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PANCREATITE AGUDA
DE ETIOLOGIA BILIAR

Casuistica do Servico de Cirurgia Geral
do H. S. Francisco Xavier (1990-1993)
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A litiase biliar € o dlcool sdo os factores etiolégicos mais importantes da Pancreatite Aguda,
sendo responsaveis por 80% dos casos. Analisdmos retrospectivamente 104 casos de Pancreatite
Aguda de Etiologia Biliar (P.A.E.B.) que representaram 39,5% dos casos de Pancreatite Aguda
internados no Servigo de Cirurgia Geral no periodo 1990-93. A Ecografia abdominal mostrou-se
um exame util na avaliagfo inicial deste doentes, tendo permitido o diagnéstico do factor etioldgi-
co em 95% dos casos. A C.P.R.E. com esfincterotomia foi realizada em 25 doentes, com finalida-
de diagnostica /terap€utica: em 6 casos de urgéncia e nos restantes de forma electiva. A litiase
biliar foi tratada no internamento inicial em 80,6% dos doentes e num segundo internamento nos
restantes: C.P.R.E. com Esfincterotomia, como tratamento etioldgico unico, em 14 doentes, cole-
cistectomia por via laparotomica em 50 doentes e colecistectomia por via laparoscépica em 29
doentes. A taxa de mortalidade foi de 3,8% - quatro casos.
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SUMMARY

Acute Gallstone Pancreatitis

Gallstones and alcohol are the most important causes of acute pancreatitis, accounting for
80% of cases. One hundred and four cases of Acute Gallstone Pancreatitis were retrospectively
studied, representing 39,5% of all cases of Acute Pancreatitis that have been treated between
1990-93. Abdominal ultrasound, demonstrating gallstones in 95% of the cases, was a very useful
examination in the initial study of these patients. ERCP with sphincterotomy was performed in 25
patients: 6 in a urgent basis and the others as elective procedure. Gallstones have been treated
during the initial admission in 80,6% of the cases and the others at a second admission: ERCP
with sphincterotomy in 14 patients as the only etiologic treatment, open cholecystectomy in 50
cases and laparoscopic cholecystectomy in 29 cases. The overall mortality rate was 3,8% - four
cases.
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INTRODUCAO

As descrigdes iniciais de Pancreatite Aguda (P.A.)
datam do século XVII, mas foi s6 no século XIX que a
pancreatite aguda foi reconhecida como uma entidade
nosoldgica'; em 1901, Opie estabeleceu uma relagdo eti-
ologica directa entre a litiase biliare a P.A. 2,

A litiase biliar e o alcool sdo responsaveis por 80% dos
casos de P.A3.

A grande maioria dos casos de pancreatite aguda de eti-
ologia biliar (P.A.E.B.) tem uma gravidade moderada e
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sdo auto-limitados; a actual taxa de mortalidade da
P.A.EB. ¢ de 2-12,5%,*7 nfio obstante os avangos tera-
péuticos prestados nas unidades de cuidados intensivos.

Actualmente, as indicagdes major para a terapéutica
cirurgica na P.A.E.B. s3o o tratamento das complicagGes
subsequentes a necrose pancreatica e o tratamento da
colelitiase. O papel da cirurgia no diagndstico da P.A., de
etiologia biliar ou ndo, é cada vez mais reduzido.

A C.P.R.E. com Esfincterotomia (CPRE com ES)
modificou a abordagem/tratamento desta patologia, espe-
cialmente nas formas mais graves 3*6-12, Por outro lado,
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a recente introducdo da cirurgia laparoscopica levantou
novas questdes, nomeadamente a escolha da melhor
solugdo para o tratamento da coledocolitiase 115,

Propomo-nos relatar e avaliar retrospectivamente a
casuistica do Servi¢o de Cirurgia Geral do H. S. Francis-
co Xavier na abordagem e tratamento dos doentes com
P.A.E.B. no periodo de Janeiro de 1990 a Dezembro de
1993.

CASUISTICA

Em quatro anos (1/1/90 a 31/12/93) foram internados
263 doentes com o diagnostico de pancreatite aguda, 104
dos quais ( 39,5%) com o diagnéstico de P.A.E.B.. O
diagnéstico foi baseado num quadro clinico compativel,
elevacdo da amilasémia 3 vezes o limite superior do nor-
mal, demonstragio na Ecografia, T.A.C. ou C.P.R.E. de
litiase biliar.

Pancreatite Aguda - 1990/93
3

PA.E.B. =104 (39,5%)

PA.E.B. W PAN.B. ‘

Fig. I — P.AN.B. - Pancreatite aguda de etiologia nfio biliar.
P.A.E.B. - Pancreatite aguda de etiologia biliar

A idade média foi de 62,3 anos (Min. 17 - Max. 91); o
sexo feminino predominou sobre o sexo masculino -
68/36.
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Fig. 2

Sob o ponto de vista clinico, 60 doentes apresentavam
dor epigastrica, 27 dor abdominal em cinturdo e 15 dor
abdominal generalizada; 2 doentes estavam em choque
quando foram internados no Servigo de Urgéncia.
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Sob o ponto de vista laboratorial, 49,2% dos doentes
apresentavam uma bilirrubinémia total superior a 3 mg/dl
e um valor de SGPT superior a 100 U.L/L em 76,9%.

A Ecografia abdominal foi o método imagiologico de
eleiciio na avaliagio precoce destes doentes; este exame
foi realizado de urgéncia nos 104 doentes, com 08
seguintes resultados: sugestiva de pancreatite aguda em
43,2% dos casos e diagnostica de litiase biliar em 95%.
A T.A.C. foi utilizada em 30 doentes: quer como método
imagiolégico de diagndstico, quer como método para
avaliar a gravidade da pancreatite, quer ainda para o
diagnéstico de complicagdes loco-regionais. A C.P.R.E.
foi realizada em 25 doentes com finalidade diagnos-
tica/terapéutica.

O prognéstico da P.A.E.B. foi estabelecido pelos crité-
rios prognoésticos de Ranson!'®!”, (modificacdo para a
P.A.E.B.), verificando-se «fue 21 doentes (20,1%) apre-
sentavam trés ou mais critérios. Estes 21 doentes foram
tratados na Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos
ou na Unidade de Cuidados Intermédios do Servigo de
Cirurgia Geral, sendo o tempo médio de permanéncia de
11,8 dias (Min. 3d - Max. 26 d).

O tratamento médico seguiu os principios basicos de
medidas gerais de suporte: reposigdo da volémia, equili-
brio hidro-electrolitico, gldndula em repouso, controle da
dor e antibioterapia. A maior ou menor agressividade na
monitorizagio/terapéutica do doente foi definida em fun-
¢do do prognostico previamente estabelecido.

Em 6 doentes (5,8%), com formas clinicas graves de
P.A.EB,, e que ndo responderam a terapéutica médica
instituida nas primeiras 72 horas, realizaram-se C.P.R.E.
com ES de urgéncia. Em 5 destes doentes houve uma
melhoria clinica rapida; um doente, em insuficiéncia
renal aguda, veio a falecer.

A terapéutica dirigida ao factor etiologico — litiase biliar
— foi a seguinte: C.P.R.E. com ES, como tratamento etiolo-
gico tinico, em 14 doentes; colecistectomia (via laparoto-
mica e laparoscopica) em 79 doentes. 11 doentes recusa-
ram a intervengdo cirargica: 8 casos de recusa pura e trés ,
que se encontravam ocasionalmente em Lisboa, optaram
pelo Hospital da area de residéncia para o tratamento cirur-
gico da litiase biliar — ver quadro 1.

Quadro 1

P.AEB.N=104
Terapéutica da Litiase Biliar
N=93

Colecistectomia, por laparotomia 50 doentes 53,8%

Colecistectomia, por via laparoscopica 29 doentes 31,2%

C.P.R.E. com Esfincterotomia 14 doentes  15%

A C.P.R.E. com Esfincterotomia, como gesto terapéuti-
co Unico, foi utilizada nas seguintes situagdes:
em cinco doentes, previamente colecistectomizados;
em nove doentes, que foram considerados candidatos de
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alto risco para colecistectomia (laparotomia ou laparosco-
pia), uma vez considerada a patologia associada e a idade
(idade média 86,5 anos - Min 85 - Max. 91).

Setenta e nove doentes foram colecistectomizados, cin-
quenta por laparotomia e vinte e nove por laparoscopia.

A utilizagdo da C.P.R.E. com ES em 25 dos 93 doentes
tratados (26,9%) saldou-se numa taxa global de coledo-
colitotomias de 3,7% (n=3) ; nas 29 colecistectomias por
via laparoscopica, ndo foi identificavel coledocolitiase no
intra-operatorio, ndo havendo assim necessidade de con-
versdo para se realizar a coledocolitotomia (até Dezem-
bro de 1993 ndo havia experiéncia de extracgio de calcu-
los do colédoco por esta via no Servigo de Cirurgia Geral
do H. S. Francisco Xavier).

Setenta e cinco doentes ( 80,6%) foram submetidos a
terapéutica da litiase biliar durante o internamento inici-
al; os restantes num segundo internamento.

As complicagdes major encontradas nestes 104 doentes
foram as seguintes: - Pseudoquisto - 6; insuficiéncia
renal aguda - 2; necrose do célon transverso - 1; necrose
pancredtica infectada - 1; embolia pulmonar maciga - 1.

A taxa de mortalidade foi de 3,8% (4 doentes), com ida-
de média de 63.3 anos; estes quatro doentes apresentavam
cinco ou mais critérios prognoésticos de Ranson, e dois
deles apresentavam quadro clinico de choque quando
foram internados; o valor da proteina C-reactiva nestes
quatro doentes era superior a 120 mg/L. Na T.A.C. e/ou
cirurgia tratavam-se de P.A. necrosantes — ver quadro 2.

Quadro 2
Mortalidade
4 em 104 - 3,8%

Idade Sexo Complicagio Obito
64 M Necrose do célon transverso 18 dia
66 F Embolia pulmonar maciga 24 dia
68 F Insuf. renal aguda 12 dia
57 M. Necrose pancredtica infectada 30 dia

DISCUSSAO

A identificag8o de um factor etioldgico tratavel, como a
litiase biliar, ¢ um passo fundamental para a prevengio da
recorréncia da P.A.. 3111820 S P, Lee afirma que, em 74%
dos casos de P.A. classificados como idiopaticos, a etiologia
real da pancreatite € biliar, por microlitiase; a microlitiase &
demonstravel na ecografia como sludge biliar ¢ no aspirado
duodenal como uma suspensdo de cristais de colesterol ou
de grinulos de bilirrubinato de calcio.?

A percentagem de P.A.E.B., em relagdo ao total dos
doentes com P.A., é varidvel de pais para pais e dentro
de um mesmo pais de regido para regido; estas percenta-
gens variam de 20-73% 2!. Dos 263 casos de P.A., inter-
nados neste periodo de quatro anos, a percentagem de
P.AEB. foi de 39,5% (104 doentes), valor similar ao
publizczado por J.R. Deus (Hospital de Santa Maria) em
198842,
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A P.A.E.B,, tal como a colelitiase em geral, predomina
no sexo feminino; assim de entre os 104 doentes com
P.AE.B. 68 (65,3%) eram deste sexo. A distribuigdo por
grupos etarios (fig. 2) mostrou que esta doenga atinge
preferencialmente a idade média e avangada da vida: 67
doentes (74%) tinham mais de 50 anos e apenas 7 tinham
menos de 30 anos.

Sob o ponto de vista clinico-laboratorial, 83,6% dos
doentes apresentavam dor espontinea e a palpa¢io nos
quadrantes superiores do abdomen, 49,2% estavam icté-
ricos (bilirrubinémia total superior a 3 mg/dl) e 76,9%
tinham um valor de SGPT > 100 U.L/L. Perante um
doente com quadro clinico de P.A., do sexo feminino,
com idade >50 anos, SGPT> 100 U.L/L, Bilirrubinémia
> 3 mg/dl permite-nos concluir, com uma probabilidade
de 86% , que estamos perante uma P.A.E.B.723,

A ecografia de urgéncia diagnosticou a litiase biliar em
95% dos casos ¢ sugeriu a P.A. em 43,2%. Embora com
limitagdes, decorrentes do ileus e ainda pelo facto de o
péncreas ter um aspecto ecograficamente normal em 29%
dos casos de P.A.%%, a ecografia abdominal é o método
imagiolégico de eleigdo na P.A. .

A T.A.C. € um método imagiolégico 1til no diagndstico
de formas clinico-laboratoriais de P.A. menos tipicas.
Porém, o seu papel major € na avaliagdo de formas graves
de P.A., determinando a existéncia de necrose, ¢ ainda no
diagnéstico das complicagdes. Balthazar estabeleceu um
indice de gravidade baseado na presenga de necrose e de
colecgdes liquidas peri-pancreaticas; este indice permite
identificar, com grande acuidade, os doentes que irdo
desenvolver complicagdes loco-regionais graves.2’

Dos 104 doentes, 21 apresentavam 3 ou mais critérios
progndsticos de Ranson; foram internados em Unidades
de Cuidados Intensivos/Intermédios e o tempo médio de
permanéncia foi de 11,8 dias; dois destes doentes esta-
vam em choque quando foram internados, facto associa-
do a uma mortalidade superior a 50%2¢. As complicacdes
major (n=11), assim como os quatro casos de morte, sur-
giram neste grupo de 21 doentes. A proteina C-reactiva,
um marcador bioquimico de gravidade de P.A.27, nio foi
utilizada de uma forma sistematica no estudo destes 104
doentes, mas os quatro doentes que faleceram apresenta-
vam valores superiores a 120 mg/dl.

A terapéutica inicial foi ndo cirirgica, definindo-se
uma maior ou menor agressividade nas medidas de
suporte, de acordo com o progndstico previamente esta-
belecido.?6282% A terapéutica cirtrgica foi reservada para
o tratamento das complicagdes subsequentes a necrose
pancredtica e para o tratamento da colelitiase.

Nos ultimos dez anos, tém sido publicados trabalhos
defendendo a utilizagdo de CPRE com ES no tratamento da
P.A.E.B. que ndo responde a terapéutica de suporte institui-
da.4810.1130-33 Ag taxas de morbilidade e mortalidade sio
mais baixas que as referidas no tratamento cirirgico destas
situagdes. Assim, em 6 doentes (5,8%) com formas graves
de P.A.E.B. utilizdmos a CPRE com ES nas primeiras 72
horas de evoluggo da doenga, obtendo uma resolugio clinica
rapida do quadro de P.A. em cinco destes doentes.

Sendo controverso qual o melhor momento para o trata-
mento da colelitiase 3* — cirurgia num segundo interna-
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mento!’, cirurgia precoce’>27-38, cirurgia no internamento
inicial !82937 — ¢ hoje aceite, pela maioria dos autores, que
a colelitiase deve ser tratada durante o internamento inicial.

Tratamos a litiase biliar no primeiro internamento em
80,6% dos doentes e os restantes num segundo interna-
mento: C.P.R.E. com ES, como tratamento etiologico
unico, em 14 doentes, colecistectomia por via laparoto-
mica em 50 doentes e colecistectomia por via laparosco-
pica em 29 doentes.

Em 9 doentes, com patologia associada e idade avanga-
da (idade média 86,5 anos), que foram considerados can-
didatos de alto risco para colecistectomia (laparotomia
ou laparoscopia), a C.P.R.E. com ES foi o tratamento eti-
olégico unico. Embora ndo haja informagfo inequivoca,
calcula-se que cerca de 10% destes doentes poderdo vir a
carecer de terapéutica da litiase vesicular, mas que o ris-
co de desenvolverem novos ataques de P.A. € muito bai-
x0'2. Em cinco doentes previamente colecistectomizados
a C.P.R.E. com ES foi igualmente o tratamento etiologi-
co unico.

Apos a resolugdo da P.A., realizamos C.P.R.E. no pré-
operatério dos doentes que apresentavam suspeita clini-
co-laboratorial e/ou fecografica de persisténcia de
coledocolitiase; esta conduta saldou-se numa baixa taxa
de coledocolitotomias (n=3 - 3,7%), ndo tendo sido
necessario converter nenhuma das cirurgias laparoscopi-
cas, a fim de se realizar a coledocolitotomia a céu aberto.

A relagdo entre colecistectomia por via laparotomica e
por via laparoscépica (50/29) resulta da progressiva
introducdo da via laparoscopica no Servigo de Cirurgia
Geral do H. S. Francisco Xavier desde 1991. Actualmen-
te, consideramos a via laparoscopica a técnica de eleigao
para a colecistectomia por litiase biliar.

Se durante a realizagfio desta técnica a colangiografia
intra-operatéria identificar coledocolitiase, o cirurgido
tera de optar por uma das seguintes solugdes, de acordo
com a sua experiéncia !315: remog¢8o laparoscopica da
coledocolitiase, conversdo para laparotomia a fim de rea-
lizar a coledocolitotomia, ou C.P.R.E. com ES no pés-
operatério. A utilizagdo da C.P.R.E., no pré-operatério e
segundo os critérios atras definidos, diminui de forma
significativa as probabilidades do cirurgido ser confron-
tado com esta situacéo.
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