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RESUMO: Objetivo: Analisar os resultados do tratamento cirúrgico das formas necrosantes, ou graves, da
pancreatite aguda e da forma crônica agudizada. Método: Foi preenchido um protocolo, de modo consecutivo
e prospectivo, de 68  pacientes operados por pancreatite aguda grave e crônica agudizada, no período de 1982
a 2000. Os pacientes foram classificados em três categorias: 1. Pancreatite aguda biliar; 2. Pancreatite aguda
de causa indeterminada; 3. Pancreatite crônica agudizada. Resultados: As indicações para o tratamento
cirúrgico foram: diagnóstico incerto (32,3%); necrose infectada (60,3%) e para necrosectomia (7,4%). As
operações  realizadas foram: desbridamento de necrose infectada(70,6%); operações sobre as vias biliares
(20,6%) e desbridamento de grandes necroses (7,4%). Os óbitos hospitalares incidentes, por categoria foram:
1. Pancreatite aguda biliar (33,3%); 2. Pancreatite aguda indeterminada (45,0%); 3. Pancreatite crônica agudizada
(37,0%). A média de óbitos foi de 38,2%. Vinte e cinco pacientes foram reoperados, uma ou várias vezes, e
nestes a mortalidade foi de 40,0%. Os abscessos foram responsáveis por 52,0% dos óbitos e as outras
complicações que resultaram em óbitos, sempre evoluiram para infecção. Conclusões: Ocorreu um alto índice
de operações por diagnóstico incerto. Esta indicação deve se restringir aos casos onde não seja possível o
diagnóstico diferencial com certas causas de abdome agudo. As indicações para tratar precocemente a litíase
biliar devem ser evitadas ou reduzidas a situações específicas. As reoperações são freqüentemente indicadas
nesses pacientes e a infecção foi a principal causa de morte.
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INTRODUÇÃO

Pancreatite aguda é a inflamação aguda do
pâncreas, em resposta a agressões de várias cau-
sas, como organismos vivos, processos metabólicos,
tóxicos e alterações obstrutivas da papila de Vater
ou do próprio ducto pancreático. A doença permite
recuperação integral da glândula, tanto do ponto de
vista morfológico, quanto funcional, uma vez afasta-
da a causa da afecção. A pancreatite aguda pode
ser tão benigna que os sintomas desaparecem antes
do diagnóstico ou o paciente pode chegar ao hospi-

tal em fase final, e o diagnóstico ser feito na autóp-
sia1,2. A maioria dos casos se situa entre os dois ex-
tremos. Aceitam-se duas formas clínicas bem defi-
nidas: forma edematosa, leve ou intersticial e forma
necrosante, necro-hemorrágica ou grave. A
pancreatite intersticial ocorre em 80% dos pacien-
tes, com mortalidade de 2%. A forma necrosante ou
grave acomete 20% dos casos e resulta em 40% de
óbitos1. A pancreatite aguda grave sempre implica
em algum grau de necrose, que pode evoluir para
complicações, como abscessos, pseudocistos e fa-
lência de órgãos.
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A pancreatite crônica está na maioria das
vezes ligada ao uso abusivo do etanol e, nestes casos,
não há recuperação morfológica e funcional da glân-
dula, mesmo afastada a causa. Admite-se que o surto
agudo ocorra no paciente que já tem pancreatite crô-
nica alcoólica e é discutível a ocorrência de crise iso-
lada de pancreatite aguda no paciente que participa
de grandes libações3. O certo é que o quadro clínico
da pancreatite crônica agudizada é semelhante ao das
pancreatites de outras etiologias e exige a mesma
abordagem terapêutica. O propósito do presente es-
tudo é analisar os resultados do tratamento cirúrgico
das formas necrosantes, ou graves da pancreatite
aguda e da forma crônica agudizada.

MÉTODO

Foram analisados 68 pacientes operados por
pancreatite aguda e crônica agudizada, no período
de 1982 a 2000, através da análise de protocolo indi-
vidual preenchido prospectivamente. Na fase inicial
do estudo o diagnóstico era estabelecido pelos dados
clínicos, pelos níveis séricos da amilase, pelas radio-
grafias simples do abdome, pelas radiografias con-
trastadas do estômago e duodeno, na busca de sinais
de compressão de vísceras ôcas. Na medida que se
tornaram disponíveis, foram utilizadas a ultra-
sonografia e a tomografia computadorizada, o que
permitiu melhorar a acurácia do diagnóstico. Os pa-
cientes foram classificados em três categorias:
1. Pancreatite aguda biliar (PAB); 2. Pancreatite agu-
da de causa indeterminada (PAI) e 3. Pancreatite crô-
nica agudizada (PCA). Foi considerado diagnóstico
incerto quando a laparotomia foi indicada em vista do
diagnóstico sindrômico de abdome agudo, antes que a
causa fosse claramente estabelecida. Afora o diag-
nóstico incerto, não houve indicação de cirurgia de
urgência, mesmo na pancreatite aguda grave. Os pa-
cientes foram operados, em geral, no fim da segunda
semana, quando apresentavam evidência clínica de
infecção. Foram realizadas intervenções sobre as vias
biliares nas pancreatites biliares, drenagens externas
com drenos de Penrose ou tubulares, às vezes, asso-
ciadas a tamponamento através de incisões limitadas,
suficiente apenas para o desbridamento do foco. Tam-
bém foram usadas incisões amplas, deixando-se o
abdome aberto para desbridamento, e drenagens
extraperitoneais, através de incisões transversas nos
flancos, sobretudo nas reoperações. As reoperações

foram indicadas quando a primeira intervenção não
resultou em cura da doença e quando ocorreram ou-
tras complicações tratáveis cirurgicamente, como
fístulas e obstruções. Os pacientes com pancreatite
aguda foram acompanhados enquanto freqüentaram
o ambulatório, e aqueles com pancreatite crônica
agudizada permaneceram em tratamento no Serviço
de Gastroenterologia.

RESULTADOS

Foram operados 41 pacientes com
pancreatite aguda grave e  27 com pancreatite crô-
nica agudizada, o que perfaz o total de 68 casos. A
média de idade dos 41 pacientes com pancreatite
aguda foi de 46,4 anos, e 26 (63,4%) eram do sexo
feminino. A média de idade dos 27 pacientes com
pancreatite crônica agudizada foi de 43,7 anos e to-
dos eram do sexo masculino. A indicação clínica para
a operação, por categoria de pancreatite aguda en-
contra-se na Tabela 1. As operações realizadas em
68 pacientes, por categoria de pancreatite aguda,
encontram-se na Tabela 2.

Tabela 1 - Indicação clínica da cirurgia por cate-
goria  de pancreatite aguda em 68 pacientes.

Indicação PAB PAI PCA Total

Diagnóstico incerto 09 10 03 22 (32,3%)
Necrose infectada 11 07 23 41 (60,3%)
Grandes necroses 01 03 01 05 (7,4%)

Total de pacientes 21 20 27 68 (100,0%)

PAB (Pancreatite aguda biliar); PAI (Pancreatite aguda de causa
indeterminada);
PCA (Pancreatite crônica agudizada).

Tabela 2 - Operações realizadas em 68 pacientes,
por categoria de pancreatite aguda.

Operações PAB PAI PCA Total

Desbridamento de 06 16 26 48 (70,6%)
necrose infectada

Operações sobre 13 01 0 14 (20,6%)
as vias biliares

Desbridamento de 01 03 01 05 (7,4%)
grandes necroses

Total 21 20 27 68 (100,0%)
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Todas as operações de desbridamento resul-
taram em drenagem externa. A técnica de abdome
aberto, com incisões amplas foi utilizada em 13 pacien-
tes com grandes necroses e infecção muito grave e
oito faleceram (61,3%). Os óbitos hospitalares por ca-
tegoria de pancreatite aguda grave, encontram-se na
Tabela 3. A mortalidade nos pacientes reoperados foi
de 40,0% (Tabela 4). As causas das reoperações em
25 pacientes encontram-se na Tabela 5.

agudizada. Estes últimos apresentavam a mesma
necrose e o mesmo quadro clínico das outras catego-
rias.

Conforme se observa na Tabela (1), 32,3%
dos pacientes foram operados com  diagnóstico in-
certo. Isto ocorreu nos doentes internados de urgên-
cia, com diagnóstico presuntivo de abdome agudo, por
outras causas, ou então pela abordagem emergencial
da litíase biliar. Um grupo de 20 pacientes nos quais
não se determinou a presença de cálculos, nem ti-
nham história de etilismo, foi considerado como de
causa indeterminada. Foram pacientes com a mesma
faixa etária daqueles com pancreatite aguda, que apre-
sentavam um quadro clínico mais grave e que foram
operados com mais urgência, por diagnóstico incerto.
Muitos destes pacientes faleceram no pós-operatório
ou tiveram alta e não compareceram ao ambulatório
para as revisões e portanto não se conseguiu esclare-
cer a causa da doença. Supõe-se que eram pacientes
com litíase biliar, lama biliar ou microlitíase, que não
foram adequadamente estudados, pelas razões já ex-
postas ou mesmo por falta de recursos diagnósticos.
A própria colangiografia endoscópica retrógrada, já
tão antiga, não esteve disponível para permitir a me-
lhor compreensão dos casos.

Os pacientes com pancreatite crônica
agudizada foram incluídos porque apresentavam a
mesma necrose, o mesmo quadro clínico e exigiram
os mesmos cuidados dos pacientes das outras cate-
gorias4.

A indicação indiscutível foi a necrose infectada
e raros casos de grandes massas necróticas, com in-
filtração de retroperitônio e que mesmo estéreis, com-
prometiam o estado geral dos pacientes2,5,6. O pro-
blema é distingüir entre necrose estéril e a infectada
e isto é de grande importância clínica, porque a necrose
estéril não exige tratamento cirúrgico de urgência,
enquanto a infectada resulta em óbito, se protelada a
abordagem2. Balthazar et al7,8  e London et al9, de-
ram importante contribuição para a interpretação das
imagens tomográficas na pancreatite aguda grave e
favoreceram o diagnóstico diferencial entre as for-
mas estéreis e infectadas. Os achados clínicos e
laboratoriais costumam ser semelhantes nas duas si-
tuações e por isto, para o diagnóstico pré-operatório
da infecção, também tem sido preconizada a cultura
do material, obtido por punção transcutânea.

Nesta série de operações, sempre houve pre-
ferência pelas incisões transversas, supraumbilicais,
porque permitem uma abordagem mais específica do

Tabela 3 - Óbitos hospitalares por categoria de
pancreatite aguda.

Categoria Nº pacientes Óbitos

PAB 21 07 (33,3%)
PAI 20 09 (45,0%)
PCA 27 10 (37,0%

Total 68 26 (38,2%)

Tabela 4 - Óbitos nos pacientes reoperados por
categoria de pancreatite aguda.

Categoria Pac. Reoperados Óbitos

PAB 12 (57,1%) 03 (25,0%)
PAI 05 (25,0%) 04 (80,0%)
PCA 08 (29,6%) 03 (37,5%)

Total 25 (36,8%) 10 (40,0%)

Tabela 5 - Causas das reoperações em  25 pacien-
tes com pancreatite aguda grave.

Causas Nº reoperações %

Abscessos 13  52,0
Evisceração 03  12,0
Fístula entérica 03  12,0
Hemorragia cirúrgica 02 8,0
Obstrução intestinal 02 8,0
Outras 02 8,0

Total 25 100,0

DISCUSSÃO

Foram incluídos os pacientes com pancreatite
aguda grave, de etiologia biliar, os de causa
indeterminada e aqueles com pancreatite crônica
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andar supramesocólico. A tentativa de usar gran-
des incisões e abdome aberto não apresentou van-
tagens, pois a mortalidade não foi menor nestes
casos. Contudo, deve-se observar, que esta técni-
ca foi utilizada somente nos casos mais graves. Na
maioria das vezes foram utilizadas incisões com dez
a quinze centímetros, que permitia o desbridamento
do material necrótico, sem contaminar o andar
inframesocólico. Esta incisões permaneciam aber-
tas e tamponadas com compressas maiores ou
menores, de acordo com o tamanho da incisão, con-
forme preconizam trabalhos de literatura10,11. Nos
pacientes com abscessos retroperitoneais nos
flancos, deu-se preferência às drenagens por abor-
dagem extraperitoneal. Utilizava-se incisão trans-
versa no flanco, cuja metade coincidia com a bor-
da externa do músculo reto e se fazia o
descolamento por trás do peritônio. Nesta técnica
pode ocorrer perfuração do peritônio, pois nem sem-
pre há plano de clivagem, mas isto não resultou em
peritonite difusa. Até mesmo a drenagem
retroperitoneal laparoscópica tem sido proposta, ain-
da que não utilizada na presente série12.

Pacientes operados por pancreatite aguda
grave, necessitam freqüentemente de reoperações,
para desbridamento de restos necróticos ou para tra-
tar complicações3,13-17 . Nesta série, 25 pacientes se
submeteram a uma ou mais reoperações, mas este

fato não representou aumento da mortalidade. Enten-
de-se que as reoperações bem indicadas contribuam
para reduzir os índices de morbimortalidade dos paci-
entes. Entre os reoperados, dez faleceram (40%) e
este índice não está acima do que se pode inferir da
literatura. As operações foram realizadas em circuns-
tâncias tais que a mortalidade seria total, se não
indicadas.

A mortalidade hospitalar foi de 38,2% e as-
sim é em alguns relatos da literatura, considerando-se
que 70,6% dos pacientes foram operados por necrose
infectada, quando o quadro se reveste de maior gra-
vidade18-20..

Em síntese, ocorreu um alto índice de ope-
rações por diagnóstico incerto, o que poderia ter
sido evitado, atualmente, em vista dos avanços e
sobretudo da disponibilidade dos recursos de diag-
nóstico por imagem. Esta indicação deve se res-
tringir aos casos onde não seja possível o diagnós-
tico diferencial com certas causas de abdome agu-
do, como, por exemplo, o infarto êntero-mesentérico
e alguns casos de colangite. Também as indicações
para tratar precocemente a litíase biliar devem ser
evitadas ou reduzidas a situações específicas, ain-
da com preferência para a abordagem endoscópica
da papila. As reoperações são freqüentemente
indicadas nesses pacientes e a infecção é a princi-
pal causa de morte.

ABSTRACT

Background: To evaluate the results of surgical treatment  of acute necrotizing pancreatitis, as well
as its necrotizing alcoholic form. Methods:  Patients were analyzed according to a prospective
protocol. Surgery was performed on 68 patients due to necrotizing acute pancreatitis and acutized
chronic pancreatitis from years 1982 to 2000. Patients were grouped into three categories: 1)
Biliary acute pancreatitis; 2) Acute pancreatitis of unknown etiology; 3) Necrotizing alcoholic
pancreatitis. Results: Patients had the following clinical indications for laparotomy: 1) Uncertain
diagnosis (32.3%); 2) Infected necrosis (60.3%); 3) Necrosectomy (7.4%). The surgical findings
were: Infected necrosis (70.6%); biliary complicatios (20.6%) and large necrosis 1(7.4%). Global
hospital mortality was 38.2%. Individual categories showed a mortality of 33.3% (biliary acute
pancreatitis), 45.0% (undetermined acute pancreatitis) and 37.0% (necrotizing alcoholic
pancreatitis). Reoperations were indicated once or more times in 25 patients, and among these, the
mortality was 40%. Abscesses were the main cause of death (52.0%), and all the other complications
that resulted in death invariably evolved to infection. Conclusions: The indications of early surgical
treatment for gallbladder stones, as well as when the diagnosis is not clear, should be reduced to
very specific circumstances. Reoperations are common in these patients and infection was the main
immediate cause of death.

Key Words: Pancreatitis, acute necrotizing; Surgery; Outcome assessment.
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