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INTRODUCAO



I - INTRODUGQAO

O tratamento da pancreatite crénica ainda hoje &
controverso, havendo quem proponha apenas o tratamento clinico,
tendo em vista que a doenca ¢ progressiva e recidivante ( AMMANN,
1984 ). Todavia gquando falha a terapéutica clinica ou en
decorréncia de complicagdes , a maioria dos autores considera
esta doenga como sendo de tratamenteo cirdrgico ( PUESTOW &
GILLESBY, 1958; WHITE & KEITH, 1973; MACHADO e col, 1977; TAYLOR
e col, 1981; WARSHAW & RICHTER, 1984; COOPERMAN, 1986; MUNN e
col, 1987; MOOSSA, 1987; BRADLEY III, 1989; FREY & col 1989; THSE

e col, 1990 ).

vVarios procedimentos cirurgicos sio preconizados. A
duodeno-pancreatectomia tem sido indicada por diversos autores,
principalmente quando a doenga compromete a regido cefalica do
¢rgao, sendo um procedimento gue apresenta bons resultados no
controle da sintomatologia dolorosa, por promover drenagem da
secre¢do pancreatica e descompressdo da arvore biliar ( WHIPPLE,
1946; CATTEL & WARREN, 1953; NOGUEIRA & DANI, 1977; GUILLEMIN e
col, 1979; GALL e col, 1982; MACHADO € col, 1991 ). Em virtude de
apresentar taxas de mortalidade cirurgica variaveis de 2,0 a

10,0%, além dos efeitos relacionados & desnutricdo que aparece a



longo prazo ao se excluir segmentos jejunais do trinsito
intestinal, foi proposta a ressecgdo segmentar da regido cefalica
com preservagao do duodeno ( MADDING & KENNEDY, 1973; WARREN,
1984; BERGER e col, 1985 ) com a finalidade de diminuir a
morbidade da duodeno-pancreatectomia. Posteriormente, com o
objetivo de derivar adequadamente o ducto pancreatico, FREY e
col (1%89) e BERGER & BUCHLER (1990), realizavam a abertura
longitudinal do ducto pancreatico e faziam anastomose pancreato-

jejunal longitudinal.

As ressecgles pancreaticas ampliadas foram introduzidas
por BARRET & BOWERS (1957) e amplamente defendidas por CHILD e
col (1969) e FREY (1976). Entretanto, sdo hoje procedimentos
bastante restritos em decorréncia da sua morbidade. Estariam
indicadas em doenga difusa grave com ductos pancredticos nao
dilatados ou nos maus resultados com as cirurgias de anastomcse
pancreato-jejunal. As ressecg¢des menores poderiam ser indicadas
para complicacdes especificas da pancreatite crdénica,
principalmente em doentes onde as alteracées sdo encontradas
basicamente ao nivel da cauda do pancreas (cistos, necroses,
pseudo-aneurismas e fistulas pancreaticas) ( KEITH e col, 1981;
ECKHAUSER e col, 1984; MORROW e col, 1984; MACHADO, 1991;

LEONARDI, 1991 ).

Entretanto a anastomose pancreato-jejunal nas suas
diferentes modalidades vem merecendo, progressivamente, maior

preferéncia em virtude dos resultados satisfatorics no controle



da sintomatologia dolorosa, do baixe indice de complicagdes pds-
operatérias e da menor morbidade na evolugido tardia dos doentes
(DUVAL, 1954; PUESTOW & GILLESBY, 1958 ). Dentre estas, a
anastomose pancreato-jejunal longitudinal ( PARTINGTON &
ROCHELLE, 1960; THAL, 1962 ) vem sendo a mais utilizada pela
maioria dos autores ( SATO e col, 1975: JORDAN, 1977;: WARSHAW e
cel, 1980; TAYLOR e col, 1981; GOFFI e ceol, 1982; SARLES e col,
1282; HART e col, 1983; HOLMBERG e col, 1985; BRADLEY III, 1987:;
NEALON e c¢ol, 1988; PRINZ & GREENLEE, 1990; GREENLEE e col,

1990) .

No Servigo de Cirurgia de Moléstias do Aparelho
Digestive da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, a
anastomose pancreato-jejunal longitudinal ( PARTINGTON &
RCCHELLE, 1960; THAL, 1962 ) é a operacgdo de indicagdc habitual.
Desse modo decidimos avaliar retrospectivamente os resultados

obtidos com esta técnica no tratamento da pancreatite crdnica.
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II - REVISAC DA LITERATURA

Na literatura existe uma ampla variedade de medidas
cirurgicas gque tem por finalidade tratar a dor e as conmplicacgdes
decorrentes da pancreatite crénica. Geralmente os doentes com
possivel indicacdo cirurgica, se enquadram em duas categorias:
ducto principal dilatado ou ndo. No primeiro gru?o, estdo os
doentes cuja opgdo cirurgica é a anastomose pancreato-jejunal
longitudinal ( SATO e col, 1975; BRADLEY III, 1987; PRINZ &
GREENLEE, 1989; IHSE e col, 19%90:; PEREIRA~LIMA, 1990 }, e no
segundo os doentes com op¢do de cirurglas de resseccgac ( CHILD e
col, 1969; GALL e col, 1984; NOGUEIRA & DANI, 1985; WILLIANSON &
COOPER, 1987; MACHADO, 1991 ) ou procedimentos sobre os nervos na
tentativa do controle da dor ( RIENHOFF & BAKER, 1947: LEUNG e

col, 1983; MALLET-GUY & BEAUJEU, 1990 ).

Apesar de toda a evolugdo e experiéncia com as técnicas
de ressecgao pancreatica, tem-se observado que és complicagées
desta cirurgia ainda permanecem muito frequentes ( GUILLEMIN e
col, 1971; NOGUEIRA e DANI, 1977; GUILLEMIN e col, 1979; GALL e

col, 1982; MACHADO, 1991 ).



A observagdo de experiéncias com seguimento por longo
periodo dos doentes, permite concluir que o mais importante seria
dar alivio aos sintomas, e evitar dano as funcdes pancreaticas.
Portanto, a cirurgia que promovesse a mais ampla drenagem dos
ductos pancreaticos seria a melhor alternativa para conducio
destes doentes ( WHITE & KEITH, 1973; MACHADO e col, 1977: HART e

col, 1983; BRADLEY III, 1987; PRINZ & GREENLEE, 1990 ).

A primeira observagidoc de que a drenagem da secrecio
pancreatica promoveria a melhora da dor nos doentes com a
pancreatite crénica foi feita por LINK (1911), que realizou uma
pancreatostomia, colocandoe a cauda do pdncreas na parede
abdominal, promovendo uma fistula externa da secrecao
pancreatica, com permanente descompressac do sistema ductal. Este
doente scbreviveu 30 anos e apresentava sintomas somente quando
ocorria obstrugdc transitoéria da drenagem pancreatica. Em
decorréncia da morbidade promovida pela fistula da secrecdo
pancreatica, foi proposta por DUVAL (1954); ZOLLINGER e col
(1954), em publicagdes diferentes, uma técnica onde era realizada
esplenectomia e ressecgdo da cauda do pancreas, com anastomose

pancreato-jejunal término-terminal.

A anastomose do ducte pancreatice & alga jejunal 3ja
tinha sido descrita por CATTELL (1947), para tratamento paliativo
da dor em tumores da cabe¢a do pAncreas. A anastomose pancreato-
Jjejunal realizada por DUVAL (1954) cbteve bons resultados em dois

doentes. LONGMIRE e col (1956), realizando o mesmo procedimento,



tiveram resultado insatisfatério em um doente com pancreatite
crénica. Este procedimento foi entdo realizado durante varios
anos, demonstrande melhora da sintomatologia. Posteriormente, foi
observado que os bons resultados ocorriam nos doentes que
apresentavam somente estencse localizada na cabega do pancreas.
Nos doentes com multiplas estenoses ao longo do ducto
pancreatico, a capacidade de descompressdc pancreatica era
limitada, além de ocorrer obstruc¢do ductal ao nivel da anastomose

pancreato-jejunal ( LEGER e col, 1974; KUGELBERG e col, 1976 ).

Devido ao conceito de que a anastomose caudal era um
procedimento inadequado para descompressdo do ducto pancreatico,
( PUESTOW & GILLESBY, 1958 ), propuseram modificagdes na
amplitude da drenagem, realizando a anastomose pancreato-~jejunal
retrograda. Nesta operagdo era realizada esplenectomia com
pequena ressecgao da regido caudal do padncreas, com a finalidade
de identificar e canular o ducto pancreatice. O ducto pancreatico
era aberto no sentido longitudinal, realizada seccgdo das
estenoses e remogdo dos cdlculos, na tentativa de drena-lo o mais
anplamente possivel. Estes cirurgides ndo realizavam anastomose
direta do pancreas com a alca jejunal, mas colocavam © pancreas
com o ducto incisado no interior da alg¢a jejunal exclusa. Nao
houve mortalidade operatdria nos seis doentes operados com esta
técnica. Houve recorréncia da dor em dois doentes do inicio da
experiéncia, que provavelmente ndo tiveram o ducto pancreatico

adequadamente drenado. Nos ultimos quatro doentes submetidos a



este procedimento, a drenagem foi considerada satisfatdéria e os

resultados foram excelentes ( PUESTOW & GILLESBY, 1958 ).

PARTINGTON & ROCHELLE (1960), bem como THAL (1962),
modificaram a técnica para se evitar as complicacgbes relacionadas
4 esplenectomia e também & ressecgdc da cauda do pancreas. A face
anterior do pédncreas era totalmente exposta desde a cauda até a
maior parte da regido cefalica. O ducto pancreatico era
identificado por palpacdo. A pancreatografia era realizada por
pungac do ducto pancreatico, que servia como guia da operacéao
subsequente. Se o ducto néo pudesse ser identificado, era
ressecada uma elipse transversa de tecido pancreatico no corpo
do pancreas com posterior exposicdo do ducto pancreatico que era
canulado con fino cateter de polipropileno. A pancreatografia,
demonstrava a extensdo necessaria de abertura do ducto para
tratar as varias 4reas de estenoses. Apds isto, o ducto
pancreatico era aberto longitudinalmente desde a cauda até a
cabega do érgao. Entdo uma alga jejunal exclusa, em ¥ de Roux,
era anastomosada a capsula do pdncreas e a borda de ducto aberto,
com dois planos de sutura com fio inabsorvivel. A extremidade
livre da alga jejunal sempre era direcionada para a cauda do
pancreas com a finalidade de se evitar a angulag¢do. Um grupo de
sete doentes fol operado por esta técnica no periodo de agosto de
1958 até outubreo de 1959. Ocorreu fistula da anastomose em un
docente gque apresentava o péncreas com pouca fibrose e ducto
pancreatico considerado normal. Em trés dcocentes se observou

recorréncia da dor no seguimento pds-operatério, que foi



considerada importante em um doente que continuava con o]

alcoolismo ( PARTINGTON & ROCHELLE, 1960 ).

0 numero de outras modificagdes na técnica tem sido
grande, desde a proposicioc de derivagdes com duas alg¢as Jjejunais
apos secgdo do corpo do pancreas ( DOUBILET & MULHOLLAND, 1961 )
até a ampla drenagem do ducto pancredtico ( WHITE & KEITH, 1973;
WAY e col, 1974; SATO e col, 1975; JORDAN e col, 1977; MACHADO e
col, 1977; WHITE & HART, 1979; WARSHAW e col, 1980; TAYLOR e col,
1981; POTTS & MOODY, 1981; PRINZ & GREENLEE, 1981: GOFFI e col,
1982; SARLES e col, 1982; HART e col, 1983; HOLMBERG e col, 1985;
SUGERMANN e col, 1986; MOOSSA, 1987; BRADLEY III, 1987; GREENLEE
e col, 1280; IHSE & GASSLANDER, 1990; PRINZ & GREENLEE, 1990;

PEREIRA-LIMA, 1991; LECNARDI, 1991 ).

CARMPANALLE & GARDNER (1961), propuseram a secg¢dc do
esfincter de 0ddi associade a anastomose pancreato-jejunal
longitudinal, que teria a finalidade de drenar mais amplamente a
regido cefdlica do drgdc, devido ao fato que © insucesso desta
cirurgia com recidiva da dor esta na dependéncia de obstaculos ao

fluxo pancreatico na regidc da cabeca do péncreas.

PRINZ e col (1986) salientaram a realizagdo de adequada
drenagem dos ductos pancreaticos na regido cefdlica, reportando
gque segmentos de ductos pancredticos contendo dreas de estenose e

dilatagdo localizadas na porgdoc proximal da cabeg¢a do érgdo, séo



as causas de recorréncia da sintomatologia dolorosa. Realizaram a
colangio-pancreatografia endoscépica gue sistematicamente
demonstrou segmentos de ductos pancreaticos nfc adeguadamente

derivados.

O conceito de que o aumento da pressdo ductal seria o
fator desencadeador da dor, foi um dado racional para o
desenvolvimento das cirurgias de anastomose pancreato-jejunal.
SATO e col (1975) e BRADLEY III (1982), demonstraram um aumento
significativoc na pressdo ductal, nos doentes com pancreatite

crénica.

0Os mecanismos pelos guais a pancreatite crénica causa a
dor nao s&c conhecidos com certeza, porém a cbstrucdo canalicular
com aumento secundaric da pressdo e os efeitos diretos nos nerves
simpaticos aferentes viscerais que levam a sensacédo de dor do
pdncreas para o cérebro sdo conceitos difundidos e amplamente
aceitos. BRADLEY III (1982) e OKAZAKI e col (1986} demonstraram
pressdoes no ducto pancredtico consideravelmente maiores nos
doentes com pancreatite crénica do que em controles normais. Além
disso, observaram pela colangio-pancreatografia endoscdpica
retrégrada elevagdo na pressiao intra-canalicular nos doentes com
pancreatite crdnica e com alteragdes minimas no ducto
pancreatico, sugerindo que a press&o aumentada pode preceder a
dilatagdo canalicular. Esses autores também demonstraram gque a

pressao elevada € reduzida com o tratamento cirirgico eficasz.



MOCSSA (1987) ndo acreditava que a dor fosse provocada
pela resisténcia ao fluxo da secrecdo pancreatica. Achava que a
dilatagdo ductal na pancreatite crénica nao seria decorrente da
obstrugdo mecdnica do ducte pancreatico, referindo que a
celangio-pancreatografia endoscdépica retrograda usualmente
demonstra livre fluxo de drenagem em doentes com ducto
pancredtico dilatado, e gue a drenagem ductal ndo seria sinénimo

de descompressio pancreatica.

Ao longo destes anos, varios autores tém referido
experiéncia com a anastomose pancreato-jejunal longitudinal,
sendo no momento a cirurgia de maior aceitagdo para o tratamento
da pancreatite crénica. A dor refrataria ao tratamento clinico &
a principal indicagdo deste procedimento ( SATO e col, 1975;:
WARSHOW e col, 1980; TAYICR e col, 1981; SARLES e col, 1982; HART
e col, 1983; HOLMBERG e col, 1985; NEALON e col, 1988; PRINZ &

GREENLEE, 1990 ).

Os autores recomendam a anastomose pancreato-jejunal
longitudinal quando o sistema ductal é calibrosc o bastante para
uma anastomose ( WHITE & KEITH, 1973; WAY e col, 1974; WARSHAW e
col, 1980; PRINZ & GREENLEE, 1981; HART e col, 1983; SURGERMAN,
1986; MCLAREN, 1990; IHSE e col, 1990; GREENLEE e col, i1gec ),
mas diferem no que diz respeitoc ac calibre do ducto pancreatico
que torna a cirurgia tecnicamente factivel. HOLMBERG (1985)

referia que o ducto necessitaria ter pelo menos 0,6cm de calibre.

10



WARSHAW (1985) e BRADLEY TIII (1987) achavam necessario gque o
ducto pancredatico tivesse calibre superior a 0,7cm. XKEITH e col
(1989) preferiam ducto ainda mais calibroso para a realizacido da
anastomose pancreato-jejunal. Para FREY e col (198%), ndo seria
essencial gque o ducto pancreatico fosse muito dilatado;
utilizaram até ducto com 0,5cm de calibre e suturavam o jejunoc na
superficie do pancreas e nfo diretamente no ducto pancreatico,
como recomendado por JORDAN e col (1977). E evidente gque autores
que exigem um ducto pancredtico muito dilatado, estario fazendo
mais ressecgdes pancreiaticas que os autores que usam ductos tao

finos quanto 0,5cm ( FREY e col, 1989 ).

Ainda ¢é muito controvertido o momento de indicac¢éio
cirurgica para tratamento da sintomatologia dolorocsa. O conceito
de AMMANN e col (197%) e BORMMAN e col (1982) é de que a dor
melhora em decorréncia da perda progressiva da funcdo exdcrina e
nac do beneficio da descompressdo do ducto pancreatico pela
cirurgia. Isto ndo foi confirmado por outros autores que
referiram relagio entre a descompressdo do ducto pancreatico e a
melhora da sintomatolegia dolorosa ( JORDAN e col, 1977; SCURO,

1983; NEALON e col, 1988 ).

Outro aspecto que ainda hoje é discutido, seria o
efeito da anastomose pancreato-jejunal longitudinal, em relacdo a
fungdo exdcrina e endodcrina do pédncreas. DIXON & ENGLERT (1971)
sugeriam gque a cirurgia deveria ser considerada nas fases

iniciais da doenga para prevenir e modificar seu estagio final,

11



acreditando que a anastomose pancreato-jejunal poderia restaurar

as fungbes metabdlicas pancreaticas. Também NEALON e col (1988)
recomendavam o tratamento cirurgico nas fases iniciais, mesmo na
auséncia de sintomatologia dolorosa incapacitante. Mas a maioria
dos autores referiram que a drenagem do ducte pancreatico néo
melhora ou estabiliza a funcio endécrina e exécrina do péancreas
(WARSHAW e col, 1980; PRINZ & GREENLEE, 1981; BRADLEY III &
NASRALLAH, 1984; SATC e col, 1986; GREENLEE e col, 1990; ISHE e

col, 1990 ).

Recentemente GREENLEE e col (1990) e ISHE e col (1990),
questionaram a respeito da normalizagdo das taxas glicémicas,
apesar do estudo feito por NEALON e col (1988) ter demonstrado
nos 85 doentes com pancreatite crénica, que no grupo submetido a
anastomose pancreato-jejunal longitudinal, a progressdo da doenca
¢ mais lenta,quando comparado ao grupo submetido ao tratamento

clinico.

A maioria dos autores enfatizaram a necessidade de
indicacao cirdurgica para tratamento da dor abdominal
incapacitante antes do doente ser dependente de analgésicos e
narcéoticos, desde que tenham interrompido o vicio do alcoolismo
( SATO e col, 1975; WARSHAW e col, 1980; SARIES e col, 1982;
HOLMBERG e col, 1985; MQOSSA, 1987; FREY e col, 1989; GREENLEE e

col, 1990; IHSE e cel, 1990 ).

12



MUNN e col (1987), devido & alta incidéncia (39,0%) de
cistos pancreaticos em doentes com pancreatite crdénica propuseranm
a sua drenagem juntamente com © ducto pancreatico. Durante a
realizagdo da anastomose pancreato-jejunal longitudinal deveria

estender a incisdo do ducto pancredtico até o cisto.

A estenose do colédoco distal ocorre em aproximadamente
36,0% dos doentes com pancreatite crénica ( BOWERS & GREENFIELD,
1951; BERLATZKY & FREUND, 1981; BRADLEY III, 1989; FREY e col,
1990 ). O tratamento cirurgico é controvertido, tendo em vista a
dificuldade de se avaliar o grau de estenose. Esta complicacgao
deve ser tratada de preferéncia com anastomose colédoco-duodenal
ou coleédoco-jejunal ( KECLIK e col, 1968; SUGERMAN e col, 1980:
STABILE e col, 1987; PEREIRA-LIMA e col, 1989 ). Alguns autores
(RECLIK e col, 1968; BERLATZKY & FREUND, 1981; MOOSSA, 1987 ) nao
recomendavam a utilizacdo da vesicula biliar para descompressao
do colédoco devido & alta incidéncia de colangite por obstrucao
do cistico e outros contra=-indicavam a esfincterotomia
endoscdpica ou cirturgica ( GREG e col, 1981; MOOSSA, 1987; FREY e

col, 1990 ).

As fistulas pancreaticas para a cavidade peritoneal ou
pleural frequentemente sdo consequentes & ruptura de uma colecdo
cistica ou, eventualmente, o estravazamentoc do préoprio ducto
pancreatico. Este diagnéstidb € estabelecido pela demonstracdo de

grandes concentracdes de proteinas e amilase no liquido aspirado.

13



A colangio-pancreatografia endoscépica pode confirmar este
diagnostico e se houver estenose importante do ducto pancreatico
principal, a cirurgia deverd ser indicada, pois o tratamento
clinico né&o conduz a bons resultados ( JORDAN, 1970; LEVINE e
col, 1977; WEAVER e col, 1982; AAGAARD e col, 1982; POTTMEYER e

cel, 1987; IZIBICKI e col, 1988 ).

Na experiéncia de diversos autores, cerca de 10,0% dos
doentes com pancreatite c¢rénica poden apresentar pseudo-
aneurismas devido & degeneragio da camada intima dos vasos que
irrigam o péncreas. Esta complicag¢do pode evoluir com hemorragias
ductais ou para o interior dos cistos pancreaticos. A conduta na
literatura aponta para a tentativa de embolizagdo através da
arteriografia e quando este procedimento ndc é bem sucedido a
conduta ¢ a ressecgdo pancreatica ( ECKHAUSER e col, 1980; HARPER
e col, 1984; VAN ROOQOYEN e col, 1984: YOKOYAMA e col, 1984:

MOLLERUP & HENRIKSEN, 1985; WALTMAN e col, 1986; VUJIC, 1989 ).

Outras complicagdes mals raras, come estenose de
duodeno, célon, trombose da vela porta ou esplénica com
hipertensao portal esquerda, também hecessitam tratamento
cirurgico ( FREY e col, 1989; BRADLEY, 1989; FREY e col, 1890 }.
SPERANZINI e col (1964), ressaltaram a necessidade e a utilidade
da esplenoportografia nos doentes com suspeita de trombose do
sistema venoso espleno-portal, referindo que as alteragdes foram
mais frequentes nos doentes com pseudo-cistos ou dilatacgdes

cisticas do ducto pancreadtico principal.
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ITII. CASUISTICA E METODO

ITXI.1. CASUISTICA

Foram analisados 40 doentes portadores de pancreatite
crénica, submetidos a anastomose pancreato-jejunal longitudinal,
no periodo de janeiro de 1983 a setembro de 1989. Este trabalho
foi desenvolvido na Disciplina de Moléstias do Aparelheo Digestivo
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade Estadual de Campinas.

II¥.1.1. SEXO

Dos doentes, 38(95,0%) eram do sexo masculino e dois

(5,0%) do sexo feminino.
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III.1.2. GRUPO ETNICO

Dos 40 doentes , 29 (72,5%) eram brancos e 11 (27,5%)

negros.

III.l.3. GRUPO ETARIC

A idade variou de 29 a 61 anos, com maior frequéncia na
quarta e na gquinta décadas. A média etaria foi de 38 anos

(Tabela I).

TABELA I - DISTRIBUIGCAO DOS DOENTES CONFORME FAIXA ETARIA

FAIXA ETARIA NUMERC DE CASOS PORCENTAGEM

(anos) { %)

20 - 29 ...... 4 R 10,0

30 - 39 Ceeean 18 e 45,0

40 - 49 ceeaae 15 e e 37,5

. 50 - 59 e 2 e 5,0
60 - 69 e e 1 “een 2,5

TOoTAL ... ... 40 ‘e 100,0
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III.2. QUADRO CLINICO

III.2.1. DADOS DA ANAMNESE

Os doentes apresentavam manifestacdes clinicas de

duragdo variavel, sendo qgue na maioria, os sintomas ultrapassavam

12 meses (Tabela IT).

TABELA II - DISTRIBUICAC DOS DOENTES
CONFORME DURAGCAO DOS SINTOMAS

TEMPO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM

(MESES) (%)

0 - 3 ..... c T 7,5
>3 = 6 ..... 6 ... 15,0
>6 — 12 ..., 7 ... 17,5

> 12 .uu.. 24 e 60,0

TOTAL vvssecennn. c 40 i, 100, 0
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O sintoma referido pelos doentes foi a dor, que na
maioria das vezes era de forte intensidade, que os incapacitava
de exercer suas atividades rotineiras. Outro dado importante
referido, foi a perda de peso (Tabela IIT), gque ocorreu em média

de 9,8kg por doente.

TABELA III - DISTRIBUICAO DOS DOENTES CONFORME A
PERDA DE PESO

PERDA DE PESO NUMERO DE CASOS  PORCENTAGEM
(EM KG) ( %)
0 - 5 15 ... 37,5

>5 = 10  ..... .. 10 ... 25,0

> 10 ... 15 ... 37,5

TOTAL o veeeeanmveeennns 40 ........ 100, 0
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ITX.2.2. ANTECEDENTES PESSOAIS

Havia antecedente de alcoolismo em 39 (97,5%) doentes,

com ingestao média de 1509 por dia de alcool etilico. O tempo
consume alcdolico, em anos, esta descrito na Tabela IV. Em

doente (2,5%) (no. 6) ndo existia antecedente de alcooalismo.

TABELA IV - DISTRIBUICAO DOS DOENTES CONFORME
TEMPO DE INGESTAQ ALCOOLICA

DURAGCAO DO ALCOOLISMO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM
(EM ANOS) ( %)
ATE 5 2 5,1
) 5 - 10 L ] 2 [ 5,1
>10 -~ 20 il 20 52,3
> 20 15 38,5
TOTAL ¢ ivivveernennn N 39 ...... 100,0
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Em 11 (27,5%) doentes havia antecedente de <cirurgia

pregressa (Tabela V).

TABELA V - DISTRIBUICAO DOS DOENTES CONFORME 08
ANTECEDENTES CIRURGICOS

CIRURGIA NUMERO PORCENTAGEM
CASOS ( %)

LAPAROTOMIA POR PANCREATITE (3,7,8 ANOS) .... 3 .. 7,5
COLECISTECTOMIA (1 E 3 ANOS) +vevvrunnernoean 2 .. 5,0
COLECISTECTOMIA + PAPILOESFINCTEROPLASTIA

(2 ANOS) .t ineenmennenns 1 .. 2,5
ESPLENECTOMIA + PANCREATECTOMIA CAUDAL(2 ANOS) 1 .. 2,5
ESPLENECTOMIA + RESSECCAOQ DE CISTO NA CAUDA

DO PANCREAS (2 ANOS) .o vvuvwennonnecanes 1 .. 2,5
COLECISTECTOMIA + ANASTOMOSE COLEDOCO-

DUODENAL (2 ANOS) +vvven.. v e 1 .. 2,5
FERIMENTQ PANCREATICO (6 MESES) veeveeensennen 1 .. 2,5
VAGOTOMIA SUPERSELETIVA (2 MESES) vveeeeussnn 1 .. 2,5

TOTAL vvueeeanan e e caeeceaa e 11 .. 27,5

III.2.3. EXAME FISICO

Foram detectados clinicamente sinais de perda de peso
maior que 10kg em 15 (37,5%)doentes . A ictericia foi constatada
em nove (22,5%) ; em dois (5,0%) (nos. 5 e 19) fol observada
ascite volumosa; em um (2,5%) (no. 25) derrame pleural a direita
e um (2,5%) (no. 18), com antecedente de ferimento por arma de
fogo, apresentou fistula pancreatica pela incisdo cirtrgica com

drenagem média de 200ml por dia.
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IIXI.3. DIAGNOSTICO

0 diagndstico da pancreatite crénica foi feito pelos
dados do quadro clinico, exames laboratoriais, ultrassonografia,
endoscopia digestiva e colangio-pancreatografia endoscopica

retrograda.

III.3.1. EXAMES LABORATORIAIS

Rotineiramente os doentes foram submetidos a exames
laboratoriais para avaliagdo clinica geral, sende realizado
hemograma, uréia, creatinina, sdédio, potassio, coagulograma,

eletroforese de proteinas e urina I.

A amilasemia foi realizada em todos os doentes (método

enzimadtico - cinético ), sendo encontrados valores acima do
normal em trés (7,5%) (nos. 2, 7 e 26). A fosfatase alcalina

sérica foli dosada pelo método de para-nitro-fenil-fosfato (método

de Bessey-Dowry) com valores acima do normal em 15 (37,5%). As
bilirrubinas foram medidas (método de Jendrassik Grof), e
apresentavam valores acima do normal em nove (22,5%) . A
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avaliagdo da funcdo enddécrina pancreadtica foi feita pela dosagem
da glicemia em jejum (método enzimatice), e foi verificado que em
quatre (10,0%) doentes (nos. 4, 5, 28 e 29) os valores estavanm
acima do normal. A fungdo exdécrina foi avaliada inicialmente pela
pesquisa de gordura nas fezes; se este exame fosse positive, era
realizado ¢ balango de gordura nas fezes (teste Van de Kamer), e

foi encontrada a esteatorréia em 10 (25,0%) doentes.

I1I.3.2. ULTRASSONOGRAFIA

A ultrassonografia fol realizada em todos os doentes e
demonstrou que em 19 (47,5%) existiam sinais de pancreatite
crénica com fibrose e calcificagdes; em 18 (45,0%) , além do
diagnéstico de pancreatite crénica, foram observades cistos
pancredticos (Fig. 1). Em 15 (37,5%) doentes o exame demonstrou
dilatacdo das vias biliares ; em 13 (32,5%), foi possivel se
determinar o calibre do ducto pancreatico, principalmente quando
estava dilatado. Em trés (7,5%) doentes (nos. 1, 5 e 27) o exame

naoc demonstrou anormalidades.

22



Figura 1 - Aspecto ultrassonografico demonstrando
calcificagdes pancreaticas e cisto na regido cefalica
do péancreas.
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III.3.2. ENDOSCOPIA DIGESTIVA

A endoscopia digestiva fol realizada em seis (15,0%)

doentes; en dois (5,0%) (nos. 27 e 35) observou-se
wirsungorragia; um (2,5%) (no. 36) tinha udlcera gastrica e
trajeto fistuloso no bulbo duodenal; um (2,5%) (no. 34)

apresentava cicatriz de dlcera duodenal. Foi observada ainda
anastomose colédoco~duodenal em um (2,5%) doente (no. 11} que
havia sido tratado cirurgicamente por estenose do colédoco e
outro (2,5%) (no. 13) apresentava sinais de que havia sido

submetido a papilo-esfincteroplastia.

III.3.4. COLANGIO-PANCREATOGRAFIA ENDOSCOGPICA RETROGRADA

Este procedimento foi realizado em 36 doentes, sendo
que em todos o exame demonstrou sinais de pancreatite crénica.

Em 16 (44,3%) doentes, a colangio-pancreatografia
endoscépica demonstrou ducto pancreatico menor gque 0,7cm  de
calibre (Fig. 2). Em 18 (49,8%) o ducto pancratico media mais que
0,7cm de calibre (Fig. 3),sendo que em dois (5,5%) (nos.28 e 32),

existia obstrugdo do ducto pancreatico junto & papila duodenal.
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Figura 2 - Colangio-pancreatografia endoscdpica

retrograda, demonstrando sinais de pancreatite
cronica avangada com irregularidade do ducto
pancreatico principal (0,5cm de calibre), e dos

ductos secundarios.
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Figura 3 - Colangio-pancreatografia endoscodpica
retrdégrada demonstrando sinais de pancreatite
crénica avancada com ducto pancredatico principal
dilatado (1,2cm de calibre) e estenose na regiao
cefalica.
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A colangio-pancreatografia endoscdpica retrégrada tambeém
demonstrou am 15 (44,1%) doentes a presenga de cistes
pancreaticos que tinham comunicag¢do com o ducto pancreatico (Fig.
4). A fistula do ducto pancreatico foi observada em cinco (14,7%)
exames: em dois (5,9%) (nos. 5 e 19) havia presenca de ascite
(Fig. 5); em um (2,9%) (no. 25) derrame pleural & direita; em um
(2,9%) (no. 36), fistula para o bulbo ducdenal e em um (2,9%)
{(no. 18), fistula externa. O pancreas " divisum " foi observado
em dois (5,9%) exames: em um (2,9%) (no. 8) havia comunicacgéao
entre os ductos pancreaticos e no outro (2,9%) (ne. 16) nédo
existia comunicagdo. Neste doente a canulagdo da papila maior
demonstrou apenas a drenagem da regido cefalica (Fig. 6). Em um
exame (2,9%) (no. 18}, com hemorragia digestiva, foram detectadas
falhas de enchimento no ducto pancreatico, sugestivas de coagulos

(Fig. 7).

Em relagdo ao estudo da via biliar dos 34 (100,0%)
eXames nos quais houve contrastaglo das vias biliares péde-se
verificar a presengca de estenose do colédoco (Fig. 8) em 13
(38,2%), sendo que a incidéncia desta complicagio foi de 35,0%

{14 doentesg).
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Figura 4 - Colangio-pancreatografia endoscopica
retrograda demonstrando ducto pancreatico principal
dilatado, com estenose e cisto comunicante na
regiao cefalica.
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Figura 5 = Colangio-pancreatografia endoscopica
retrograda demonstrando ducto pancreatico com
estenose na regido cefalica e fistula no corpo do
pancreas (ascite pancreatica).
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Figura 6 - Colangio-pancreatografia endoscopica

retrograda demonstrando pdancreas " divisum "
sinais de pancreatite crdénica na porc¢ao ventral.
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Figura 7 = Colangio-pancreatografia endoscopica
retrograda realizada no doente com wirsungorragia,
demonstrando ducto pancreatico principal dilatado e
com falhas de enchimento (sugestivas de coagulos).
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Figura 8 - Colangio-pancreatografia
endoscoépica retrograda demonstrando
dilatacdoc acentuada do coledoco com
estenose distal alongada por
pancreatite crénica.
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III.3.5. ARTERICGRAFIA SELETIVA

Este exame fol realizado no doente (no. 35) que
apresentava quadro de hemorragia digestiva e a endoscopia
digestiva demonstrou wirsungorragia, diagnosticado pseudo-

aneurisma da artéria pancreato-duodenal superior.

III.4. INDICAGAO CIRURGICA

A indicagdo para a cirurgia foi a dor, refrataria ao
tratamento clinico ou recidivante, observada em todos os doentes.
Além da dor, outros doentes apresentavam complicacses que
necessitaram c¢irurgia, sendo observado em 16 (44,0%), cistos de
retengao, em 14 (35,0%), obstrucdo do colédoco, em cinco (12,5%)
(nos. 5,18,19,25 e 36), fistula pancreatica. Outra indicacao para
a cirurgia foi a hemorragia digestiva através da papila,
observada em dols (5,0%) doentes (nos. 27 e 35); em um (2,5%)
(no. 35), observou-se pseudo-aneurisma da artéria pancreato-
duodenal superior e no ocutro (no. 27) o pseudo-aneurisma era da
artéria esplénica. Durante a cirurgia foi diagnosticado outro
pseudo-aneurisma da artéria pancreato-duodenal superior réto em

cisto da cabega do pancreas (no. 22),.
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IXI.5. TECNICA OPERATORIA

Os doentes foram submetidos a laparotomia com abordagem
ampla da cavidade akdominal. Em 15 (37,5%), a incisdo foi
subcostal bilateral e em 25 (62,5%) a incisdo foi mediana,
estendendec-se do apéndice xifdide até trés centimetros abaixe da
cicatriz umbelical. Realizou-se em sequida inventario da cavidade
abdominal. © proxime passo foi a exposicido ampla do pancreas
iniciando-se com ligadura e secgdo do epiplon gastro-cdlico em
toda sua extensdo, desde a emergéncia dos vasos gastro-epipldicos
a4 direita até o hilo esplénico com secgdo do ligamento lieno-
célico e liberagdo das aderéncias existentes entre o pancreas,
estémago e mesocélon nas regides do corpo e cauda. A borda
inferior e superior do pancreas foram totalmente liberadas das
estruturas do retro-peritoneo. Apdés iste, foram realizadas
mancbras de liberagdo do duodeno e cabeca do pancreas juntamente
com o processo uncinado, incluindo ampla exposicdo da via biliar

supra-duodenal.
Com a realizagdo dessas manobras, obtinha-se uma visao

adequada de todas as porgdes do plncreas (Fig. 9) e outros drgios

que eventualmente poderiam necessitar opera¢des complementares.
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Figura 9 - Aspecto do padncreas totalmente dissecado
do retroperitoneo e dos orgaos adjacentes.
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A primeira etapa fol a identificacdo do ducto
pancreatico, wutilizando-se a palpagdo e pungdo, com agulha
conectada & seringa (Fig. 10). O tecido pancreatico foi entdo
incisado com bisturi até a abertura do ducto pancreatico com
saida de secregdo clara, sendo dados pontos de reparo com algeddo
00 nas suas bordas. O ducto pancredtico foi akertoc em toda sua
extensdo, desde a cauda do pdncreas até junto a parede duodenal
(Fig. 11). As estenoses existentes foram seccionadas e os
cdlcules intra-ductais removidos. Frequentemente observavam-se
estenoses do ducto pancreatico em sua porgao cefialica, que foram
tratadas para que o ducto pancreatico ficasse totalmente aberto
até Jjunto a parede duodenal. Os canais pancredticos do processo
uncinado e ducto acessério foram também desobstruidos (Fig. 12).
Na cabega do pancreas normalmente o ducto pancreatice principal
se encontra mais profundamente no tecido pancreatico e sua
incisdao provocou com frequéncia hemorragias que necessitaram ser

contidas com o uso de eletrocautério ou hemostasia por sutura.
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Figura 10 - Técnica para identificagcao do ducto
pancreatico principal (Puncao com agulha conectada a
seringa) .
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Figura 11 - Aspecto do pancreas apos abertura
longitudinal do ducto pancreatico principal (da cauda
até junto a parede duodenal).
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Figura 12 - Aspecto apds drenagem dos ductos na
regiao cefalica (cateter no ducto pancreatico
principal e acessodrio até a luz duodenal).
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Apds abertura do ducte pancreatico, procedeu-se a
investigacao manual para detecgac deos cistos, que eram
obrigatoriamente postos em comunicag¢do com o ducte pancreatico.
Na cabeca do pdncreas os cistos sdo mais dificeis de serenm
individualizados, mas a palpagdo minuciosa da regido & capaz de
identificé-los. Quando houver miltiplos cistos, estes devem ser
derivados entre si e com o ducto pancredtico principal. No
término dessa etapa, foi feita revis&o cuidadosa da hemostasia e

retirada de fragmento pancreatico para exame andtomo patoldégico.

A segquir, realizou-se escolha da al¢a jejunal o© mais
proximo possivel do a&ngulo de Treitz, desde que tivesse arcada
vascular suficientemente longa para ser transposta para o andar
superior do abdomem. Com a identificagfio da arcada vascular e
secgao do mesentério, a parede intestinal foi seccicnada e
realizado hemostasia com eletrocautério. A extremidade distal da
alga Jjejunal aferente foi suturada com ponto separado sero-
muscular extra-mucosa com fio de algod3o 000. Apds, abertura do
mesocolon transverso em area avascular &4 direita da artéria
coélica média, e a alga jejunal foi 1levada ao andar supra-
mesocdélico. A alga intestinal fol secccicnada no sentido
longitudinal, desde trés centimetros abaixo do fechamento da sua
extremidade. A extensao da anastomose pancreato-jejunal
longitudinal depende da extensdo do ducto pancreatico a ser
anastomosado (Fig. 13). Procedeu-se entdc & sutura pancreato-
jejunal com pontos separados de. algodac 000, com agulha
atraumatica curva de 2,0cm. A sutura compreende toda a parede

intestinal e a borda da sec¢do pancreatica, ndo é raro, quando
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Figura 13 - A anastomose pancreato-jejunal
longitudinal (medida da extensao da anastomose)
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existe ducto pancreatico muito dilatado, que a sutura englcocbe a
parede do ducto, pois nestes casos a gquantidade de tecido
pancredtico é extremamente delgada. A sutura foi iniciada na
borda inferior do péncreas, sendo concluida na borda superior. A
distancia média entre os pontos foi de 0,3cm. A extremidade da
alga jejunal do Y de Roux sempre fol posicionada na regido caudal

de pancreas (Fig. 14).
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Figura 14 - Aspecto apds o término da cirurgia com a
extremidade da alca direcionada para a cauda do
pancreas.
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A esplenectomia com ressecgdo da cauda do pancreas foi
realizada como medida tatica, para facilitar a identificacio do
ducto pancreatico, nos casos de dilatacio discreta, ou quando

existia aumento significativo da gldndula pancreatica.

Em seguida, realizou-se a éntero-é&ntero-anastomose,
40,0cm abaixo da anastomose pancreato-jejunal, ficando deste modo
a alga Jejunal suturada ao péncreas, exclusa do trédnsito

intestinal em ¥ de RouX.

Quando existiu necessidade de anastomose bilio-
digestiva, a preferéncia foi pela anastomose colédoco-duodenal
latero-lateral, com sutura em pontos separados de fio de acido
poliglicolico 0000, com agulha curva de 2,0cm. Quando nao foi
possivel a realizagdo da anastomose colédoco-duodenal devido ao
calibre do colédoco ser menor que 2,0cm, ou existir intenso
processo inflamatdério, que comprometeria adequada cicatrizacdo da
anastomose optou=-se pela anastomose colédoco-jejunal, ou
colecisto-jejunal com a mesma alca jejunal, fazendo-se primeiro a
anastomose bilio-digestiva e a seguir a anastomose pancreato-

jejunal.

No final fol feita revisdo da hemostasia e ampla
drenagem da cavidade abdominal por contra abertura, com dreno de
Penrose largo, colocado em flanco esquerde. Nos casos onde foi
também realizada anastomose bilio-digestiva, outro drenc de

Penrose largoe foi colocado na regido sub-hepatica, saindo por
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contra—-abertura em flanco direito. A incisdo da parede abdominal

foi suturada por planos e os drenos fixados,

ITI.6. CIRURGIAE REALIZADAS

Todos os doentes foram submetidos a anastomose
pancreato-jejunal longitudinal, & semelhanca da técnica descrita.
Em 22 (55,0%) doentes a cirurgia foi realizada em ductos
pancreaticos considerados adequados, ou seja, maiores de 0,7cm de
calibre, Nos 18 (45,0%) restantes foi realizada em ductos
pancreaticos menos dilatados, ou seja, de 0,3 a 0,7cm de calibre.
Em sete (17,5%) fol associada a esplenectomia: em cinco (12,5%)
desses doentes (nos. 2, 4, 8, 9 e 29) com a finalidade de
seccionar Area da cauda pancredtica para poder identificar o
ducto pancredtico e proceder a sua abertura até a reqido
cefalica; em dois (5,0%) (nos. 7 e 20), devido a lesdo acidental

do bago durante as manobras de disseccdo pancreatica.
Em 16 (40,0%) doentes foi necessario realizar

derivacdo dos cistos ao ducto pancreatico principal, antes de se

realizar a anastomose pancreato-jejunal longitudinal (Fig. 15).
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Figura 15 - Aspecto apos a abertura do ducto
pancreatico principal que foi posto em comunicagao
com cisto do corpo do pancreas. Cateter passado para
a luz duodenal. Canal acessorio (em cima) e canal
principal (embaixo).
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Esta derivagdo € realizada com ampla abertura, dependendo da
localizagdo do cisto. Quando este for posterior, superior ou
inferior, o ducto pancreatico deve ser aberto inicialmente, e em
sequida faz-se a seccgdo do tecido pancreatico existente entre as
duas estruturas. Quando o cisto for anterior ac ducto, deve-se
proceder a abertura do cisto e o ducto pancreatico é identificado
e aberto por via trans-cistica. Em 12 (30,0%) doentes os cistos
se localizavam na regido cefdlica, em um (2,5%) (no. 11) tinha
varios cistos na regido cefédlica; em dois (5,0%) (no. 24 e 30) os
cistos eram duplos ( cabega e cauda / corpo e cauda ); e em um

(2,5%) (no. 17), havia cisto localizado no corpo do pancreas.

Em 14 (35,0%) doentes houve necessidade de realizacio
de anastomose bilio-digestiva: em 10 (25,0%) foi empregada a
anastomose coledoco-ducdenal; em trés (7,5%) (nos. 7, 10 e 28y,
anastomose colecisto-jejunal e em um (2,5%) (no. 9), a anastomose
coleédoco-jejunal latero-lateral, que foi construida a montante e

com a mesma alga da anastomose pancreato-~jejunal.

Os doentes nos. 22, 27 e 35 apresentavam pseudo-
aneurisma vascular com hemorragia. No doente no. 22 existia cisto
na cabega do péncreas e com a sua abertura demonstrou-se tratar
de pseudo-aneurisma da artéria pancreato-ducdenal superior réto e
apdés evacuagdo dos coagulos o vasc foi suturado. O mesmo foi
realizado com o deoente no. 35, o gual apresentava comunicacido do
cisto com o ductoe pancreiatico. No doente no. 27 o pseudo-
aneurisma da artéria esplénica também apresentava comunicacdo com

o ducto pancreatico principal e fol necessaria a ligadura da
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artéria com subsequente esplenectomia. Nestes trés (7,53%)
doentes, apds o tratamento da hemorragia foli realizada a
anastomose pancreato-jejunal & semelhanca dos outros doentes

(Fig. 16).
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Figura 16 - Aspecto apos abertura de cisto
hemorragico na cabeg¢a do pancreas, com ligadura do
pseudo-aneurisma da artéria pancreato-duodenal
superior.
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Os cinco (12,5%) doentes (nos. 5, 18, 19, 25 e 36} que
apresentavam fistulas pancreaticas também foram tratados por
anastomose pancreato-jejunal 1ongitudinal. En dois (nos. 19 e
25), que apresentavam fistulas posteriores a regido cefalica, nao
houve necessidade de explorar o trajeto fistuloso. Nos doentes
nos. S e 18 o trajeto fistuloso foi identificado, pois estava na
face anterior do péncreas. Em um doente (no. 36), gue apresentava
fistula para o bulbo duodenal com uUlcera bulbar e gastrica, foi
necessario realizar gastrectomia ampla, com reconstrucidoc do
trdnsito intestinal com alga jejunal exclusa em Y de Roux e a

anastomose pancreato-jejunal fol realizada na alga aferente.

Os doentes foram mantidos com reposicao hidro-
eletrelitica e Jejum até o adequado retorno das fungdes
intestinais sendo entdo administrado dieta por wvia oral. Os
drenos abdominais foram retirados no gquarto ou quinto dia pés-—
operatorio e foi utilizada cefalosporina de primeira geracdo como
antibidticoterapia profilatica. Os doentes receberan alta

hospitalar no sétimc ou oitave dia de pés-operatorio.

III.7. ANALISE DOS RESULTADOS
Nos resultados serdo analisadas as complicag¢des da
técnica cirurgica, mortalidade, resultados no controle da dor,

evolugao da fungédc endocrina, exdcrina e ganho de peso.
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Iv. RESULTADOS

IV.1. COMPLICAGCOES DECORRENTES DA TECNICA CIRURGICA EMPREGADA

Iv.1l.1l. COMPLICAG&ES IMEDIATAS

Fol observada infecgdo cirurgica em dois (5,0%) doentes
{nos. 25 e 40), sendo gue em um (2,5%) (no. 40) comprometendo
apenas ¢ tecido celular subcutdneo que, apés drenagem, apresentou
boa evolugdo. O outro (2,5%) doente (no. 25), gque apresentava
diabetes e fistula pancreatica para a cavidade pleural direita,
com desnutrigdoc importante, evoluiu com colegao intra-peritoneal
infectada, que foi drenada através da incisdo cirurgica, con

resolucdoc em 30 dias.

Em um (2,5%} doente (no. 8), submetido a anastomose
pancreato-jejunal com resseccdo da cauda pancreatica e
esplenectomia, ocorreu fistula da anastomose, com débito de apro-
ximadamente 100 a 150ml de suco pancreatico, através do dreno de

Penrose, a qual fechou espontaneamente apés 15 dias.
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IV.1.2. COMPLICACOES TARDIAS

Foram observados dois (5,0%) doentes (nos. 10 e 15) com
complicagdes que necessitaram reintervencdo cirirgica. O primeiro
(no. 10), no qual tinha sido realizada anastomose colecisto-
jejunal por ocasido da cirurgia pancredatica, apresentou no sexto
més de pdés-operatorio quadro de colangite aguda supurativa por
obstrugdo do canal cistico. Outro doente (no. 15), neo terceiro
més de acompanhamento apresentou dor abdominal importante e na

investigagdo foi diagnosticada colecistite aguda com colangite.

IV.2. MORTALIDADE

Foram observados trés (7,5%) dbitos (nos. 5, 10 e 19).
Dois (5,0%) doentes (nos. 5 e 19) eram bastante desnutridos e
portadores de ascite pancreatica. Na investigag¢doc, a colangio-
pancreatografia endoscdpica retrograda demonstrou em um doente
(no. 19), fistula na cabeg¢a do pancreas e no outro (no. 5)
fistula ne corpo do pancreas; em ambos houve extravazamento de
contraste para a cavidade peritoneal. Nestes dois doentes a

cirurgia fol indicada por ndo haver melhora significativa das
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condigdes embora recebessem nutrigdo parenteral. No pés-
operatério houve desaparecimento completo da ascite, mas
ocorreram complicagdes respiratdrias, evoluindo com infecgdo e
ébito no décimo oitave dia (no. 19) e vigésimo dia do pos-

operatério (no. 5).

0 terceiro dbito (no. 10) foi decorrente de obstrucgéio
do ducto cistico no deoente com anastomose colecisto-jejunal. Este
apresentou  quadro de colangite aguda grave com miltiplos
abscessos no figadeo. Foi submetido a laparotomia e realizada

coledocostomia, eveoluindo com chogue séptico e dbito em 24 horas.

IV.3. SEGUIMENTO POS-OPERATORIO

IV.3.1. RESULTADOS NO CONTROLE DA DOR

No acompanhamento de 37 doentes observamos que sgete
(18,9%) tinham dor residual, doils (5,4%) (nos. 1 e 30)
continuaram com a ingestdo de bebidas alcdolicas e apresentavanm
surtos de dor de fraca intensidade. Nestes dois doentes foi
realizada coclangio-pancreatografia endoscépica retrograda de
controle gque demonstrou o ducto pancreatico totalmente drenado
para a alc¢a jejunal (Fig. 17). Dois (5,4%) doentes (nos. 12 e 20)
gque apresentavam cistos na cabega do pancreas, e que ndo foram

drenades durante a cirurgia, evoluiram com dor residual discreta.
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Figura 17 - Colangio-pancreatografia endoscopica
retrograda demonstrando drenagem ampla do ducto
pancreatico, observando-se contraste dentro da alga
jejunal.

54



cutro (2,7%) (no. 11), gue também apresentou episddios de dor
apresentava miltiplos c¢istos na cabega do pancreas que foram
derivados Jjuntamente com o ducto pancreatico. Neste dcente a
colangio-pancreatografia endoscdpica retrégrada pos-operatdria
demonstrou duas pequenas areas cisticas na cabeg¢a do péancreas
junto ao duodeno, que nao tinham comunicacgdo com a drenagem da
alca Jejunal e as radiografias tardias demonstraram dificuldade
de esvaziamento do contraste (Fig. 18). Outro (2,7%) doente (no.
8), apresentou varios episddios de dor, sendo diagnosticado surto
de pancreatite pelo aumento dos niveis de amilasemia. No estudo
pré-operatério a ecografia demonstrava cisto na regido cefalica e
a colangio-pancreatografia tinha demonstrado pancreas " divisum "
com peqguena area de comunicagdo entre o pancreas dorsal e
ventral, além de estenose do colédoco. Fol submetido a anastomose
colédoco-duodenal e pancreato-jejunal, mas durante a cirurgia o
cisto na regido cefalica nao foi detectado. Na avaliagdo pos-
operatdéria, a ultrassonografia néoc demonstrou ancormalidades e a
colangio-pancreatografia demonstrou segmento de ducto pancreatico
na regido cefdlica néo adequadamente drenado (Fig. 19) e a
anastomose colédoco-duodenal estava pérvia. Em um (2,7%) doente
(no. 15), a investigacdo da dor demonstrou quadro de colecistite

aguda com colangite supurativa por obstrucdo do colédoco distal.
A colangio-pancreatografia endoscdpica retrdgrada demonstrou
ducto pancreatico totalmente drenado para a alcga jejunal e houve

resolugdo dos sintomas apds a colecistectomia com coledocostomia.
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Figura 18 - Colangiopancreatografia
retrograda demonstrando areas cisticas na cabecga do

pancreas, nao comunicantes com
pancreato-jejunal.
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Figura 19 - Colangio-pancreatografia endoscopica
retrégrada demonstrando ducto pancreatico principal
nao adequadamente derivado na cabe¢a do pancreas.
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Concluiu-se que em seis (16,2%) doentes a dor era de
etiologia pancreatica e, destes, dois (5,4%) (nos. 1 e 30)
continuavam ingerindo bebida alcdolica. Os quatro (10,8%) doentes
(nos. 8, 11, 12 e 20) restantes apresentavam cistos que ndo foram
adequadamente derivados ou que ndo foram encontrados durante o
procedimento cirdrgico. No doente (no. 8) a colangio-
pancreatografia endoscodpica retrdégrada realizada para
investigacdo deos sintomas, demonstrou falha da drenagem deo ducto
pancreatico na regifo cefalica do pancreas. Em nenhum destes
doentes houve necessidade de nova cirurgia para alivio dos
sintomas. Consideramos que o contreole da dor foi excelente em 31

(83,8%) doentes e satisfatdrio em seis (16,2%) doentes.

No estudo, nac se estabeleceu c¢orrelagao entre o
calibre do ducto pancredtico derivado e a recidiva dolorosa

(Takela VI).

TABELA VI - DISTRIBUICAO DOS DOENTES CONFORME A RELACAO
ENTRE O CALIBRE DO DUCTO PANCREATICO DERIVADO
E A RECIDIVA DA DOR NO POS-OPERATGRIO

CALIBRE NUMERO DE CASOS DOR NO PORCENTAGEM
(CM) PAS-OPERATGRIO (%)
0 ‘ 3 A 0 , 7 w 16 L 2 . 8 % B 12 ' 5
> 0,7 venn. 21 4 19,0
TOTAL ...... P 3 6 vunun 16,2

58



Também nao ficou demonstrado a ocorréncia de piores

resultados nos doentes que apresentavam cistos, pois em 16 (40%)

com esta associacgdo, apenas um (2,7%) (no. 11}

episédios dolorosos, pois os outros trés (8,1%)

persistiu com

(nos. 8, 12 e

20), que apresentaram dor residual, nao tiveram os c¢istos

drenados durante a cirurgia.

IV.3.2. EVOLUGAO DA FUNGAOC ENDOCRINA

Des 37 doentes acompanhados no pés-operatdério, em

cinco (13,5%) (nos. 1, 4, 25, 28 e 29) fol diagnosticado o

diabetes secundario. Destes, quatro doentes ja apresentavam esta

alteracdo no pré-operatorio. Em um (no. 29), houve agravamento da

doenca, pois durante o ato cirurgice foli ressecada a cauda do

pancreas devido a dificuldade em se localizar o ducto

pancredtico. Um doente (no. 1) que apresentou

insuficiéncia

endocrina apos quatro anos, continuava com a ingestdo alcdolica e

também apresentava dor residual.

Iv.3.3. EVOLUCAO DA FUNgAO EXOCRINA

No acompanhamento pds-operatério de 37 doentes nac se

cbservou piora da fungdo exdcrina do pancreas,
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{27,0%) due apresentavam esteatorréia nc pré-operatdrio, oito
(21,6%) continuaram com o guadro. Em dois (5,4%) doentes (nos. 4
e 38), houve uma regressido completa desta disfungcdo e nestes a
colangio-pancreatografia endoscopica pré-operatodria tinha
diagnosticado estenose total do ducto pancreatice na regiao
cefalica do pancreas. Apenas dois (5,4%) doentes (nos. 12 e 13)
referiram o aparecimento de esteatorréia gue ndo apresentavam no
pré-operatério, ndo tendo sido realizado nestes qualquer

ressecgdo de tecido pancredtico.

IV.3.4. EVOLUCAO DO PESO

Nos 37 doentes acompanhados observou-se gue houve
aumento de peso em 29 (78,3%) com meédia de 6,0 kg e todos
referiam que tinham aumentado a ingestio de alimentos por néao

mais apresentarem a sitomatologia dolorosa.
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V. DISCUSSAOo

A pancreatite crdénica € uma doenca que acomete mais
frequentemente a populagac de individuos ainda jovens e do sexo
masculino, que deveriam estar em franca atividade de producdc. Na
maioria dos casos a doenga evolui devido a um processo
inflamatodorio inexoravelmente progressivo, resultande em graus
variaveis de destrui¢do do parénqguima pancreatico, o gual &

substituido por fibrose.

Do ponto de vista clinico, os doentes apresentam dor,
que dependendc do estagic da doenga, pode variar de um

desconforto simples até a completa dependéncia de narcoticos.

Com a evolugdo da doenca, um numeroc significativo de
doentes necessitam de tratamento cirurgico para controle da dor

ou devido a complicacgdes.

Num estudo realizade por MOTT e col (1975), em 80
doentes, demonstrou-se que 93,7% apresentavam antecedente
alcdolico, com ingestdo média de 236 gramas de etanol por dia,
consumidos num periodo médio de 12,5 anes. SARLES & LAUGIER

(1981) demonstraram também que seus deoentes ingeriam
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aproximadamente 150 gramas de etanol por dia num periodo médio de
18 anos para os homens e 11 anos para as mulheres, verificaram
ainda que o risco da doenca é linearmente proporcional ao aumento
da 1ingestdo alcdolica. 0 fator etioldgico mais observado foi o
alcoel ( DOUBILET & MULHOLAND, 1961; MOTT e col, 1975; SARLES &
LAUGIER, 1%81l; NEVES e col, 1983; WARSHAW & RICHTER, l984;
SARLES, 1986; SINGH & REBER, 1990 ). Da mesma maneira que o
referido por estes autores, o alcoolismo fol o responsavel pela
pancreatite crénica em 39 (97,5%) dos nossos doentes. Observamos
ainda, a presenga do pancreas " divisum " em dois (5,0%) doentes,
sabendo-se dque o©s alcdelatras gque apresentam esta variante
anatémica pedem mais frequentemente desenvolver a doenca. Nestes
dois doentes, porém, o fator etioldgico da pancreatite ndc foi o
pancreas " divisum ", uma vez que as alteragdes pancreaticas
foram encontradas globalmente no pancreas, e ndo somente na sua

porgido dorsal ( DELHAYE e col, 1985; AGHA & WILLIAMS, 1987 ).

E consenso geral, que o grande desafio no tratamento
desta doenga e a sintomatologia dolorosa, presente na maioria dos
doentes. A fisiopatologia da dor ainda é motivo de discussdes,
porém dois fatores provaveis sdo reconhecidos na literatura, a
hipertenséo intra-canalicular pela obstrucgao dos ductos
pancredticos e a fibrose pancredtica e peri-pancreatica, que
acometeria os nervos simpaticos aferentes, principalmente nos
doentes em que ndo ha dilatacdo canalicular. Os dois fatores

podem estar associados no mesmo doente ( WHITE & BOUNDI, 1970;
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CARR-LCCKE & GREEG, 1981: BRADLEY III, 1982; AXON e c¢ol, 1984;

STEER, 1989; IMRIE, 1990; ISHE, 19%0 ).

Os dados obtidos neste estudc considerando a dor como
o sintoma mais fregquente estido de acordo com os da literatura,
sendo na maioria dos doentes a causa da indicacloc cirdrgica. Em
algumas ocasides ¢é muito discutivel o momento da indicacao
cirtrgica, principalmente quando os doentes apresentam sintomas
dolorosos intermitentes. Quande a dor € incapacitante ou nos
casos cuja sintomatologia & exarcebada pela ingestdo alimentar
com diminuigdo significativa do peso, a indicac¢do cirurgica ndo
apresenta dificuldades ( SATO e col, 1975:; JORDAN, 1977; WARSHAW
e col, 1980; GOFFI e col, 1982; SARLES e col (1982); HOLMBERG e
¢ol, 1985; BRADLEY III, 1987; NEALON e col, 1988; GREENLEE e col,
1990; GEBHARDT, 1¢90; PRINZ & GREENLEE, 1990 ). Também ndo existe
controvérsias guando a c¢irurgia ¢ indicada para tratar as
principais complicacdes: estencse do colédoco, cistos
pancreaticos, hemorragias por pseudo-aneurismas ou fistulas
pancreaticas ( BOWERS & GREENFIELD, 1951; JORDAN, 1%70; LEVINE e
col, 1977; ECKHAUSER e col, 1980; BERLATZKY & FREUND, 1981; PRINZ
e col, 1982; WEAVER e col, 1982; HARPER e col, 1984:; WARSHAW e
col, 1984; YOKOYAMA e col, 1984; VAN ROOYEN e col, 1984; WARSHAW,
1985; WALTMAN e col, 1986; POTTMEYER e col, 1987; STABILE e <c¢ol,
1987; IZBICHI e col, 1989: MARTIN e col, 1989; PEREIRA-LIMA e

col, 1989; VUJIC, 1989; RATTNER & WARSHAW, 1990 ).
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Desse modo, o tratamento cirdirgico tem a finalidade de
eliminar a dor, tentar retardar o aparecimento dos disturbios
metabdlicos e tratar as complicagdes. Para que estes objetivos
sejam alcangados, deve-se evitar as operacgfes de ressecgdo. Na
literatura muitos autores referem que as ressecgdes anplas
promovem acentuada melhora da sintomatologia dolorosa, porém num
percentual elevado de doentes ocorre perda irreversivel das
fungdes metabdlicas ( TAYLOR e col, 1981; GALL e col, 1982;

WILLIANSON & COOPER, 1987; FREY e col, 1989; MACHADO, 1931 ).

De acordo com varios autores a anastomose pancreato-
jejunal pela técnica de PUESTOW & GILLESBY (1956) e com as
nmodificagdes propostas por PARTINGTON & ROCHELLE (1960) e THAL
(1962), resulta em melhora significativa da sintomatologia
deolorosa sem ressecgdo do tecido pancredtico ( JORDAN, 1977;
TAYL.OR & HART, 1979; SARLES e col, 1981; HCLMBERG e c¢ol, 1885;

GREENLEE e col, 1990; LEONARDI, 1991 ).

Convencidos de suas vantagens, adotamcs esta técnica
para o tratamento dos doentes portadores de pancreatite c¢rénica
de indicacgdo cirdrgica. Com a finalidade de aprimorar a técnica
operatdéria, que apresenta pormenores importantes, os doentes
foram operados sempre pela mesma equipe cirirgica. Salientamos
que a cirurgia deve drenar toda a extensdao do ducto pancreatico.
Observamos gque na regido cefadlica ha mailor dificuldade para
abordagem adequada dos ductos pancredticos, sendo necessario a
abertura do ducto principal até junto & parede duodenal, bem como

do ducto do processo uncinade e do ducto acessério, devendo
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sempre apos a drenagem, permitir com facilidade a passagem de um
cateter até a luz ducdenal. Nao é infrequente a necessidade da
ligadura e secgdo da artéria gastro-epipldica direita ou gastro-

duodenal para facilitar o procedimento.

Para que a drenagem do paAncreas seja satisfatéria, é
necessario no pré-operatdrio o estudo radiografico do ducto
pancreatico para que o cirurgido possa conhecer as alteragdes
produzidas pela doenga. A colangio-pancreatografia endoscopica
retrégrada realizada sistematicamente d&a maior seguranca ao
cirurgido, principalmente quando no campo cirurgice, quando o
pancreas apresenta grande aumento do volume, com edema acentuado
e aderéncias firmes as estruturas circunvizinhas, o que poderia
dificultar a identificacgido do ductb pancreatico. Com este exame,
0 cirurgido podera ter certeza gue o ducto pancreatico existente

é& possivel de ser abordado e drenado.

No pos-operatério julgamos due o pancreas foi
adequadamente drenado, guando a colangioc-pancreatografia
endoscdépica retrégrada de controle demonstrar nao existir
segmentoc de ducto pancreatico, observando-se somente o contraste
dentro da alga jejunal. Se estes parametros ndo forem obedecidos,
poderemos ter insucesso no resultado do controle da dor. Estes
fatos sao bem documentados no trabalho de PRINZ e c¢ol (1986),
gue demonstrou recidiva da dor em doentes nos gquais a regido

cefdlica ndc tinha sido convenientemente drenada.
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Admite-se, em geral, que a anastomose pancreato-jejunal
deva ter extensao de pelo menos 8 a 1l0cm, supondo-se que deste
mede © péncreas estaria satisfatoriamente drenado ( WHITE &
KEITH, 1973:; WHITE & HART, 1979; WARSHAW e col, 1980:; POOTS &
MOODY, 1981; SARLES e col, 1982; HART e cel, 1983; WARSHAW &
RICHTER, 1984; TIHSE e col, 1990; PRINZ & GREENLEE, 1990 ).
Achamos 1incorreta tal supeosigdo, polis nem sempre a extensdoc da
anastomose reflete a drenagem adequada de todo o} ducto
pancredtico. Eventualmente uma anastomose de menor extensio pode
drenar convenientemente o ducto pancreatice de um péancreas
retraido. TRAVERSC e col {(1979), PRINZ € col (1986), referem
também que o© mais importante para o sucesso da cirurgia é a
adequada drenagem dos ductos na regido cefdlica e ndo a extensio

da anastomose.

Nao ha consenso na literatura em relagdac ao calibre
ideal do ducto pancreatico para se realizar a anastomoge
pancreato-jejunal longitudinal ( FREY e col, 198% ). A maioria
dos autores ( WAY e col, 1974; TAYLOR & HART, 1979; WARSHAW e
col, 1980; SATO e col, 1986; SUGERMAN e col, 1986; CUILLERET &
GUILLEMIN, 1990; IHSE e col, 1990; MACLAREN, 1990; PRINZ &
GREENLEE, 1990 ) referem que o ductc necessita ser dilatado, mas
ndo citam o grau de dilatagéo. Outros auvtores ( HOLMBERG e col,
1985; BRADLEY 1III, 1987; NEALON e col, l1¢88 ), relataram
especificamente o calibre do ducto pancreatico, que pode variar
de 0,6cm a 0,8cm. FREY e col (1989) utilizavam-se até de ductos
com 0,5cm de calibre, e ndc achavam necessaria a anastomose com a

mucosa do ducto pancreatico, no entanto, KEITH e col (1989)
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propuseram somente a anastomose com ductos pancredticos de

calibre superior a 1,0cm.

Em nossa casuistica a operagdo foi realizada em 18
(45,0%) doentes com ductos pancreaticos pouco calibrosos (0,3 a
0,7cm) e optou-se por esta técnica, com a finalidade de se evitar
cirurgias de ressecgac pancreatica. Somente em dois (5,0%)
doentes (nos. 2 e 9) tivemos que ressecar a cauda do péancreas

para poder identificar o ducto pancreatico.

Alguns autores ( POTTS & MOODY, 1981; HART e col, 1983;
IHSE e col, 1990 ) enfatizaram a necessidade de se fazer a
anastomose com a mucosa do ducto pancreatico; porém outros
autores ( BRADLEY III, 1987; MOOSSA, 1987 ) relataram due este
detalhe nao é significante, enquanto que PARTINGTON & ROCHELLE
(1960), MACHADO e col (1977), WARSHAW e col (1980), FREY e col
(1989) e PRINZ & GREENLEE, (1990}, ndo enfatizaram a necessidade
de anastomose com a mucosa deo ducto pancreatico. Consideramos
também nao ser preciso & anastomose com a mucosa do ducto
pancreiatico, mesmo porgue nessa eventualidade existe o risco de
suturar-se ductos secundarios, o que poderia ser a causa de

diminuigdo da fungédo pancredtica exdcrina nc pds-operatdrio.

Um aspecto que necessita maior discussdo, por ndo ter
sido adequadamente estudado é o referente aos cistos pancreaticos
gue ocorrem com grande frequéncia nos doentes com pancreatite

crbénica. PRINZ & GREENLEE (1990) observaram que a incidéncia esta
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em torno de 11,0 a 41,0%. Autores como WAY e cel (1974),
TRAVERSO e col (1979) e MUNN e col (1987,) ressaltaram também a
alta incidéncia desta complicacdo na pancreatite crdénica e a
necessidade de drenar o cisto juntamente com o ducto
pancreatico. TRAVERSO e col (1979) referiram a alta incidéncia de
reoperagdes nos doentes gue foram submetidos apenas a drenagem do
cisto. No seu estudo MUNN e col (1987) detectaram 39,0% de
colegdes cisticas gque foram derivadas juntamente com o ducto
pancredtico, e nao houve aumento do risco cirdrgico. Obtiveram
com esta terapéutica excelentes resultados no controle da
sintomatologia dolorosa, semelhantes aos doentes que nao
apresentavam esta complicagdo. Salientaram também gque a néo
drenagem simultdnea pode resultar num tratamente inadequade do

doente com pancreatite crénica.

Em nosso estude a derivagdo do cisto juntamente com o
ducto pancreatico foi realizada em 16 (40,0%) dos doentes.
Verificamos que estas coleg¢des est@o na maioria das vezes
localizadas na regido cefalica e eventualmente s&c miltiplas.
Estes fatos podem dificultar a sua identificacdo e adequada
drenagem durante a cirurgia. Em trés (7,5%) doentes (nos. 8, 12 e
20) isto ocorreu, e os doentes evoluiram conm sintomas dolorosos
residvais. Os cistos de localizagado corporo-caudal também foram
derivados ao ducto pancredtico e tratados com a mesma técnica.
Nao observamos neste estudo, da mesma maneira que MUNN e col

(1987), aumento da incidéncia de complicacgdes.
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A ictericia colestdtica por obstrugdc do colédoco
ocorre numa incidéncia bastante variavel na literatura ( PRINZ e
col, 1982; BRADLEY e col, 1983; WARSHAW, 1985; SUGERMAN e col,
1986; STABILE e col, 1987; PEREIRA-LIMA, 1989 ), variando de 4,0%
em todos os doentes com pancreatite crénica ( STABILE e col,
1987) até 53,0% no estudo feito por SUGERMAN e col (1986) en
doentes que foram submetidos a cirurgia para tratar complicagdes
da pancreatite crénica. Em nosso estudo esta complicacdo ocorreu
em 14 (35,0%) doentes, portante dentro da incidéncia referida por
estes autores. Embora alguns acreditem que a intervencgao
cirurgica deva ser adiada até que sobrevenha  ictericia
persistente ou colangite ({ STAHL e col, 1988 ), a maioria
sustenta a abordagem cirurgica, principalmente para evitar o
desenvoelvimento de colangite ou cirrose biliar secunddria
irreversivel. FREY e col (1990) indicavam a c¢irurgia qguando
existia ictericia persistente durante um més ou elevacidoc dos
niveis de fosfatase alcalina mais que trés vezes o valor normal,
documentacdc radieografica demonstrando dilatacdo e progressio da
estenose, surtos de colangite ocu desenvolvimento de cirrose

biliar evidenciada por bidpsia.

A anastonose colédoco~duodenal ou a anastomose
colédoco-jejunal s8o excelentes solugdes para os doentes com
astenose do colédoco, associada a pancreatite crénica. A
anastomose colédoco—-duodenal seria contra-~indicada nos doentes
com Iintenso processo inflamatdério e edema da regido cefalica ou

quande o colédoco apresentar calibre inferior a 2,0cm. Nestas
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circunsténcias os doentes poderiam evoluir com dificuldades na
cicatrizacdo da anastomose ou com estenose cicatricial. A
anastomose c¢olédecco-jejunal seria o procedimento mais indicado
(BOWERS & GREENFIELD, 1951; PRINZ e col, 1982; STABILE e col,
1987; PEREIRA-LIMA e col, 1989; FREY e col (1990} ). PRINZ e col
(1982), wutilizavam para a anastomose colédoco-jejunal, a mesma
alga da anastomose pancreato-jejunal, fazendo a anastomose
biliar & montante, ndo verificando complicagées com a passagem de

bile na anastomose pancredtica.

A anastomose colecisto-jejunal poderia ser utilizada em
casos onde as outras técnicas foram impossiveis de serem
realizadas ou nos doentes com hipertensdo portal ( PEREIRA-LIMA e
col, 1989 ). A maloria dos autores ( BOWERS & GREENFIELD, 1951;
WARSHAW e col, 1984; SUGERMAN e col, 1986; MOOSSA, 1987; STABILE
e col, 1987; FREY e col, 1990; RATTNER & WARSHAW, 1990 ),
contra-indicavam esta técnica devido a alta incidéncia de
complicagdes, principalmente de colangite aguda grave, pois esta
anastomose depende basicamente do calibre do ducto cistico que
poderia ndo ser adequado para promover suficiente descompressio

biliar.

Neste estudo, dos 14 (35,0%) doentes que necessitaram
de descompressao biliar, em 10 (25,0%) foi realizada a anastomose
colédoco-ducdenal, em trés (7,5%) (nos. 7, 10 e 28) a colecisto-
jejunal e em um (2,5%) (no. 9) a colédoco-jejunal. Como também

referido pela literatura, observamos apds seis meses, uma (2,5%)
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complicacao tardia no doente (no. 10) com anastomose colecisto-
jejunal, que evoluiu com colangite aguda grave por obstrucio do
ducto cistico. Foi submetide a cirurgia, evoluindo para dbito com
quadro de choque séptico. <Consideramos gque a indicacdo da
derivagdo biliar deva ser muito precisa, pois se isto nao
ocorrer, é possivel que venhamos a fazer procedimentos

desnecessarios, e que possam evoluir com sérias complicacdes.

Nos doentes gue apresentavam hemorragia por pseudo-
aneurismas (nos. 22 e 35) o vaso estava rétoc em cisto 1leocalizado
na cabega do péncreas. Apds a abertura do cisto houve sangramento
abundante, sendc necessario ligadura do vaso por dentro do cisto
e posteriormente este fol dissecado e 1ligado a montante da
rotura. No doente (no. 27), somente com a abertura do ducto
pancreatico €& que fol possivel identificar o sangramento ative
proveniente da arteéria esplénica, que foi dissecada, ligada, e o
bacgo foi removido. Apos o tratamento da hemorragia,
contrariamente ao proposto por varios autores ( ECKHAUSER e col,
1980; HARPER e col, 1984; VAN ROOYEN e col, 1984; YOROYAMA e col,
1284; WALTMAN e ¢ol, 1986; VUJIC, 1990 ), foi realizade a
anastomose pancreato-~jejunal longitudinal ao invés da resseccao
pancreatica. Salientamos gque nestes doentes ndo ocorreram

complicag¢des relacionados ao procedimento cirurgico.

Os doentes (nos. 5, 18, 19, 24 e 36) gque apresentavan
fistulas do ducto pancreatico, também foram submetidos a

anastomose pancreato-jejunal longitudinal evoluindo com resolucio
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da fistula e nac observamos nestes doentes conplicagbes
relacionadas aoc procedimento. Os autores referiram ser a
ressecgac do pancreas Jjuntamente com o local da fistula a
cirurgia adequada para tratamento desta complicagdo ( JORDAN,
1970; AAGAARD e col, 1982; WEAVER e col, 1982; POTTMEYER e col,
1987 ). Eventualmente devem ser submetidos a cirurgias de
derivacdo, quando o trajeto for de 1localizagdo cefalica. De
acorde com alguns autores, nds também, julgamos muito importante
para a condugidoc destes doentes a colangio-pancreatografia
endoscépica, pols se este exame demonstrar obstrucdoc ductal com
dificuldade ao trédnsito normal da secregdc pancreatica, o ducto
pancredtico deve ser tratado por anastomose pancreato-jejunal
longitudinal; caseo contrario, com a ressecgdo os doentes poderdo
evoluir com fistula do cdto pancredtico suturade ( BOWERS &
GREENFIELD, 1951;: WARSHAW, 1985; SUGERMAN e col, 1986; MOOSSA,

1¢87; FREY e col, 1990 ).

Em relagao as complicagdes cirurgicas no pés-operatdrio
imediato, verificamos a ocorréncia de uma (2,5%) fistula da
anastomose pancreato-jejunal longitudinal (doente no. 8) e dois
(5,0%) doentes (nos. 25 e 40) com sepse local. Estas complicacées
estiao de acordo com a maioria dos estudos relatados ( JORDAN,
1970; PRINZ & GREENLEE, 1981; LITTLE, 1983 ). Neste estudoc houve
no pos-operatdério imediato dois (5,0%) dbitos (nos. 5 e 19) por
complicagdes respiratdrias emn doentes que apresentavam
desnutrigdc severa como consequéncia de ascite  pancredatica

prolongada, pols geralmente estes doentes sdo desnutridos pela
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frequente drenagem da ascite, gque apresenta niveis elevados de
proteinas., Este fato tem feito muitos autores indicarem a
cirurgia mais precocemente, caso contrario, os doentes sempre
serdo operados em condigdes clinicas nao adequadas { JORDAN,
1970; WEAVER e col, 1982; POTTMEYER e col, 1987; BRADLEY 1III,

1989 ).

A mortalidade tardia de um (2,5%) doente (no. 10), foi
decorrente de complicagdo da anastomose bilio-digestiva, onde foi
utilizada a vesicula biliar para a derivagdo. 0s autores ( BOWERS
& GREENFIELD, 1991; WARSHAW, 1985; SUGERMAN e col, 1986; MOOSSA,
1987; FREY e col, 1990 } tambeém demonstraram ser a anastomose
colecisto-jejunal uma operagdo inadequada para tratamento de
obstrugdo biliar por doen¢as benignas, chamando a atengd&o para
complicacdes semelhantes a observada neste doente, qua
desenvelveu obstrugdoc do ducto cistico, evoluindo com quadre de

ictericia e colangite aguda.

A incidéncia de 3,4% de mortalidade operatoéria foi
observada num estudc retrospective de 1.194 doentes operados com
a técnica de pancreato-jejunostomia ( FREY e col, 1989 ) e com
mortalidade tardia maior apdés a anastomose pancreato-jejunal
longitudinal e pancreatectomia total, gquande comparados a
pancreatectomia distal e pancreato-ducdenectomia. No nosso estudo
apesar do tempo de seguimento ser relativamente curto (cerca de

36 meses) este fato naoc foi verificado,
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Na maioria dos estudos os resultados da anastomose
pancreato-jejunal para o controle da sintomatologia dolorosa
foram bastante satisfatdrios ( WHITE & KEITH, 1973:; WAY e col,
1974; BSATO e col, 1975; JORDAN e col, 1977; PRINZ & GREENLEE,
1981; HART e col, 1983; HOLMBERG e col, 1985; BRADLEY III, 1987:
NEALON e col, 1988; CUILLERET & GUILLEMIN, 1990; GREENLEE e col,
1990; TIHSE & GASSLANDER, 1990; PRINZ & GREENLEE, 1980 ). No
estudo de HART e col (1983), que realizaram © procedimento com
ductos pancreaticos de ateé 0,5cm, 0s resultados foram
considerados bons e satisfatdrios em 63,0% dos doentes. WAY e col
(1973) referiram bons resultados em 90,0% na avaliagio precoce e
apdés cinco anos observaram que houve piora dos resultados, peis
apenas 80,0% dos doentes permaneceram assintomdticos, ressaltando
gue nos doentes com ductos pancredticos ndo dilatados houve maior
recidiva dos sintomas. HOLMBERG e col (1985) obtiveram bons
resultados em 72,0% dos doentes, e ndc correlacicnaram a falha do
tratamento com o calibre do ducto pancreatico derivado e sim com
a n3oc abstinéncia do Alcool no pés-operatdrio. NEALON e col
(1988), obtiveram 87,0% de bons resultados, salientaram tambén
que a indicagdo cirurgica deve ser mails precoce, achandoc nos
doentes operades os beneficios foram grandes em relacéo a melhora
dos sintomas, ganho de peso e preservacio das fungdes

pancreaticas.

CUILLERET & GUILLERMIN (19290) referiram gque na
experiéncia  européia cerca de 14,0 a 20,0% dos doentes

necessitaram recperagac para tratamento de sintomatologia
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residual. PRINZ & GREENLEE (1981) num estudc de 100 doentes com
acompanhamento de guase ¢ito anos, em 80,0% obtiveram bons
resultados. Fazendo uma avaliag¢do dos deoentes com dor residual,
apos afastar aqueles gue continuaram ingerindo &lcool ou conm
outras causas dos sintomas (obstrucdo do colédoco, duodeno ou
ulcera péptica), salientaram que estes doentes necessitariam
reavaliagdo da drenagem pancreatica. 0 estude pelo colangio-
pancreatografia endoscépica poderia demonstrar na cabeca do
pancreas, segmentos do ducto pancredatico nao adequadamente
drenados e que precisariam serem redrenados. Enfatizaram gque a
principal causa da recidiva da dor seria a drenagem insuficiente
da regido cefdlica, porgue os ductos pancreaticos sdo mais
profundos e de localizag¢do mais dificil. Em decorréncia destes
fatos é que julgamos que o cirurgido deva ter experiéncia neste
tipo de procedimento, pois sé assim, existe seguranca na
abordagem desta regido, realizando desta maneira drenagem de

forma consideravel dos ductos pancreaticos.

0s nosscs resultados também sdo bastante satisfatorios,
se comparados com a maioria dos estudeos pois em 31 (83,8%) dos
doentes obtivemos excelente controle da sintomatologia dolorosa.
Nao houve até o momento necessidade de reoperar nenhum doente com
sintomatologia dolorosa residual; embora o doente (no. 8) tivesse
apresentado varios episddios dolorosos até o momento a reoperagéao
naoc foi justificada, apesar da colangio-pancreatografia
endoscopica de controle demonstrar na regido cefalica grande

segmento de ducto pancreatico ndoc adegquadamente derivado. Dos
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seis (16,2%) doentes (nos. 1,8,11,12,20 e 30) dgque apresentaram
episddiocs dolorosos, em raras ocasides necessitaram de
atendimento médico, uso de analgésicos ou restrigdo as suas
atividades habituais. Ressaltamos gque dois (5,4%) doentes (nos. 1
e 30) continuaram ingerindo bebidas alcdolicas e a colangio-
pancreatografia endoscépica demonstrou ser satisfatdria a
drenagem do ducto pancreatico. 0s outros trés (8,1%) apresentavam
cistos na regido cefalica; nos doentes (nos. 12 e 20), os cistos
nac foram detectados e portanto ndc derivados durante a cirurgia;
um doente (no. 11) apresentava varios cistos na regidaoc cefalica,
e nio foram adegquadamente derivados, pois a colangio-
pancreatografia endoscépica de controle demonstrou areas cisticas
nao conectadas a drenagem pancreatica, e com retardo do
esvaziamento do contraste. No estudo realizado por GEBHARDT
(1990) foi salientada a importéncia destes cistos como causa da
dor no doente com pancreatite crénica. Portanto, consideramos que
a sintomatologia dolorosa dos daent?s foi a inadequada abordagem

dos doentes com colegdes cisticas.

No seguimento ainda observamos um (2,7%) doente (no.
15) gue apresentou sintomatologia dolorosa no terceirc més de
evolugdo; fol feita a investigacdo e a colangio-pancreatografia
endoscopica demonstrou estenose do colédoco. Com o tratamento

desta complicacdo o doente ficou novamente assintomatico.

2nalisando os doentes com dor e correlacionado-os com o

calibre do ducto pancreatico derivado, observamos gue nos seis
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(16,2%) doentes com sintomas dolorosos, gquatro (10,8%) (nos. 8§,
11, 12 e 20) apresentavam os ductos pancreaticos derivados
considerados adequados para a cirurgia, ou seja, maiores que
0,7cm e nos outros dois (5,4%) deentes (nos. 1 e 30) os ductos
tinham cerca de 0,6cm de calibre, considerados nao adequados para
este tipo de procedimento. Portanto ndo foram verificado
resultados insatisfatdrios nos doentes que apresentavam ductos
pancreaticos de menor calibre, pois o procedimento foi realizado
em 16 doentes, e somente dois (12,5%) apresentaram dor residual.
No grupo de 21 doentes com ductos dilatados a sintomatologia de

dor residual ocorreu em quatro (19,0%) doentes.

Na monitorizacdo da fungdo enddécrina a revisdo da
literatura realizada por FREY e col (1989) referiu gque com o
passar do tempo cerca de 30,0% dos doentes ficavam dependentes da
insulina, ©o gque é quase o dobro da incidéncia pré-operatdria,
parecendo que essa evolugdo pode ser retardada mas nao
interrompida pela abstinéncia do alcoocl. NEALON e col (1988)
demonstraram em trabalhos prospectivos que a pancreato-
jejunostomia retardava a deterioragdao funcional subsequente,
independente da abstinéncia ou ndo de &lcool, principalmente
nagueles doentes com ductos calibrosos nos quais ainda ndo tinham
ocorrido alteragdes morfoldgicas e funcionais graves. Na nossa
casuistica o diabetes secunddrio esteve presente em gquatro
(10,0%) doentes (nos. 4,25,28 e 29) no pré-operatdrio. No péds-
operatdrio houve agravamento da doenga em um (2,7%) doente (no.

29) que foi submetido a resseégéo da cauda do péncreas.
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Observames ainda o aparecimento de diabetes apds quatro anos em
um (2,7%) doente (nc. 1) que continuava com o alcoolismo.
Portantc, nesta casuistica, ndo se pode atribuir diretamente &
técnica cirirgica a causa da piora da fungéo pancreatica

enddcrina.

0 efeito da anastomose pancreato-jejunal sobre a funcio
exdcrina do péncreas nos doentes com pancreatite crénica ainda é
controverso. Embora alguns estudos ( PARTINGTON & ROCHELE, 1960:
PRIESTLEY e col, 1965; COX & GILLESBY, 1967 ) alegassem que esta
fungdoc poderia ser restaurada, outros ( JORDAN e col, 1977:
WARSHAW e col, 1980; PRINZ & GREENLEE, 1281; SATO e col, 1981 )
colocaram em duvida que este procedimento pudesse melhorar a
absorcdo de gorduras no pds-operatdrio. BRADLEY & NASRALLAH
(1984} afirmavam gue o sucesso da anastomose pancreato-jejunal
longitudinal para tratamento da dor é bastante evidente, e gue se
também pudesse restaurar a funcdoc exocrina, poderia ter sua
aplicagdao ampliada. Este autor estudou 10 doentes nos quais o
procedimento fol realizade por dor intratavel e cbservou que no
pés-operatodorio houve discreto aumento na quantidade de gordura
nas fezes, porém sem nenhuma repercussao c¢linica, muito embora a
derivagac do suco pancreatico do duodeno com a drenagem em Y de
Roux poderia resultar em esteatorréia visivel. NEALON e col
(1988) estudando prospectivamente um grupo de 85 doentes, no
gruapo que foi submetido a anastomose pancreato-jejunal
longitudinal, observou gque houve significativeo retardo na

deterioracdo das fung¢des pancreaticas, se comparades ao grupo
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submetido a tratamento clinico, sugerindo que os doentes com
pancreatite crénica gque apresentam ducto principal dilatado
deveriam ser submetido ao tratamento cirurgico em fases mais
precoce, antes de ocorrerem alteragdes morfoldgicas e funcionais
graves, Porém FREY e ¢ol (1989) c¢ontestaram estes dados,
referinde gque o tempo de seguimento de 14 meses é muito curto e
estas informagdes precisam ser confirmadas. Em recente estudo
(PRINZ & GREENLEE, 1990 ) referiram ndo haver melhora da funcéo
pancredtica apds a drenagem do ducto pancreatico; em 87 doentes
seguidos durante oito anos, 17 necessitavam de enzimas

pancreaticas antes da cirurgia e 29 apds a cirurgia.

Em nosso estudo cbservamos esteatorréia clinica em 10
(25,0%) doentes no pré-operatdério, e no pds-operatdrio houve
desaparecimento da esteatorréia em dois (5,4%) (nos. 4 e 38). A
colangio-pancreatografia endoscdpica destes doentes demonstrava
obstrugao total do ducto pancreatico junto a papila duodenal.
Outros dois (5,4%) (nos. 12 e 13) desenvolveram esteatorréia
durante <© seguimento. Consideramos portanto gque nao houve
alteragtes significativas na fungio exdécrina durante o seguimento
destes doentes. No entanto julgamos ser muito dificil obter
avaliagdo adequada da evolugdo desta fungdo no pds—operatdrio,
tendo em vista gue no pré-operatdério ha significativa restrigéao
alimentar em decorréncia da dor; durante a cirurgia, retiramos as
enzimas do ducdenco e as derivamos diretamente para jejuno, além
de excluir segmento jejunal do trinsito intestinal; e no pés-

operatdério os doentes aumentam a ingestdo de alimentos devido ao
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desaparecimento da sintomatologia dolorosa, fatoc este comprovado
pelo ganho de peso em 29 (78,5%) doentes. Logoc, seria de se
esperar que houvesse aumento significativo da esteatorréia, porém

este fate nido foi observado.

Evidentemente o tempo de seguimento destes doentes
ainda é curto e somente nos préximos anos é que se poderad ter unma
avaliagdo mais criteriosa da técnica ciruirgica agora empregada,
porém tomando como base este estudo, nds acreditamos que =a
anastomose pancreato-jejunal longitudinal tem seu lugar
assegurado no tratamento ciridrgico da pancreatite crénica, peois
pode controlar satisfatoriamente a sintomateclogia dolorosa e
algumas complicagdes, sem provocar significativa piora das
fungbes pancreaticas. Todavia achamos que ainda existe um grande
niamero de pontos controvertidos e que estudos prospectivos de

longa duragdo poderiam proporcionar respostas mals conclusivas.
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VI. CONCLUSOES

A andlise dos resultados cbtidos em 40 doentes com o
emprego da anastomose pancreato-jejunal longitudinal para o
tratamento da pancreatite crénica, com seguimento médio de 36

meses de pds-operatorio sugere que:

a) A anastomose pancreato-jejunal longitudinal & um
procedimento seguro, uma vez gue a morbidade foi de trés (7,5%),
a mertalidade operatdéria de dois (5,0%) e a mortalidade tardia de

um (2,5%) doente.

b) Esta técnica operatéria é eficiente mesme quando
empregada em doentes que apresentam ductos pancreaticos pouco
dilatados (0,3 a 0,7cm de calibre), e também nos doentes que
apresentam cistos, desde que sua drenagem seja assegurada pela

comunicagdo realizada com o ducto pancreaitico principal derivado.

c) Esta técnica se mostrou eficaz no tratamento das
fistulas pancreaticas, uma vez que ndo houve recorréncia apés o

procedimento,

d) A presenga de complicagdes arteriais hemorragicas

decorrentes de pseudo-aneurismas ndo se constitui em contra-
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indicagdo formal a este procedimento, desde que o pseudo-

aneurisma seja ligado previamente & anastomose pancreato-jejunal

longitudinal.

e) O estudo metabdlico pés-operatdrio, sugere nao haver
a curto prazo agravamento das fungdes pancreaticas, uma vez que
ndo houve piora da funcdo endécrina e exodcrina, inclusive 29

(78,5%) doentes ganharam peso no pés-operatdrio.

£) 0 seguimento pods-operatdério sugere que este
procedimentc ¢ eficaz no controle da sintomatologia dolorosa,
pois 31 (83,8%) estdo assintomdticos e ndo houve necessidade de

reintervengdo cirurgica nos doentes com dor residual.
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VII. RESUMO

0 tratamento cirurgico da pancreatite c¢rénica esta
indicado na sintomatologia deolorosa ou por complicagdes tais
como: estenose do colédoco, c¢istos pancreaticos, fistulas
pancredticas ou hemorragias por pseudo-aneurismas. Existem
divergéncias quanto ao tipo de procedimento a ser realizado, uma
vez que as cirurgias de resseccgdoc devem ser bastante amplas para
promover melhora da dor e, consequentemente resultam em acentuada
deterioragdo das fungdes pancreaticas. A cirurgia de anastomose
pancreato~jejunal longitudinal desde que seja realizada
satisfatdria drenagem da regido cefalica pode promover uma
melhora significativa dos sintomas dolorosos, sem dano as funcgdes

metabdélicas do péncreas.

Este estudo fol realizado em 40 doentes, gque foran
submetidos & anastomose pancreatc-jejunal longitudinal. Além da
dor, em 16 (40,0%) doentes existiam cistos de reten¢do que foram
comunicados ao ducto pancredatico a ser drenado; em 14 (35,0%),
com obstrugdoc do colédoco, foi realizada anastomose bilio-
digestiva; em cinco (12,5%) existiam fistulas pancreaticas; e en
trés (7,5%), hemorragia por pseudo-aneurisma, que foi 1ligado

previamente a anastomose pancreato-jejunal longitudinal.
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No pos-operatdrio foi observado que o procedimento &
seguro: trés (7,5%) doentes apresentaram complicacdes, dois
(5,0%) foram a ¢bito no pdés-operatdrio precoce e um (2,5%) no

tardio.

0 procedimento fol bem sucedido no tratamento das
fistulas pancreaticas, pois ndo houve recorréncia desta
complicagdo. Fol também realizado com seguranca nos doentes com
hemorragia por pseudo-aneurisma, apds sua ligadura. No pods-—
operatorio imediatc ndo houve deterioracdo das funcdes enddcrinas
e exécrinas do pincreas, o mesmo ocorreu no seguimento tardio,

verificando-se inclusive ganho de peso em 29 (78,5%) doentes.

O estudo demonstrou ser esta técnica operatéria eficagz
no controle da dor, pois 31 (83,8%) doentes ficaram
assintomdticos, independentemente do calibre de ducto pancreatico
derivado ser ou ndo adequadc para o procedimento. Os mesmos bons
resultados foram verificados também nos doentes que apresentavam
cistos de retengdo, desde que sua drenagem fosse assegurada por
uma comunicagdo realizada com o ducto pancreatico derivado. Neste
estudo, ndo foram necessarias reintervencdes cirirgicas para

tratamento da sintomatoleogia dolorosa residual.

Pode-se concluir que a anastomose pancreato-jejunal
longitudinal & um procedimento eficaz no tratamento cirdrgico da
pancreatite crénica, mesmo na presenga de suas complicagdes mais
frequentes, e no seguimento seus bons resultados nio foram

associados a deterioracdo das funcdes metabdélicas do plncreas,
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VIII. SUMMARY

The surgical treatment of chronic pancreatitis is
indicated for patients with pain and complications such as common
bile duct obstruction, pancreatic cysts, pancreatic fistulae and
pseudo-aneurysm hemorrhage. There are controversies related to
the surgical procedure to perform since the resection of the
pancreatic tissue fof the relief of the pain has to be extensive
to relieve pain, with conseguent marked deterioration of the
pancreatic functioens., The longitudinal pancreatic-jejunal
anastomosis, with proper drainage of the cephalic area, may
result in a significant improvement of the pain symptom, without

damage to the metabolic functions of the pancreas.

The present study analyses 40 patients who underwent
longitudinal pancreatic-jejunal anastomosis. In addition to pain,
16 (40,0%) patients had retention cysts connected to the main
pancreatic duct that was later drained; 14 (35,0%) patients with
common bile duct obstruction also required bilio-digestive
anastomosis; five (12,5%) patients had pancreatic fistulae and
three (7,5%) patients underwent anastomosis after the ligation of

the bleeding pseudo-aneurysms.
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Post-operative follow-up showed that the procedure is
safe, with a complication rate of only three (7,5%). Two (5,0%)
of the patients died in the early post-operative phase and one

(2,5%) during late phase.

The procedure was efficient for treatment of pancreatic
fistulae, as there was no recurrence of this complication. It is
a safe procedure for patients with bleeding complications of
pseudo-aneurysm origin. There was no record of deterioration of
the endocrine and exocrine functions of the pancreas. Twenty nine

(78,5%) of the patients presented with weight gain.

The study showed that this surgical procedure was
efficient in the control of pain, irrespective of the size of the
main pancreatic duct being suitable for the procedure or not, andg
31 (83,8%) of the patients had their pain symptoms relieved.
Patients with retention cysts had the same goed results provided
the cyst was drained to the main pancreatic duct. In this study,
there was noc need for subsequent surgery for the treatment of
residual pain.

In c¢onclusion, the longitudinal pancreatic-jejunal
anastomosis 1is an efficient procedure in the surgical treatment
of chronic pancreatitis, even when its more frequent
complications are present, and in addition to the good results
obtained are not associated to deteoration of the metabolic

functions of the pancreas.
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