstract ndo estruturado. Permite-se trés
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autores.

Relato de Caso: Descrigao de casos clinicos de interesse geral
seja pela raridade na literatura médica ou pela forma de
apresentacao nao usual do mesmo. Nao deve exceder a 600
palavras e ndo necessita resumo, apenas abstract néo
estruturado, cinco referéncias e duas ilustracbes. Numero de
autores até cinco.

Cartas ao Editor: Comentarios cientificos ou controvérsias com
relacao aos artigos publicados na Revista do CBC. Em geral
tais cartas sdo enviadas ao autor principal do artigo em pauta
para resposta e ambas as cartas sdo publicadas no mesmo
numero da Revista, ndo sendo permitido réplica.

Comunicagao Cientifica: Conteudo que aborde a forma da
apresentagao da comunicagao cientifica, investigando os
problemas existentes e propondo solugdes. Por suas
caracteristicas, essa Secao podera ser multiprofissional e
multidisciplinar, recebendo contribuigbes de médicos, cirurgides
e nao-cirurgides e de outros profissionais das mais variadas
areas.

Nota Técnica: Informacao sobre determinada operagao ou
procedimento de importancia na pratica cirurgica. O original ndo
deve ultrapassar seis paginas incluidas as fotos e referéncias se
necessario. E artigo com formato livre, com resumo e abstract.
Ensino: Conteudo que aborde o ensino da cirurgia na
graduacéao e na posgraduacao com formato livre. Resumo e
abstract ndo estruturados.

Forma e estilo

Texto: A forma textual dos manuscritos apresentados para
publicacdo devem ser inéditos e enviados na forma digital
(Word Doc), espaco duplo e corpo de letra arial, tamanho 12. As
imagens deverao ser encaminhadas separadas no formato JPG,
GIF, TIF e referido no texto o local de inser¢ao. Os artigos
devem ser concisos e redigidos em portugués, inglés ou
espanhol. As abreviaturas devem ser em menor nimero
possivel e limitadas aos termos mencionados repetitivamente,
desde que nao alterem o entendimento do texto, e devem ser
definidas a partir da sua primeira utilizacao.

Referéncias: Devem ser predominantemente de trabalhos
publicados nos cinco ultimos anos ndo esquecendo de incluir
autores e revistas nacionais, restringindo-se aos referidos no
texto, em ordem de citacdo, numeradas consecutivamente e
apresentadas conforme as normas de Vancouver (Normas para
Manuscritos Submetidos as Revistas Biomédicas - ICMJE
www.icmje.org - CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41 -
www.revistadocbc.org.br). Nao serdo aceitas como referéncias
anais de congressos, comunicagdes pessoais. Citagdes de
livros e teses devem ser desestimuladas. Os autores do artigo
sao responsaveis pela veracidade das referéncias.
Agradecimentos: Devem ser feitos as pessoas que
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contribuiram de forma importante para a sua realizacao.

Tabelas e figuras (Maximo permitido 6 no total
Devem ser numeradas com algarismos arabicos, encabeg¢adas por suas legendas com uma ou duas
sentengas, explicacdes dos simbolos no rodapé. Cite as tabelas no texto em ordem numérica incluindo
apenas dados necessarios a compreensdo de pontos importantes do texto. Os dados apresentados ndo devem
ser repetidos em graficos. A montagem das tabelas deve seguir as normas supracitadas de Vancouver.
Sdo consideradas figuras todos as fotografias, graficos, quadros e desenhos. Todas as figuras devem ser
referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente por algarismos arabicos e devem ser acompanhadas
de legendas descritivas.
Os autores que desejarem publicar figuras coloridas em seus artigos poderdo fazé-lo a um custo de R$
650,00 para uma figura por pagina. Figuras adicionais na mesma pagina sairdo por R$ 150,00 cada. O
pagamento serd efetuado através de boleto bancario, enviado ao autor principal quando da aprovagdo do
artigo para publicagao.

CONDIGOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENGAO)

Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m) com as seguintes premissas: 1)
que no artigo ndo ha conflito de interesse, cumprindo o que diz a Resolugdo do CFM n°.1595/2000 que
impede a publicacdo de trabalhos e matérias com fins promocionais de produtos e/ou equipamentos
médicos; 2) citar a fonte financiadora, se houver; 3) que o trabalho foi submetido a CEP que o aprovou
colocando no texto o nimero com que foi aprovado; 4) que todos os autores concedem os direitos
autorais e autorizam o artigo em alteragdes no texto enviado para que ele seja padronizado no formato
linguistico da Revista do CBC, podendo remover redundancias, retirar tabelas e/ou figuras que forem
consideradas ndo necessarias ao bom entendimento do texto, desde que nao altere seu sentido. Caso haja
discordancias dos autores quanto as estas premissas, deverao eles escrever carta deixando explicito o
ponto em que discordam e a Revista do CBC tera entdo necessidade de analisar se o artigo pode ser
encaminhado para publicacdo ou devolvido aos autores. Caso haja conflito de interesse ele deve ser
citado com o texto: “O(s) autores (s) (nomina-los) receberam suporte financeiro da empresa privada
(mencionar o nome) para a realizagdo deste estudo”. Quando houver fonte financiadora de fomento a
pesquisa ela devera ser citada.

A responsabilidade de conceitos ou assercdes emitidos em trabalhos e antincios publicados na Revista
do Colégio Brasileiro de Cirurgides cabe inteiramente ao(s) autor (es) e aos anunciantes. Nao serdo
aceitos trabalhos j& publicados ou simultaneamente enviados para avaliacdo em outros periodicos.




