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Resumo 
O tratamento da pancreatite crónica consiste, fundamentalmente, em três 

abordagens: médica, cirúrgica e endoscópica. O principal objectivo do tratamento é o 

alívio da dor abdominal a longo prazo, controlo das complicações associadas e melhoria 

da qualidade de vida do doente.  

O procedimento ideal para o tratamento da pancreatite crónica é o mais simples, 

facilmente exequível, com interferência mínima na função endócrina e exócrina 

pancreática e com baixa morbimortalidade associada.  

A abordagem por estadios (“step-up”) é amplamente utilizada no tratamento da 

pancreatite crónica. Nas fases iniciais da doença, opta-se pelo tratamento médico, e 

perante o agravamento da sintomatologia, dor refractária ao tratamento médico ou 

desenvolvimento de complicações torna-se necessário implementar uma abordagem mais 

invasiva. A seleção do tratamento adequado permanece um grande desafio, 

principalmente devido à falta de protocolos de tratamento baseados em evidência. No 

entanto, a escolha deve ser individualizada e deve considerar a localização da doença, 

presença de dilatação ductal e da cabeça do pâncreas e outras complicações associadas 

(estenose do ducto biliar principal, trombose da veia esplénica, hipertensão portal, 

estenose duodenal e pseudocistos). 

O tratamento endoscópico baseia-se, principalmente, na drenagem do ducto de 

Wirsung. O tratamento cirúrgico está dividido em três grupos: drenagem, ressecção e 

mistos.  

São cada vez mais as evidências que defendem uma intervenção cirúrgica precoce em 

detrimento da atual abordagem por estadios, uma vez que a maioria dos doentes acaba 

por necessitar de tratamento cirúrgico e os benefícios da abordagem cirúrgica precoce 

estão demonstrados através do controlo sustentado da sintomatologia dolorosa e 

melhoria da função pancreática. 

Este artigo apresenta uma revisão do estado de arte dos procedimentos 

endoscópicos e cirúrgicos atualmente disponíveis para o tratamento da pancreatite 

crónica. Também se considerou relevante abordar algumas modalidades terapêuticas com 

elevado potencial que se encontram, de momento, em fase experimental e necessitam de 

maior sustentação científica. 

 
 
 
Palavras-chave: Pancreatite crónica; tratamento cirúrgico; tratamento endoscópico; 

abordagem terapêutica; procedimentos de ressecção; procedimentos mistos; 

procedimentos de drenagem; drenagem endoscópica do ducto de Wirsung; 

pancreaticojejunostomia; duodenopancreatectomia. 
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Abstract 
Chronic pancreatitis treatment consists mainly of three approaches: medical, 

endoscopic or surgical. The main goal is the long-term abdominal pain relieve,  control of 

associated complications and the improvement of the patient’s quality of life. 

The ideal procedure for chronic pancreatitis is the most simple, easily achievable, with 

minimal disruption in exocrine and endocrine function and with low morbidity and 

mortality. 

Nowadays, the step-up approach for chronic pancreatitis is widely used. In the early 

stages of the disease, the medical treatament is usually favoured. However, facing the 

deterioration of symptoms, pain refractory to medical treatment or development of 

complications, a more invasive approach becomes mandatory. Selecting the most 

appropriate treatment still remains a major challenge, mainly due to the lack of evidence-

based treatment protocols. Nonetheless, the elected treatment should be individualized 

and should consider the disease location, presence of ductal or pancreatic head dilatation 

and other associated complications (commom bile duct stenosis, splenic vein thrombosis, 

portal hypertension, duodenal stenosis and pseudocysts).  

Endoscopic treatment consists primarily on the Wirsung duct drainage. Surgical 

treatment is divided into three groups: drainage, resection and mixed.  

Increasingly amounts of evidence support early surgical intervention instead of the the 

current step-up approach, since most patients eventually require surgical treatment and 

the benefits of early surgical approach are demostrated through sustained control of 

painful symptoms and improvement of pancreatic function. 

This article presents an overview of the state of art of the endoscopic and surgical 

procedures currently available for chronic pancreatitis treatment. Additionally, it was 

considered importante to address some novel therapeutic modalitites with great potential 

which are in experimental stage and require futher scietific support.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key-words: Chronic pancreatitis; surgical treatment; endoscopic treatment; terapeutic 

approach; resection procedures; drainage procedures; Wirsung duct drainage ; 

pancreatojejunostomy; pancreatoduodenectomy.  
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Introdução 
A pancreatite crónica (PC) consiste num processo inflamatório benigno com 

destruição irreversível da glândula e perda do parênquima funcional, produzindo 

alterações da função endócrina e exócrina. (1) 

A incidência e prevalência da PC varia entre os diferentes países, a maioria dos 

estudos Europeus apresenta uma taxa de incidência de 6.0/100.000 habitantes. (2) 

Os avanços no conhecimento da etiologia da PC permitiram desenvolver o sistema de 

classificação TIGAR-O. Os factores de risco e etiológicos definidos por este sistema de 

classificação são: Tóxicos-metabólicos (álcool, tabaco, hiperlipidemia, hipercalcemia, 

insuficiência renal crónica, toxinas e medicação); Idiopático; genéticos (mutações no genes 

PRSSI, CFTR ou SPINKI); Auto-imunidade; pancreatite aguda severa e Recorrente; 

Obstrutivos (pâncreas divisum, quistos, obstrução tumoral ductal). (3) 

Nos países ocidentais industrializados o consumo excessivo de álcool é a principal 

causa de PC (65- 90%), seguida de causa idiopática (20-25%) e etiologias raras (5%). (4) 

A fisiopatologia exata da PC permanece sob discussão e vários conceitos têm sido 

propostos ao longo das últimas décadas: stress oxidativo, tóxico-metabólico, obstrução 

ductal e necrose-fibrose. (15,16,17,18,19) Recentemente, foi proposta a hipótese SAPE - Evento 

Pancreatite Aguda Sentinela, para unificar os conceitos previamente propostos. (20,21) 

Histologicamente, a PC é caracterizada por infiltração leucocitária, alterações no ducto 

pancreático, necrose focal, fibrose extensa e alterações das células nervosas responsáveis 

pelo síndrome doloroso. A libertação de citocinas pelos leucócitos (IL-1, IL-6, TNF- α, EGF, 

TGF-α, FGFs e TGF-β) parece ter um papel importante no desenvolvimento e manutenção 

da PC. (5) 

Clinicamente, podem ser distinguidas duas fases no curso natural da doença. A fase 

inicial é caracterizada por crises recorrentes de pancreatite aguda, associada a dor 

abdominal intensa e aparecimento de complicações. O estadio final está relacionado com 

o desenvolvimento de insuficiência exócrina e/ou endócrina manifestada por distúrbios na 

digestão e absorção, perda de peso, esteatorreia e diabetes mellitus. Nesta fase a 

pancreatite crónica representa um factor de risco para neoplasia do pâncreas. 

O sintoma clinico predominante à apresentação é a dor abdominal, que afecta 90% 

dos doentes, seguido pela diabetes mellitus, esteatorreia e/ou má-absorção. Ao contrário 

da diabetes mellitus e esteatorreia, que podem ser abordadas de forma conservadora, a 

dor abdominal é muitas vezes refratária e permanece a principal indicação para tratamento 

invasivo. (6)  

O diagnóstico baseia-se normalmente na história clínica, exame físico, exames 

laboratoriais e imagiológicos.  Os exames imagiológicos não endoscópicos utilizados são a 

radiografia abdominal, ecografia abdominal, tomografia axial computorizada (TAC), 

ressonância magnética (RM) abdominal e colangiopancreatografia por ressonância 

magnética (CPRM). Os exames endoscópicos utilizados são a ecoendoscopia e 
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colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE). Os exames funcionais também 

são úteis no diagnóstico e dividem-se em diretos (teste da secretina-colecistoquinia) e 

indiretos (quantificação da gordura fecal, quimiotripsina fecal, elastase fecal e teste 

respiratório). Em termos laboratoriais é ainda importante avaliar os níveis séricos de lípase, 

amílase e tripsina. 

O tratamento da PC divide-se em médico, endoscópico e cirúrgico. Na maioria dos 

casos, inicia-se com tratamento conservador e, perante agravamento ou ausência de 

remissão dos sintomas pondera-se uma abordagem invasiva. (5) 

O principal objetivo do tratamento endoscópico (TE) é o alívio da sintomatologia 

dolorosa através da drenagem do ducto de Wirsung (DW), e pode ser executada através 

de litotricia por ondas de choque extracorporal (LOCE), ecoendoscopia, CPRE com 

esfincterotomia, extração de cálculos, dilatação de estenoses no DW e inserção 

temporária de próteses. Outro dos objetivos do TE é o tratamento loco-regional de 

complicações em órgãos adjacentes. (6) 

Estão disponíveis vários procedimentos cirúrgicos para tratamento da PC, estando 

agrupados em 3 categorias: drenagem, ressecção e mistos. A escolha da técnica cirúrgica 

é baseada na presença de alterações morfológicas do pâncreas (inflamação da cabeça ou 

corpo do pâncreas, estenoses, dilatações ou ruptura do DW) ou envolvimento de órgãos 

adjacentes (estenose do duodeno, ducto biliar principal (DBP) ou hipertensão portal). 

Material e Métodos 
Realizou-se uma pesquisa na PubMed, Science-Direct e no portal B-on, da Fundação 

para Computação Científica Nacional para identificar os estudos publicados sobre 

epidemiologia, fisiopatologia, apresentação clínica, diagnóstico, tratamento endoscópico 

e cirúrgico da PC. Cruzou-se a palavra “Pancreatite Crónica” com vários termos, tais 

como: “epidemiology”, “clinical presentation”, “diagnosis”, “endoscopic treatment”, 

“surgical treatment”, entre outros. A pesquisa abrangeu os idiomas Português e Inglês e 

incluiu artigos de revisão e artigos científicos originais. Revisões recentes encontradas por 

esta estratégia foram usadas para procurar artigos adicionais a partir das referências e 

citações. Cartas ao editor e publicações de fontes não fidedignas não foram incluídas no 

estudo. Recolheram-se 101 artigos, entre Outubro de 2013 e Fevereiro de 2014, tendo 

como base a evidência apresentada e o fator de impacto da revista da publicação. Devido 

à natureza do trabalho, foram colocadas algumas restrições na data das publicações, 

dando maior relevância a publicações mais atuais. No entanto, para um melhor 

enquadramento teórico, foi necessário recorrer a artigos de grande impacto 

correspondentes a um período mais longuínquo. A bibliografia corresponde ao período 

compreendido entre 1954 e 2013.   
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TRATAMENTO DA PANCREATITE CRÓNICA 

Tratamento Endoscópico (TE) 
O principal objetivo do TE é o alívio da dor abdominal através de drenagem do ducto 

de Wirsung (DDW), que consiste na descompressão do ducto e restabelecimento do fluxo 

de líquido pancreático. Esta intervenção diminui a pressão intraductal e, 

consequentemente, diminui a dor abdominal. Pode ser executada através de LOCE, 

ecoendoscopia ou CPRE com esfincterotomia, extração de cálculos, dilatação de 

estenoses do DW e inserção temporária de próteses. Outro dos objetivos do TE é o 

tratamento loco-regional de complicações em órgãos adjacentes.  

Os avanços no conhecimento da fisiopatologia da PC associados ao progresso da 

tecnologia permitiram que, atualmente, o TE seja considerado tratamento de eleição na 

PC, juntamente com o tratamento cirúrgico (TC). As últimas publicações assumem 

resultados semelhantes para o TE e TC, no entanto, o TE oferece várias vantagens, 

nomeadamente, taxas de sucesso elevadas, taxas de morbimortalidade baixas, 

possibilidade de ser repetido sem aumento do risco associado, a idade não constitui uma 

contraindicação e a falha do procedimento não inviabiliza cirurgia posterior. O TE pode ter 

um papel decisivo em doentes que não são candidatos a cirurgia ou quando a abordagem 

médica falha. (7, 8) Por outro lado, a resposta ao TE pode prever a resposta a cirurgia 

subsequente. (9) 

A European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) assume o TE como primeira 

linha no tratamento da PC não complicada em doentes com alterações moderadas a 

graves nos exames imagiológicos. A resposta clínica deverá ser avaliada às 6-8 semanas, 

se esta for insatisfatória, o TC deve ser considerado. (10) 

Os fatores associados ao alívio da dor a longo prazo (> 2 anos) após TE são: presença 

de calcificações obstrutivas na cabeça do pâncreas, doença em estadio precoce de 

evolução, frequência reduzida de crises dolorosas, remoção completa dos cálculos do 

DW, ausência de estenoses no DW e abandono dos hábitos alcoólicos e/ou tabágicos 

durante o follow-up. (11 ,12)  

A mais recente publicação sobre TE na PC, elaborada por Weber et al., com 19 

indivíduos com PC obstrutiva avançada submetidos a TE, refere que 5 anos após o 

tratamento, 57% dos doentes exibiam diminuição significativa das queixas dolorosas.(13) 

Em suma, o TE é eficaz em doentes com múltiplas comorbilidades ou 

contraindicações para TC e tendo em conta as suas vantagens, pode ser oferecido como 

primeira linha em doentes selecionados. 
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Drenagem do Ducto de Wirsung (DDW) 
A DDW deve ser considerada precocemente no decurso da PC, pois ficou provado 

que os resultados são mais consistentes quando é executada após a primeira crise 

dolorosa, prevenindo o aparecimento de fibrose e o desenvolvimento de insuficiência 

pancreática. No entanto, este procedimento também pode ser benéfico em doentes com 

insuficiência pancreática instalada. (9, 11) 

Um estudo multicêntrico com 1000 indivíduos selecionados para TE provou que a 

obstrução do DW poderia ser causada por estenoses (47%), cálculos (18%) ou combinação 

de ambos (32%). A DDW obteve resultados similares nos diferentes casos, com 51.4% dos 

doentes a permanecerem assintomáticos após 5 anos.  (11) 
 

Drenagem do  DW gu i ada  po r  e coendoscop i a  (DDWE)  

A DDWE está indicada em doentes com obstrução do DW sintomática e na 

impossibilidade de realizar DDW convencional.  

Os resultados iniciais foram bastante promissores, no entanto, a DDWE apenas foi 

aplicada a um número reduzido de doentes e com um follow-up curto. O maior ensaio 

publicado avaliou 36 doentes submetidos a DDWE e relatou o alívio completo da dor em 

69% dos casos. No entanto, esta percentagem diminuiu para 20% aos 450 dias, indicando 

que os resultados da DDWE são transitórios. A técnica está associada a uma taxa de 

morbilidade de 0-44% e nenhum óbito foi verificado. A migração e oclusão das próteses 

ocorre com frequência (20-55%), sendo, por vezes, necessárias várias reintervenções. (11)  

A ESGE recomenda a DDWE a doentes com PC criteriosamente selecionados e em 

centros especializados. (10) 
 

 

L itotr íc ia de Ondas de Choque Extracorporal  (LOCE) 

A LOCE foi executada pela primeira vez em 1987 em 8 pacientes, com o intuito de 

facilitar a extração endoscópica de cálculos. (15) Atualmente, é um procedimento com 

utilização crescente, principalmente na Europa, pois promove a fragmentação de cálculos 

pancreáticos em 80-90% dos casos e diminui o número de CPRE posteriormente 

necessárias para obter sucesso terapêutico e o alívio da dor a longo prazo. (10)  As raras 

complicações associadas a esta técnica são: hematúria, hematoma subcapsular hepático e 

lombalgia. A taxa de morbilidade varia entre 5-10% e taxa de mortalidade é 

extremamente reduzida (< 1%). (16,17,18) 

Inui et al. avaliaram 350 doentes submetidos a LOCE durante um follow-up de 44 

meses, tendo verificado a eliminação espontânea dos cálculos em 70-88% dos doentes e 

resolução da dor a longo prazo em 78%. (22) Uma revisão sistemática envolvendo 1149 

doentes tratados com LOCE obteve fragmentação dos cálculos em 84% dos casos. (19) 
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Mais recentemente, Tandan et al. num estudo com 1006 doentes submetidos ao mesmo 

tratamento, alcançaram a fragmentação de cálculos em 93%. (20) 

O potencial da LOCE como tratamento de primeira linha foi reforçado em várias 

publicações, nomeadamente, um ensaio prospetivo controlado elaborado por 

Dumonceau et al., que referenciou, aleatoriamente, 55 indivíduos a LOCE e LOCE 

combinada com DE. Nos dois grupos, o número de crises dolorosas diminuiu 

significativamente após o tratamento e dois anos após o ensaio, uma proporção 

semelhante permanecia assintomática (62% vs. 55%; LOCE e LOCE com DE, 

respetivamente). As únicas diferenças registadas foi o maior período de internamento e 

custos associados no grupo que realizou o tratamento combinado. (11) Concluiu-se que a 

combinação sistemática de DE e LOCE aumenta os custos do tratamento sem fornecer 

resultados superiores. 

Ficou comprovado que a maioria das recidivas dolorosas ocorre dois anos após o 

tratamento com LOCE, desta forma, os doentes que permanecem assintomáticos durante 

esse período têm menor probabilidade de sofrer recidiva da dor no futuro. (10, 11, 21). 

A ESGE definiu que os indivíduos com cálculos de diâmetro ≥5 mm a obstruir o DW 

devem ser tratados com LOCE, como primeira abordagem, imediatamente seguida de 

extração endoscópica dos fragmentos. Em centros especializados, a LOCE em 

monoterapia é preferível à combinação com DE. Os doentes deverão ser reavaliados 6-8 

meses após o tratamento. (11) 
 
 

Estenoses do Ducto de Wirsung (EDW) 
As EDW ocorrem, normalmente, devido a inflamação ou fibrose pancreática e 

contribuem para o aparecimento de dor abdominal, agudizações da PC e insuficiência 

exócrina. Cerca de um terço dos doentes com EDW apresenta, simultaneamente, cálculos 

pancreáticos. (23)  

O tratamento de eleição para estenoses isoladas localizadas na cabeça do pâncreas 

consiste na sua dilatação seguida de colocação de prótese. O tratamento de EDW no 

contexto de PC não é um tema muito debatido na literatura, o que justifica a inexistência 

de guidelines disponíveis. Não existe consenso sobre o diâmetro e tipo de prótese a 

utilizar, intervalo de tempo para a sua troca ou duração do tratamento.  

 

• Prótese plástica única (PPU) 
A colocação de prótese (CP) com duração de 1 ano tornou-se a técnica endoscópica 

standard para o tratamento de EDW. Ficou comprovado que as dilatações com balão sem 

CP ou a CP no DW por curtos períodos de tempo não eram viáveis, inclusivamente, 

Ponchon et al, demonstraram que a CP por um período de 6 meses não permitia 

resultados satisfatórios, e reforçaram a necessidade da sua permanência por um período 

de tempo mais longo, em média, um ano. (24) 
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A escolha do tipo de prótese deve ter em consideração a severidade, localização da 

estenose e o comprimento do DW. (24) As próteses de polietileno são utilizadas há 20 anos 

para o tratamento de EDW, proporcionando o alívio da dor em 70-94% e 52-82% a curto e 

longo prazo, respetivamente. (24) Vários artigos relatam o sucesso da técnica em 85-98% 

dos casos, com alívio imediato da dor em 65-95% dos doentes e 32-68% dos indivíduos a 

permaneceram assintomáticos durante um follow-up de 14-58 meses. (17, 24, 26, 27, 28, 29, 31) 

A recidiva da dor abdominal ocorre, normalmente, após 6-12 meses, sendo 

frequentemente necessário a re-colocação da prótese. (31) 

As complicações associadas à colocação de PPU incluem: obstrução ou migração da 

prótese, dor abdominal, pancreatite aguda, hemorragia, erosões duodenais, perfuração 

do DW, formação de cálculos, alterações do parênquima, perfuração intestinal e colangite. 

A obstrução é a principal complicação associada a esta técnica, e ocorre, normalmente, 

num período de 2-3meses. Esta situação pode ser prevenida através da substituição da 

prótese em intervalos de tempo regulares (3 meses), ou de acordo com a necessidade do 

doente, por exemplo, perante o aparecimento de sintomatologia. (28, 30) A morbilidade 

deste procedimento varia entre 6-39%. (17, 24, 28, 30, 31, 32) Foram relatados óbitos por sepsis e 

pancreatite em 5 artigos. (24, 31, 32, 33, 34). 

A ESGE recomenda o tratamento de EDW através da colocação de PPU, com a sua 

substituição após um ano, mesmo que o doente permaneça assintomático, de forma a 

prevenir o aparecimento de complicações. Perante a persistência da estenose 12 meses 

após a intervenção, deve equacionar-se a colocação de próteses múltiplas ou TC. No 

entanto, a ESGE não definiu a sequência exata de procedimentos, nem especificou o 

timing para cada um deles.  
 

• Próteses plásticas múltiplas (PPM) 
Costamgna et al. apresentaram uma abordagem alternativa bastante promissora à 

colocação de PPU para o tratamento de EDW. O estudo incluiu 19 indivíduos com EDW 

na cabeça do pâncreas, persistentes após dois procedimentos de colocação de PPU, 

submetidos à colocação de 3 próteses simultâneas. A maioria das próteses foram 

removidas num período médio de 7 meses e após um follow-up médio de 38 meses, 84% 

dos doentes permaneciam assintomáticos. As principais vantagens desta técnica são: o 

número reduzido de sessões de CPRE necessárias e a obtenção de dilatação luminal 

superior, que permite que os doentes permaneçam assintomáticos por um período de 

tempo superior. Esta estratégia pode ser particularmente útil em doentes com EDW 

persistentes 12 meses após a colocação de PPU e indivíduos com pâncreas divisum.  (35) 

São necessários mais estudos que suportem estes resultados de forma a permitir a 

ampla utilização desta técnica. 
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• Próteses metálicas autoexpansíveis (PMA) 
As PMA apresentam duas vantagens face às plásticas: colocação mais fácil e  diâmetro 

luminal superior. Estudos preliminares com PMA não cobertas e parcialmente cobertas 

reportaram taxas de oclusão elevadas e desencorajaram a sua aplicação em EDW. (36) 

Estudos mais recentes, utilizando PMA totalmente cobertas sugerem que a sua 

colocação é segura, permite a resolução da estenose e o alívio da dor na maioria dos 

doentes. No entanto, apenas estão disponíveis ensaios com um follow-up curto. As 

complicações associadas incluem a migração espontânea da prótese e o desenvolvimento 

de novo de estenoses focais do DW. (11) 

A ESGE definiu que as PMA não cobertas não devem ser utilizadas em EDW. A 

colocação temporária de PMA cobertas apesar de promissora deve ser reservada a 

ensaios  aprovados. (11) 

Conclui-se que são necessários mais ensaios e informação para que o procedimento 

possa ser amplamente utilizado no tratamento de EDW no contexto de PC. 

 
 

Pseudocistos Pancreáticos (PP) 
Os PP estão presentes em 20-40% dos doentes com PC e sua resolução espontânea 

ocorre em menos de 10% dos casos. As principais complicações associadas aos PP são a 

obstrução do trato gastrointestinal e biliar, oclusão vascular, fístula pancreaticopleural ou 

pancreaticopericárdica, infeção e abcesso, e ruptura do PP para a cavidade peritoneal. A 

ocorrência de pseudoaneurismas associados a PP é relativamente frequente (10%). 

De acordo com a American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) , as 

indicações para o tratamento de PP incluem a presença de sintomas (dor abdominal, 

obstrução do fluxo gástrico, saciedade precoce, perda de peso ou icterícia), aumento das 

suas dimensões durante follow-up, infecção ou hemorragia. Caso o PP se desenvolva no 

decurso de agudização da PC, a drenagem apenas deve ser considerada após um período 

mínimo de 4-6 semanas, de forma a permitir a liquefação e necrose do pseudocisto. Caso 

a drenagem não possa ser protelada devido à ocorrência de sepsis, o desbridamento 

cirúrgico está recomendado. (37, 40) O tamanho do pseudocisto, por si só, não constitui uma 

indicação para drenagem, no entanto, os PP com dimensões superiores a 4 cm devem ser 

vigiados, uma vez que têm elevada probabilidade de se tornarem sintomáticos. O 

tratamento profilático de doentes assintomáticos é defendido por alguns autores, e é 

justificado pela baixa taxa de resolução espontânea do PP (0-10%) em doentes com PC 

estabelecida. (37,38, 39)  

Atualmente existem dois tipos de drenagem: a drenagem percutânea com controlo 

imagiológico e a DE. 

 A ESGE recomenda a DE como tratamento de primeira linha em PP com indicação 

para tratamento e acessíveis a endoscopia. A execução desta técnica implica uma pré-

avaliação imagiológica para definir a localização, tamanho e distância do PP ao lúmen 
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digestivo. (53) As vantagens da DE ficaram definidas num ensaio retrospetivo que concluiu 

que além de ser um processo menos invasivo, permite taxas de sucesso a longo prazo 

semelhantes às da cirurgia (85-90%), com um menor custo associado, menor período de 

internamento hospitalar e melhor qualidade de vida dos doentes. (46) Um estudo mais 

alargado, com 787 doentes, obteve uma taxa de morbilidade (13.3% DE vs. 16% cirurgia) 

e recorrência dos PP a longo prazo (10.7% DE vs. 9.8% cirurgia) semelhantes nos dois 

procedimentos, no entanto a taxa de mortalidade foi inferior no método endoscópico 

(0.2% TE vs. 2.5% cirurgia). (47)  

O sucesso clínico a curto prazo é, normalmente, definido pelo alívio completo da 

sintomatologia associado a uma diminuição do diâmetro do PP de, pelo menos, 30-50% 

em 1 mês. (56, 41, 42, 43, 44, 45) Barthet, et al. elaboraram um estudo prospetivo com 50 

indivíduos, no qual provaram que a DE de PP é perfeitamente exequível em 98% dos 

casos, com resolução da coleção em 96% e sem recidivas durante um follow-up de 11 

meses. (42) As principais complicações associadas à DE dos PP são a hemorragia, 

perfuração e infeção, a maioria é resolvida sem necessidade de cirurgia, com recurso a 

coagulação local ou embolização arterial, com repetição da drenagem perante o 

aparecimento de infeção secundária e tratamento com antibioterapia na perfuração 

retroperitoneal.  

A DE do PP pode ser executada por via transmural ou transpapilar. A drenagem 

transmural está, especialmente, indicada em PP com abaulamento gástrico ou duodenal e 

consiste na criação de uma fístula cisto-gástrica ou cisto-duodenal, que é mantida através 

da inserção de próteses cisto-entéricas. A drenagem transpapilar consiste na inserção de 

uma prótese através da papila para o interior da coleção, está reservada para cistos 

pequenos (< 5 cm), na presença de uma comunicação direta entre o PP e o DW, o que 

ocorre em 40-66% dos casos. (43, 46) 

Três estudos, com 173 participantes, compararam a drenagem transmural e 

transpapilar, verificado que a última estava associada a menor morbilidade, no entanto, os 

resultados das duas técnicas a longo prazo foram semelhantes. (42, 43, 44)  

A ESGE recomenda que seja feita drenagem transpapilar na presença de PP 

pequenos, geralmente inferiores a 5 cm, com comunicação com o DW e localizados na 

cabeça ou cauda do pâncreas. (11)  

 
 

Estenoses Biliares (EB) 
As EB são uma complicação da PC avançada e estão presentes em 3%-23% dos 

casos. A inflamação peribiliar e fibrose, ou menos frequentemente, a compressão biliar 

por pseudocisto são responsáveis pelo aparecimento de EB. As estenoses causadas por 

PP ou inflamação são reversíveis, ao passo que as resultantes de fibrose são irreversíveis.(48) 

A apresentação clínica varia entre icterícia sintomática, colangite ou colestase 

assintomática.  



Pancreatite Crónica                                                                       

       Abordagem Endoscópica vs. Cirúrgica   

 
 

 15 

A ESGE propõe o tratamento de EB na presença de sintomas (icterícia ou colangite), 

cirrose biliar secundaria, cálculos biliares no ducto biliar principal (DBP), agravamento da 

EB, elevação da fosfatase alcalina sérica (aumento de 2 ou 3 vezes o limite superior 

normal) em individuo assintomático e/ou elevação da bilirrubina sérica durante mais de um 

mês. Os indivíduos com compressão biliar por PP podem ter indicação para tratamento. (11) 

 A ESGE definiu que a escolha entre o TE e o TC deve basear-se na experiência 

técnica dos profissionais, comorbilidades loco-regionais e sistémicas do doente e na sua 

adesão a possíveis TE repetidos.  

Não existe nenhuma recomendação ou preferência por um tratamento específico por 

falta de estudos comparativos sobre o tratamento de EB na PC. Caso o TE seja a 

modalidade escolhida, a colocação temporária de PPM é o gold standard. (11) 
 

• Próteses plásticas múltiplas (PPM) 
Entre as EB benignas, as associadas à PC são as mais difíceis de resolver através de 

CP temporárias, uma vez que apresentam menor resolução à data da remoção e recorrem 

frequentemente durante o follow-up. A coexistência de calcificações pancreáticas está 

associada a maior falência da técnica, no entanto, esta situação torna-se menos relevante 

quando se procede à colocação de PPM.  

A colocação temporária de PPM é tecnicamente exequível em mais de 90% dos 

doentes com EB, no entanto, o tratamento requer a realização, em média, de 4 CPRE e a 

substituição trimestral da prótese durante um ano, sendo essas as principais 

desvantagens. Draganov et al. foram os primeiros a publicar os resultados da colocação 

de PPM em EB, tendo reportado um sucesso a longo prazo em 44% dos casos. (50) Na 

maioria dos estudos avaliados desde 1990, a taxa de resolução variou entre 10-38%, com 

21-49% dos doentes a necessitarem de drenagem cirúrgica subsequente. (50)  

Catalano et al, elaboraram um ensaio comparativo sobre o tratamento temporário de 

EB com colocação de PPU e PPM em que relataram um sucesso terapêutico em 24% vs. 

92% dos doentes, respetivamente, durante o mesmo período de follow-up. Concluiu-se 

que a colocação de PPU não permite a resolução a longo prazo das EB e está associada a 

taxas de recidiva mais elevadas. 

Os resultados relativos à colocação de PPM são ainda escassos, no entanto, são mais 

promissores do que os reportados com PPU, pois oferecem uma taxa de sucesso superior 

e, na maioria dos casos, sem necessidade de drenagem cirúrgica posterior. (12)  
 

• Próteses metálicas autoexpansíveis (PMA) 
A colocação de PMA representa uma alternativa promissora à colocação de PPM 

devido às inúmeras vantagens associadas, nomeadamente, superioridade de diâmetro 

luminal, o diâmetro de dilatação é semelhante ao obtido com a inserção de 4 próteses 

plásticas simultâneas e a necessidade de realizar apenas 2 sessões de CPRE, face às 5 

implicadas com a utilização de próteses plásticas durante um ano. (51) 
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Behm et al. avaliaram recentemente a colocação de PMA, durante 5 meses, em 20 

indivíduos com EB, tendo verificado que as estenoses permaneceram resolvidas em 90% 

dos doentes, 6 meses após a remoção. Estes resultados mantiveram-se em 80% dos 

indivíduos após 22 meses da remoção da prótese. (51)  

Embora os dados apresentados sejam bastante atrativos do ponto de vista técnico e 

clínico, a elaboração de mais ensaios será determinante para a aplicação desta técnica no 

tratamento de EB em doentes com PC.  
 

Tratamento Cirúrgico 
O tratamento cirúrgico da PC sofreu uma transformação drástica ao longo das últimas 

décadas, para isso contribuiu a constatação de que a cabeça do pâncreas era o foco da 

inflamação crónica e os ensaios prospetivos que, repetidamente, demonstravam a 

superioridade do TC face às abordagens conservadoras no tratamento da PC. (52) 

A principal indicação para o TC na PC é dor refratária ao tratamento médico ou 

endoscópico. Na maioria das situações, os doentes referenciados para TC foram 

submetidos a longos períodos de tratamento conservador. As outras indicações são: 

suspeita de neoplasia ou complicações em órgãos adjacentes, pseudoaneurisma ou 

erosão de grandes vasos, PP volumosos refratários ao TE ou fístula pancreática. 

O procedimento cirúrgico ideal é aquele que apresenta baixa morbimortalidade, é 

facilmente reprodutível, permite o controlo sustentado da dor reduzindo a necessidade de 

opióides, não interfere de forma significativa com a função endócrina e exócrina, resolve 

as complicações em órgãos adjacentes e melhora a qualidade de vida do doente. 

Os procedimentos cirúrgicos no tratamento da PC agrupam-se em 3 categorias: 

procedimentos de drenagem, ressecção e mistos. A escolha da técnica cirúrgica é 

baseada no tipo de alterações morfológicas do pâncreas e no envolvimento de órgãos 

adjacentes.  

Estudos recentes sugerem que o TC não deve ser considerado apenas como último 

recurso, uma vez que pode mitigar a progressão da doença, controlar a dor e preservar a 

função pancreática quando realizada em estadios precoces. Estudos longitudinais 

demonstram que com a progressão da doença 40-75% dos doentes com PC necessitam 

de cirurgia . (53, 54, 55) 
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PROCEDIMENTOS DE DRENAGEM 
Os procedimentos cirúrgicos de drenagem estão indicados em indivíduos com PC 

dolorosa, dilatação do DW ≥ 5-7mm e na ausência de massa inflamatória da cabeça do 

pâncreas. 
 

Panc rea to je junos tom ia  l ong i tud ina l  ( PJL )  

• Procedimento de Puestow-Gillesby 
• Procedimento de Partington-Rochelle 

 

O primeiro procedimento descompressivo foi descrito por Coffey, em 1909, e 

consistia numa pancreatoenterostomia.(56) Foi sucedido, em 1911, por Link, que descreveu 

a primeira descompressão do DW no Homem através de drenagem percutânea.(57) No 

entanto, apenas 50 anos mais tarde, foram demonstradas as aplicações clínicas, com Duval 

a realizar uma pancreatectomia distal (PD), esplenectomia e PJL para drenagem do DW. 

Este procedimento era, teoricamente, eficaz no caso de obstrução dominante localizada 

entre a cauda e a ampola pancreática.(58) No entanto, a PC é caracterizada pela presença 

de múltiplas estenoses, o que determinou o fracasso desta técnica, e foi posteriormente 

comprovado pela ocorrência de crises dolorosas recorrentes no pós-operatório. Em 1956, 

Puestow e Gillesby modificaram e melhoraram o procedimento de Duval, apresentando 

uma PD associada a PJL como técnica de drenagem do DW, exequível mesmo na 

presença de estenoses e cálculos pancreáticos. (59) Finalmente em 1960, Partington e 

Rochelle otimizaram a técnica anterior, demonstrando que o alívio da dor podia ser 

atingido apenas com a PJL, evitando a esplenectomia e a PD, bem como as suas 

consequências.  (60) 

O procedimento Partington-Rochelle, é seguro, simples e eficaz, e está associado a 

uma taxa de mortalidade inferior a 5 % e morbilidade inferior a 1% (61, 62). Foi relatado o 

alívio imediato e persistente da dor em 80% dos doentes seguidos durante 62 meses. (61) A 

função endócrina e exócrina permanecem inalteradas após a PJL, pois a ressecção de 

parênquima pancreático é praticamente inexistente. Um estudo reportou um atraso na 

deterioração da função pancreática em doentes que realizaram PJL relativamente aos 

tratados de forma conservadora. (63) No entanto, ensaios com um follow-up mais longo, 

demonstraram que a dor tende a recorrer com o passar do tempo, com 40% dos doentes 

a apresentaram novamente queixas 2 anos após cirurgia. (64, 65, 66) Os doentes com PC 

dolorosa sem dilatação do DW (<5mm) não são candidatos ao procedimento de 

Partington-Rochelle, esta situação ficou clara após dois ensaios relatarem um alívio 

vestigial da dor nestes doentes após PJL. (63,67).  
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PROCEDIMENTOS MISTOS (PM) 
• Procedimento de Beger – Resseção da cabeça do pâncreas 

com preservação do duodeno (RCPPD) 
• Procedimento de Frey – Resseção da cabeça do pâncreas com 

pancreatojejunostomia longitudinal  
 

Os procedimentos de Beger e Frey constituem o tratamento de eleição em doentes 

com massa inflamatória na cabeça do pâncreas, dilatação do DW e/ou ramificações 

laterais da região da cabeça, corpo ou cauda. A vantagem teórica destas técnicas reside 

na possibilidade de ressecção da massa inflamatória na cabeça do pâncreas e resolução 

da obstrução do DW e/ou DBP num único ato cirúrgico.  
 

Procedimento de Beger (PB) 
 Beger descreveu pela primeira vez, em 1980, um procedimento que consistia na 

remoção subtotal da cabeça do pâncreas com conservação do duodeno, através de um 

segmento de parênquima pancreático mantendo o suprimento arterial duodenal, seguido 

de PJL usando uma ansa em Y de Roux. 

Beger et al. seguiram durante 5.7 anos os 504 doentes com PC dolorosa submetidos 

a RCPPD. A taxa de mortalidade hospitalar obtida foi de 0.8% e a resolução da dor 

abdominal ocorreu em 91.7% dos casos. A taxa de mortalidade tardia foi de 9%-12.6%, o 

que contrasta com a taxa de mortalidade de 20%-35%, reportada em indivíduos com PC 

não tratada. A função endócrina e exócrina pancreática não sofreu melhoria e a incidência 

de diabetes mellitus de novo foi de 8-21%. Outros autores definiram a RCPPD como um 

procedimento seguro, com taxas de mortalidade e morbilidade de 0-2% e 15-54%, 

respetivamente. O alívio da dor foi verificado em 80% dos casos e 69% dos doentes 

tornaram-se profissionalmente ativos, durante um follow-up de 5 anos. (71,73, 74, 75) 

As complicações associadas ao PB são: isquemia duodenal, fístulas da anastomose 

gastroduodenal e atraso do esvaziamento gástrico.  
 

Procedimento de Frey (PF) 
Descrito pela primeira vez por Frey e Smith, em 1987, o PF representa uma extensão 

do procedimento de Partington-Rochelle e consiste na ressecção do núcleo da cabeça do 

pâncreas associada a uma PJL. Não se executa transseção e a reconstrução é feita através 

de uma anastomose pancreática, o que torna as complicações, como hemorragia ou 

fistulas da anastomose menos comuns. (78) 

Frey e Amikura (1994) seguiram, durante 3.5 anos, 50 indivíduos submetidos ao PF e 

verificaram que 80% permaneceram assintomáticos durante esse período. Relativamente à 

função pancreática, a diabetes mellitus progrediu em 11% dos doentes, mas nenhum 

doente sofreu agravamento da função exócrina.(79) Negi et al. avaliaram 60 indivíduos 
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submetidos ao PF durante 6.4 anos, tendo relatado o alívio da dor em 75% dos doentes; 

7% desenvolveu diabetes mellitus de novo, mas nenhum doente sofreu agravamento da 

função exócrina.(80) Uma análise retrospetiva mais recente com 73 doentes submetidos ao 

PF seguidos durante 77 meses, reportou a resolução da dor em 91.4% dos casos, 36.7% 

desenvolveram diabetes mellitus de novo e 49% desenvolveu insuficiência exócrina. As 

taxas de morbilidade e mortalidade associadas ao PF são 7.5-39% e 0-2.4%, 

respetivamente. (71, 80, 82) 

 

Comparação  en t re  o s  P roced imentos  de  Beger  e  F rey  

O PB e o PF têm diversas características em comum, ambos estão direcionados para a 

doença localizada na cabeça do pâncreas e preservam a continuidade gastrointestinal. No 

entanto, as duas cirurgias também apresentam diferenças significativas. A cápsula 

posterior do pâncreas é preservada no PF, o que permite que a drenagem seja feita 

através de uma única PJ lado-a-lado. Tal não se sucede no PB, e por isso são necessárias 

duas anastomoses. A cirurgia de Beger requere a divisão do pâncreas na zona do colo, 

que está sobreponível às veias porta e mesentérica superior, portanto, perante a presença 

de hipertensão portal e alterações inflamatórias associadas, esta situação pode ser 

tecnicamente difícil de alcançar. 

 Izbicki et al. submeteram, aleatoriamente, 42 doentes com PC dolorosa e massa 

inflamatória na cabeça do pâncreas ao PB (n=20) e PF (n=22). A taxa de morbilidade 

associada ao PB e PF foi de 20% e 9%, respetivamente. Após um període de 104 meses, 

os resultados obtidos no alívio da sintomatologia, qualidade de vida global, mortalidade 

tardia e insuficiência exócrina e endócrina, permaneceram inalterados, demonstrando a 

eficácia de ambas as técnicas a longo prazo. (76) 

Van der Gaag et al. (77), verificaram o aparecimento de insuficiência endócrina em 

57% dos doentes após PB versus 33% após PF. (77) Estes resultados são concordantes com 

os de outra publicação, com 155 doentes, que revelou uma proporção significativamente 

mais elevada de doentes com insuficiência endócrina após PB face ao PF (32% vs. 8%). (79) 

 Strate et al. são os responsáveis pelo ensaio comparativo de maior impacto, onde 

avaliaram 74 doentes durante 8.5 anos, tendo concluído que o PF e o PB permitem 

resultados similares em termos de qualidade de vida e controlo da dor a longo prazo. 

Estes procedimentos cirúrgicos são igualmente eficazes no controlo de sintomas 

relacionados com órgãos adjacentes e estão associados a uma taxa de mortalidade 

associada. Deste modo, a escolha da técnica cirúrgica depende do cirurgião e das 

necessidades individuais do doente. (78) 
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PROCEDIMENTOS DE RESSEÇÃO (PR) 
Os procedimentos de resseção estão indicados na presença massa inflamatória da 

cabeça do pâncreas, com ou sem dilatação do DW, situação que ocorre em 30-50% dos 

indivíduos com PC.  

A duodenopacreatectomia cefálica  introduzida por Whipple, e a 

duodenopacreatectomia com preservação do piloro de Traverso-Longmire (DPPP), foram 

consideradas durante vários anos os procedimentos ressetivos de eleição.(80) No entanto, 

estes procedimentos foram originalmente desenvolvidos para o tratamento de neoplasias 

pancreáticas e periampulares e, sendo a PC uma doença benigna um tratamento tão 

agressivo pode ser contraproducente. Vários artigos revelam um alívio da dor a longo 

prazo em 75-95% dos doentes com PC submetidos a cirurgia de ressecção. (81, 82, 83)  
 

Duodenopanc rea tec tomia  Ce fá l i ca  (DPC )  

• Proced imento  de  Wh ipp le   

• Proced imento  de  T rave r so - Longmi re  

 

Procedimento de Whipple 
A DPC de Whipple foi, durante muitos anos, considerada o procedimento standard de 

resseção. Consiste na ressecção em bloco do duodeno, cabeça do pâncreas, via biliar e 

porção distal do estômago. A DPC é um procedimento seguro e eficiente em centros 

altamente especializados. (80, 84, 85) A taxa de mortalidade hospitalar é <3%, e a taxa de 

complicações associadas é de 20-40%.(98) O procedimento de Whipple, embora permita o 

alívio da dor e resolução eficaz de complicações em órgãos vizinhos, está associado a 

resultados a longo prazo pouco animadores, nomeadamente, a taxas de morbilidade 

elevadas (30-50%). (80, 86, 87) A principal desvantagem da DPC é a exérese de órgãos 

envolventes não atingidos, como o duodeno, e a totalidade da cabeça do pâncreas, 

conduzindo a uma redução significativa da função exócrina e endócrina. (80, 86, 87) 
 

Procedimento de Traverso-Longmire  
O procedimento de Traverso-Longmire foi originalmente utilizado em 1994 por 

Watson para o tratamento de tumores periampulares e posteriormente, em 1978, 

Longmire e Traverso aplicaram-no ao tratamento da PC. A DPPP visa a preservação do 

estômago, piloro e a primeira parte do duodeno, prevenindo o atraso do esvaziamento 

gástrico e a gastrite biliar que ocorrem após a sua resseção e permitindo um estado 

nutricional mais favorável no pós-operatório. Pelas razões anteriormente apresentadas, a 

DPPP tornou-se a cirurgia de resseção mais utilizada em doentes com PC, suplantando a 

DPC de Whipple. (81, 82) 
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Comparação  en t re  os  P roced imentos  de  Wh ipp le  e  
T rave r so - Longmi re  

Até à data existe apenas um ensaio comparativo retrospetivo, conduzido por Jimenez 

et al., que integra 72 doentes com PC submetidos, aleatoriamente, a DPPP ou DPC. Os 

resultados obtidos no alívio da dor a longo prazo, estado nutricional e aparecimento de 

diabetes mellitus são semelhantes nas duas técnicas. Surpreendentemente, os doentes 

submetidos a DPPP apresentaram taxas mais elevadas de doença de refluxo gastro-

esofágico do que os submetidos a DPC. (33% vs. 12%, respetivamente). (85) 
 
 

Pancreatectomia Distal (PD) 
A PD consiste na ressecção de tecido pancreático situado à esquerda das veias 

mesentérica superior e portal. (88, 89) Em 1948, Eliason e Welty descreveram a primeira PD 

realizada em 3 doentes com PC dolorosa. Durante o período de 1960-1970, a PD foi a 

cirurgia mais executada no tratamento da dor abdominal no contexto de PC. Desde 1980, 

esta técnica foi abandonada devido à elevada incidência de insuficiência exócrina e 

endócrina associada a 80-95% das PD realizadas e pelo desenvolvimento de técnicas 

cirúrgicas menos agressivas para o tratamento de PC. (88, 89) 

A PD é um procedimento seguro, com uma taxa de mortalidade hospitalar de 0-3.8% 

e taxa de morbilidade de 15-31%. (80, 90, 91, 92) Os resultados publicados sobre a resolução de 

dor no pós-operatório e a longo prazo são divergentes. Sawyer e Frey reportam resolução 

da dor em 90% dos doentes com PC distal (corpo e/ou cauda, sem dilatação do DW) após 

PD, durante um follow-up de 4 anos. Estes dados enquadra-se nos valores revelados por 

outros estudos que reportam resolução da dor em 77-88% dos casos. (91, 93) Hutchins et al.  

publicaram um artigo com 84 doentes submetidos a PD, com um follow-up de 4 anos, e 

reportaram a resolução da dor em 57% dos indivíduos. Ocorreu um óbito no pós-

operatório e as complicações pós-cirúrgicas ocorreram em 34% dos doentes, com 6% a 

necessitaram de reintervenção precoce. A taxa de mortalidade tardia, durante este 

período de follow-up, foi de 10%. Quase metade dos doentes tornaram-se diabéticos num 

período de 27 meses, o que ficou relacionado com o grau de ressecção de parênquima 

efetuado. (94) 
 

Pancreatectomia Total (PT) 
A PT é um procedimento radical que consiste na remoção total do pâncreas, sendo 

raramente utilizada no tratamento da PC dolorosa. As possíveis indicações para este 

tratamento são: uma intervenção cirúrgica anterior falhada ou a presença de dor 

incapacitante com falência exócrina e endócrina completa associada. (91, 94) Com a 

introdução do transplante pancreático aumentou, novamente, o interesse pela PT como 

modalidade terapêutica no último estadio na PC. (90, 91, 92) 
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Comparação entre Procedimentos Cirúrgicos de Resseção (PR) 
e Mistos (PM) 

A comparação entre as técnicas cirúrgicas mistas (PB e PF) e de resseção (DPC e 

DPPP), representa um dos temas mais abordados em publicações científicas sobre o 

tratamento da PC. 

Klempa et al. reportaram taxas de morbimortalidade semelhantes nas duas técnicas, 

no entanto, 100% dos doentes submetidos a PM permaneceram assintomáticos após 3.5-5 

anos, enquanto, 29% dos submetidos a PR sofreram recidiva da dor. O aumento do índice 

de massa corporal (IMC) nos doentes que realizaram PM foi superior, com 80% dos 

doentes com IMC normal durante o follow-up, enquanto que apenas 29% do grupo do PR 

alcançou o mesmo resultado. (80) Buchler et al. provaram que 6 meses após a cirurgia, os 

doentes tratados com PM apresentavam um aumento de peso superior face ao grupo da 

DPPP (4.4±1.0 Kg vs. 2.1± 1.2 Kg, respetivamente) e o alívio da dor também foi superior 

(74% vs. 47%, respetivamente). (85) Makowiec et al. concluíram que o tempo de cirurgia nos 

PM é inferior ao da DPC (368 min. vs. 435 min., respetivamente) e o aumento de peso é 

mais significativo com os PM. (95)   No estudo realizado por Witzigmann et al., os doentes 

que realizaram PM alcançaram melhor qualidade de vida. (86) Esta situação foi 

posteriormente confirmada num ensaio prospetivo dirigido por Mobius et al., onde 

sublinham a superioridade do PB face à cirurgia de Whipple (DPC) em termos de 

qualidade de vida e diminuição da dor abdominal a longo prazo. (96) Uma revisão 

sistemática de 4 ensaios que comparam os PM com a DPC demonstrou que não havia 

diferenças significativas em termos de alívio da dor no pós-operatório, morbilidade geral e 

desenvolvimento de fístulas pancreáticas pós-operatórias entre as duas técnicas. Apenas 

se verificou em relação ao PF uma redução significativa do tempo de cirurgia, atraso do 

esvaziamento gástrico, duração do internamento hospitalar e necessidade de transfusões 

sanguíneas perioperatórias comparativamente à DPC. O grupo submetido aos PM 

alcançou uma qualidade de vida e aumento de peso no pós-operatório superior 

comparativamente ao grupo de DPC. (97)  Um ensaio controlado que compara o PF com a 

DPPP, revelou uma taxa de morbilidade inferior para a primeira técnica (19% vs. 53%, 

respetivamente), no entanto, após um período de 24 meses, os dois grupos apresentavam 

resultados semelhantes no alívio da dor (94% vs. 95%, respetivamente). O impacto na 

qualidade de vida foi superior com o PF (71% vs. 43%, respetivamente). (82) 

Face aos resultados apresentados existe uma forte superioridade dos procedimentos 

cirúrgicos mistos em relação às duodenopancreatectomias clássicas (DPC e DPPP).  
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Comparação entre o Tratamento Endoscópico e  
Cirúrgico 

Dite et al. publicaram um estudo com 140 doentes com PC dolorosa avançada 

aleatoriamente distribuídos entre o TE (sem LOCE) e o TC. No primeiro ano de follow-up, 

os resultados obtidos no alívio da sintomatologia dolorosa foram semelhantes nos dois 

grupos (92.1% vs. 92.2%, respectivamente). No entanto, após 5 anos, a percentagem de 

doentes assintomáticos era superior no grupo da cirurgia (86.2% TC vs. 65.1% TE), assim 

como o aumento de peso dos doentes (47% TC vs. 28% TE). (9) Quando avaliado o impacto 

na resolução da dor, nenhuma das opções se mostrou inteiramente satisfatória, no 

entanto, os procedimentos cirúrgicos tendem a ser superiores aos endoscópicos, como 

demonstrado na publicação anterior.  

O estudo prospetivo elaborado por Cahen et al. avaliou o benefício clínico da 

drenagem cirúrgica e da DE. Submeteu, aleatoriamente, 39 doentes com PC avançada a 

TE multimodal (incluindo LOCE) e a PJL. Após 24 meses de follow-up, a proporção de 

doentes que permanecia assintomática era superior no grupo da PJL (75 vs. 32%, 

respetivamente). Os indivíduos tratados cirurgicamente necessitaram de menos 

procedimentos subsequentes e beneficiaram de um aumento superior na qualidade de 

vida. Os autores concluíram que a drenagem cirúrgica é mais eficaz que a DE no 

tratamento de obstrução do DW. (7) 

Uma publicação recente também reforçou a superioridade da drenagem cirúrgica, 

relatando que, após um follow-up de 79 meses, o alívio da dor foi superior nos doentes 

tratados cirurgicamente (83.5% TC vs. 67% TE). Os doentes submetidos a DE necessitaram 

de mais procedimentos adicionais de drenagem (68% TE vs. 5% TC) e metade destes foi, 

posteriormente, submetido a cirurgia. Nenhum indivíduo que realizou cirurgia 

desenvolveu obstrução recorrente do DW. Por outro lado, não foram identificadas 

diferenças na qualidade de vida, função pancreática, período de internamento e custos  

entre os dois tratamentos. (99) 

O TE constitui uma forma de tratamento menos invasiva e apresenta a vantagem de 

ser facilmente reproduzido. Atualmente, a DE do DW é exequível em praticamente todos 

os doentes, mesmo naqueles com hipertensão portal e outras comorbilidades associadas. 

Apesar de proporcionar resultados a longo prazo inferiores ao TC, provou ser um 

tratamento seguro e uma alternativa eficaz à cirurgia, principalmente, em indivíduos com 

contraindicações ou que rejeitam o TC, e por outro lado, pode predizer a resposta ao TC. 

A relutância de alguns médicos em considerar o TC como primeira opção na PC pode ser 

explicada pela morbimortalidade relativamente alta associada a estes procedimentos, 18-

53% e 0-5%, respetivamente, para procedimentos de ressecção e taxa de mortalidade de 

0-4% nos procedimentos cirúrgicos de drenagem. (97) Em contraste, as taxas de 

morbimortalidade do TE são 3-9% e 0-0,5% respetivamente. (12, 27) 
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Metas Futuras 

Tratamento endoscópico  
 

Como foi referido ao longo deste trabalho, o TE representa atualmente uma 

alternativa bastante atrativa ao TC. No entanto, a sua aplicação no tratamento da PC é 

relativamente recente, e como tal, existem ainda algumas incertezas associadas a 

determinados procedimentos endoscópicos e muitos necessitam ainda de maior suporte 

através de ensaios e estudos científicos, de forma a poderem ser amplamente utilizados.  

O tratamento de cálculos pancreáticos é hoje realizado com o recurso a LOCE, no 

entanto, o seu impacto na disfunção endócrina e exócrina ainda não é consensual. A 

publicação de estudos sobre o impacto da LOCE na diabetes mellitus são necessários de 

forma a clarificar os seus benéficos. É provável que a intervenção precoce em doentes 

com cálculos pancreáticos possa modificar o curso da doença e evitar a necessidade de 

cirurgia no futuro, assim como, prevenir ou minimizar a disfunção endócrina e exócrina. É 

também imperativo que se proceda ao desenvolvimento e posterior validação de critérios 

de seleção de doentes para tratamento com LOCE em monoterapia ou combinada com 

CPRE.  

Relativamente ao tratamento temporário de estenoses no DW é imprescindível a 

elaboração de ensaios que comparem a colocação de PPU, PPM e PMA. O tratamento de 

EB através da colocação de PMA é uma técnica, aparentemente, com elevado potencial, 

no entanto, carece de guidelines que definam a duração do tratamento e comparem a 

eficácia da colocação de PMA com a drenagem cirúrgica. 

A ecoendoscopia representa um grande avanço no TE da PC. A sua utilização como 

método de diagnóstico e tratamento é relativamente recente, o que justifica a 

necessidade de mais informação sobre a segurança e eficácia a longo prazo da drenagem 

transmural do DW guiada por ecoendoscopia. 
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Conclusão  

Apesar da vasta disponibilidade de procedimentos médicos, endoscópicos e 

cirúrgicos, o tratamento da dor na PC permanece um desafio médico, principalmente 

devido à falta de protocolos de tratamento baseados na evidência.  

Atualmente, aposta-se numa abordagem conservadora nos estadios precoces da 

doença, com recurso a analgésicos não opióides e opióides. Eventualmente, no estadio 

final da doença, os doentes serão encaminhados para TC, perante a ausência de melhoria 

dos sintomas com o uso prolongado de analgésicos ou após múltiplas intervenções 

endoscópicas. A abordagem por estádios (“step-up”) prevalece na maioria das situações, 

mesmo após 3 publicações terem demonstrado que 40-75% dos doentes com PC irá 

necessitar de cirurgia no decurso da doença e apesar de ter sido definido, num estudo de 

grande impacto, que o TC em estadios avançados, é mais eficaz que o TE. (10, 11, 24, 100) 

Embora inicialmente, o tratamento médico reduza ou elimine, ainda que transitoriamente, 

a sintomatologia em alguns doentes, não exerce nenhum impacto na progressão da 

doença, além disso, o tratamento de longa duração com opióides pode conduzir a 

tolerância, dependência e efeitos adversos. Dois artigos demonstraram que o uso pré-

operatório de opióides impede um alívio completo e sustentado da dor após TE ou TC. (10, 

62) Negi et al. defendem que os doentes devem ser referenciados para TC antes de 

necessitarem de analgésicos opióides para alívio da dor abdominal. Esta situação foi 

confirmada por Ahmed Ali et al., que concluiram que a dor com duração superior 3 anos, 

a realização de mais de 5 intervenções endoscópicas e o uso diário de opióides estão, 

independentemente, associados a dor pancreática severa persistente após TC ou TE. (70) 

São cada vez mais as evidências que defendem uma intervenção cirúrgica precoce em 

detrimento da atual abordagem por estadios. Os benefícios da abordagem cirúrgica 

precoce estão demonstrados através do controlo sustentado da sintomatologia dolorosa e 

melhoria da função pancreática a longo prazo.  

O timing ideal para a realização de cirurgia permanece um dilema clinicamente 

importante e é imprescindível que se realizem mais estudos e ensaios, de forma a 

desenvolver guidelines mais abrangentes para o tratamento da PC. Atualmente está a 

decorrer um ensaio organizado pela Dutch Pancreatitis Study Group denominado ESCAPE 

(Early Surgery versus Optimal Current Step-up Practice for Chronic Pancreatitis trial; 

ISRCTN45877994), que está a averiguar os possíveis benefícios de uma abordagem 

cirúrgica precoce no alívio da dor abdominal, função pancreática e qualidade de vida 

comparativamente à atual abordagem por estágios. Os participantes são doentes com PC 

dolorosa e DW dilatado, medicados com analgésicos opióides, referenciados, 

aleatoriamente, para uma abordagem cirúrgica precoce ou para a atual abordagem por 

estadios. (101)  
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