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RESUM O: Objetivo: Analisar os resultados do tratamento cirdrgico das formas necrosantes, ou graves, da
pancreatite aguda e daformacrénicaagudizada. M éodo: Foi preenchido um protocol o, de modo consecutivo
e prospectivo, de 68 pacientes operados por pancreatite agudagrave e crénicaagudizada, no periodo de 1982
a2000. Os pacientesforam classificados em trés categorias: 1. Pancreatite agudabiliar; 2. Pancreatite aguda
de causa indeterminada; 3. Pancreatite cronica agudizada. Resultados: As indicagBes para o tratamento
cirtrgico foram: diagndstico incerto (32,3%); necrose infectada (60,3%) e para necrosectomia (7,4%). As
operacOes realizadas foram: desbridamento de necrose infectada(70,6%); operacBes sobre as vias biliares
(20,6%) e desbridamento de grandes necroses (7,4%). Os 6bitos hospital aresincidentes, por categoriaforam:
1. Pancregtite agudabiliar (33,3%); 2. Pancrestite agudaindeterminada (45,0%); 3. Pancrestite cronicaagudizada
(37,0%). A média de 6bitos foi de 38,2%. Vinte e cinco pacientes foram reoperados, umaou varias vezes, e
nestes a mortalidade foi de 40,0%. Os abscessos foram responsaveis por 52,0% dos ébitos e as outras
complicagdes que resultaram em 6bitos, sempre evoluiram parainfec¢do. Conclusdes: Ocorreu umato indice
de operacBes por diagndstico incerto. Esta indicagdo deve se restringir aos casos onde ndo seja possivel o
diagndstico diferencial com certas causas de abdome agudo. Asindicactes paratratar precocementealitiase
biliar devem ser evitadas ou reduzidas a situacOes especificas. As reoperagcdes sdo freqiientemente indi cadas
nesses pacientes e ainfeccdo foi aprincipal causa de morte.

Descritores: Pancreatite necrosante aguda; Cirurgia; Avaliaco de resultados.

INTRODUCAO

Pancreatite aguda é a inflamag&o aguda do
pancreas, em resposta a agressdes de vérias cau-
Sas, CoMOo organi Smos vivos, processos metabdlicos,
toxicos e ateracOes obstrutivas da papila de Vater
ou do préprio ducto pancreatico. A doenca permite
recuperacéo integral da glandula, tanto do ponto de
vistamorfol égico, quanto funcional, umavez afasta-
da a causa da afeccdo. A pancreatite aguda pode
ser t8o benigna que os sintomas desaparecem antes
do diagndstico ou o paciente pode chegar ao hospi-

tal em fase final, e o diagndstico ser feito na autop-
sial2. A maioria dos casos se situa entre os dois ex-
tremos. Aceitam-se duas formas clinicas bem defi-
nidas: formaedematosa, leve ou intersticial e forma
necrosante, necro-hemorragica 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
obitos'. A pancreatite aguda grave sempre implica
em algum grau de necrose, gue pode evoluir para
complicacBes, como abscessos, pseudocistos e fa-
|éncia de 6rgaos.

1. Professor Adjunto do Departamento de Clinica Cirargica UFES (in memorian).
2. Professores Adjuntos do Departamento de Clinica Médica/UFES.
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A pancreatite cronica esta na maioria das
vezesligadaao uso abusivo do etanol e, nestes casos,
nédo h&recuperagdo morfol 6gica e funcional daglan-
dula, mesmo afastada a causa. Admite-se que o surto
agudo ocorra no paciente que jatem pancreatite cro-
nicaalcoodlicae é discutivel aocorrénciade criseiso-
lada de pancreatite aguda no paciente que participa
de grandes libagtes®. O certo € que o quadro clinico
dapancreatite cronicaagudizada é semelhante ap das
pancreatites de outras etiologias e exige a mesma
abordagem terapéutica. O propoésito do presente es-
tudo é analisar os resultados do tratamento cirdrgico
das formas necrosantes, ou graves da pancreatite
aguda e da forma crénica agudizada.

METODO

Foram analisados 68 pacientes operados por
pancreatite aguda e cronica agudizada, no periodo
de 1982 a 2000, através daanalise de protocolo indi-
vidual preenchido prospectivamente. Nafaseinicial
do estudo o diagnéstico era estabel ecido pel os dados
clinicos, pelos niveis séricos daamilase, pelasradio-
grafias simples do abdome, pelas radiografias con-
trastadas do estbmago e duodeno, nabuscade sinais
de compressdo de visceras 6cas. Na medida que se
tornaram disponiveis, foram utilizadas a ultra-
sonografia e a tomografia computadorizada, o que
permitiu melhorar aacuréciado diagnéstico. Os pa-
cientes foram classificados em trés categorias:
1. Pancreatite agudabiliar (PAB); 2. Pancreatite agu-
dade causaindeterminada (PAl) e 3. Pancreatite cro-
nica agudizada (PCA). Foi considerado diagndstico
incerto quando alaparotomiafoi indicadaem vistado
diagndstico sindrémico de abdome agudo, antesque a
causa fosse claramente estabelecida. Afora o diag-
nostico incerto, ndo houve indicagéo de cirurgia de
urgéncia, mesmo na pancreatite aguda grave. Os pa
cientes foram operados, em geral, no fim da segunda
semana, quando apresentavam evidéncia clinica de
infeccdo. Foram realizadas intervengdes sobre asvias
biliares nas pancreatites biliares, drenagens externas
com drenos de Penrose ou tubulares, as vezes, asso-
ciadas atamponamento através deincisdes limitadas,
suficiente apenas para o desbridamento do foco. Tam-
bém foram usadas incisdes amplas, deixando-se o
abdome aberto para desbridamento, e drenagens
extraperitoneais, através de incisdes transversas nos
flancos, sobretudo nas reoperacdes. As reoperacoes

foram indicadas quando a primeira intervencéo ndo
resultou em cura da doenca e quando ocorreram ou-
tras complicagOes trataveis cirurgicamente, como
fistulas e obstrugdes. Os pacientes com pancreatite
aguda foram acompanhados engquanto freglientaram
o0 ambulatério, e agueles com pancreatite crénica
agudizada permaneceram em tratamento no Servico
de Gastroenterologia.

RESULTADOS

Foram operados 41 pacientes com
pancreatite aguda grave e 27 com pancreatite cro-
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 crénica agudizadafoi de 43,7 anos e to-
dos eram do sexo masculino. A indicagdo clinicapara
a operacdo, por categoria de pancreatite aguda en-
contra-se na Tabela 1. As operacdes realizadas em
68 pacientes, por categoria de pancreatite aguda,
encontram-se na Tabela 2.

Tabela 1 - Indicacdo clinica da cirurgia por cate-
goria de pancreatite aguda em 68 pacientes.

Indicacdo PAB PAI PCA Total
Diagnésticoincerto 09 10 03 22 (32,3%)
Necrose infectada 11 07 23 41 (60,3%)
Grandesnecroses 01 03 01 05 (7,4%)
Total depacientes 21 20 27 68 (100,0%)

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

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

Operacoes PAB PAI PCA Total
Desbridamento de 06 16 26 48 (70,6%)
necrose infectada

Operacbes sobre 13 01 14 (20,6%)
asviashiliares

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

Tota 21 20 27 68 (100,0%)
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Todas as operacdes de desbridamento resul-
taram em drenagem externa. A técnica de abdome
aberto, comincisdesamplasfoi utilizadaem 13 pacien-
tes com grandes necroses e infeccdo muito grave e
oito faleceram (61,3%). Os 6bitos hospitalarespor 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 reoperaces em
25 pacientes encontram-se na Tabela 5.

Tabela 3 - Obitos hospitalares por categoria de
pancreatite aguda.

Categoria N° pacientes Obitos

PAB 21 07 (33,3%)
PAI 20 09 (45,0%)
PCA 27 10(37,0%
Total 638 26 (38,2%)

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

Categoria Pac. Reoperados Obitos

PAB 12 (57,1%) 03 (25,0%)
PAI 05 (25,0%) 04 (80,0%)
PCA 08 (29,6%) 03 (37,5%)
Tota 25 (36,8%) 10 (40,0%)

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

Causas N° reoper acdes %
Abscessos 13 52,0
Evisceracdo 03 12,0
Fistulaentérica 03 12,0
Hemorragiacirdrgica 02 80
Obstrucdo intestinal 02 80
Outras 02 80
Totd 25 100,0
DISCUSSAO

Foram incluidos os pacientes com pancreatite
aguda grave, de etiologia biliar, os de causa
indeterminada e aqueles com pancreatite cronica

agudizada. Estes Ultimos apresentavam a mesma
necrose e 0 mesmo quadro clinico das outras catego-
rias.

Conforme se observa na Tabela (1), 32,3%
dos pacientes foram operados com diagnostico in-
certo. Isto ocorreu nos doentes internados de urgén-
cia, com diagnostico presuntivo de abdome agudo, por
outras causas, ou entdo pela abordagem emergencia
dalitiase biliar. Um grupo de 20 pacientes nos quais
ndo se determinou a presenca de célculos, nem ti-
nham histéria de etilismo, foi considerado como de
causaindeterminada. Foram pacientes com amesma
faixaetériadaquel es com pancreatite aguda, que apre-
sentavam um quadro clinico mais grave e que foram
operados com maisurgéncia, por diagnéstico incerto.
Muitos destes pacientes faleceram no pds-operatério
ou tiveram alta e ndo compareceram ao ambulatério
para as revisdes e portanto ndo se conseguiu esclare-
cer a causa da doenca. Supde-se que eram pacientes
com litiasebiliar, lamabiliar ou microlitiase, que ndo
foram adequadamente estudados, pelas razbes ja ex-
postas ou mesmo por falta de recursos diagndsticos.
A prépria colangiografia endoscopica retrograda, ja
téo antiga, ndo esteve disponivel para permitir ame-
Ihor compreens&o dos casos.

Os pacientes com pancreatite crénica
agudizada foram incluidos porque apresentavam a
mesma necrose, 0 mesmo quadro clinico e exigiram
0s mesmos cuidados dos pacientes das outras cate-
gorias*.

A indicacdo indiscutivel foi anecroseinfectada
e raros casos de grandes massas necréticas, com in-
filtrag@o deretroperitdnio e que mesmo estérels, com-
prometiam o estado geral dos pacientes*®¢. O pro-
blema é distingliir entre necrose estéril e ainfectada
eisto édegrandeimportanciaclinica, porqueanecrose
estéril ndo exige tratamento cirdrgico de urgéncia,
enquanto ainfectada resulta em 6bito, se proteladaa
abordagem?. Balthazar et al”® e London et al®, de-
ram importante contribuicdo paraainterpretacéo das
imagens tomogréficas na pancreatite aguda grave e
favoreceram o diagnéstico diferencial entre as for-
mas estéreis e infectadas. Os achados clinicos e
laboratoriais costumam ser semelhantes nas duas si-
tuacdes e por isto, para o diagndstico pré-operatorio
da infecgdo, também tem sido preconizada a cultura
do material, obtido por pungéo transcutanea.

Nesta série de operagdes, sempre houve pre-
feréncia pelas incisdes transversas, supraumbilicais,
porque permitem umaabordagem mai s especificado
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andar supramesocolico. A tentativa de usar gran-
des incisdes e abdome aberto ndo apresentou van-
tagens, pois a mortalidade ndo foi menor nestes
casos. Contudo, deve-se observar, que esta técni-
cafoi utilizada somente nos casos mais graves. Na
mai oria das vezesforam utilizadas incisdes com dez
aquinze centimetros, que permitia o desbridamento
do material necrético, sem contaminar o andar
inframesocdlico. Estaincisfes permaneciam aber-
tas e tamponadas com compressas maiores ou
menores, de acordo com o tamanho daincisdo, con-
forme preconizam trabalhos de literatura'®. Nos
pacientes com abscessos retroperitoneais nos
flancos, deu-se preferéncia as drenagens por abor-
dagem extraperitoneal. Utilizava-se inciséo trans-
versa no flanco, cuja metade coincidia com a bor-
da externa do musculo reto e se fazia o
descolamento por tras do peritbnio. Nesta técnica
pode ocorrer perfuracdo do peritdnio, poisnem sem-
pre haplano de clivagem, masisto ndo resultou em
peritonite difusa. Até mesmo a drenagem
retroperitoneal |aparoscopicatem sido proposta, ain-
da que ndo utilizada na presente série'?.

Pacientes operados por pancreatite aguda
grave, necessitam freqlientemente de reoperacoes,
para desbridamento de restos necréticos ou paratra-
tar complicagdes**” . Nesta série, 25 pacientes se
submeteram a uma ou mais reoperagtes, mas este

fato ndo representou aumento damortalidade. Enten-
de-se que as reoperactes bem indicadas contribuam
parareduzir os indices de morbimortalidade dos paci-
entes. Entre os reoperados, dez faleceram (40%) e
este indice ndo esta acima do que se pode inferir da
literatura. As operagdesforam realizadas em circuns-
tancias tais que a mortalidade seria total, se ndo
indicadas.

A mortalidade hospitalar foi de 38,2% e as-
siméemagunsrelatosdaliteratura, considerando-se
gue 70,6% dos pacientes foram operados por necrose
infectada, quando o quadro se reveste de maior gra-
vidade'®?.,

Em sintese, ocorreu um alto indice de ope-
ragBes por diagnostico incerto, o que poderia ter
sido evitado, atualmente, em vista dos avangos e
sobretudo da disponibilidade dos recursos de diag-
nostico por imagem. Esta indicagéo deve se res-
tringir aos casos onde néo seja possivel o diagnés-
tico diferencial com certas causas de abdome agu-
do, como, por exemplo, o infarto éntero-mesentérico
e alguns casos de colangite. Também as indicacbes
paratratar precocemente a litiase biliar devem ser
evitadas ou reduzidas a situagdes especificas, ain-
da com preferéncia para a abordagem endoscopica
da papila. As reoperacdes sao fregientemente
indicadas nesses pacientes e ainfecgcdo 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 wer e 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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