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 1. INTRODUÇÃO 
 

  O trauma abdominal, diante de seus 

diversos mecanismos, muitas vezes, acaba 

por inviabilizar ao prestador de saúde, antes 

da cirurgia, conhecer toda a extensão da 

lesão visceral ao qual o paciente 

traumatizado foi acometido. Diante desse 

fato, no início do atendimento hospitalar o 

paciente sempre será atendido conforme as 

determinações do ATLS (Advanced 

Trauma Life Support). 

  De acordo com essas normas, há um 

escalonamento de prioridades no trata-

mento do paciente de modo que o ABCDE 

do trauma é organizado de acordo com o 

que pode levar o paciente a óbito primeiro. 

Quando se fala em trauma pancreático, 

refere-se ao item “C” do atendimento ao 

politraumatizado, que adentra o manejo da 

circulação, ou seja, principalmente o 

controle de hemorragias (ATLS, 2018). 

  Deve-se saber, no entanto, que o trauma 

pancreático é raro, em virtude, principal-

mente, do arcabouço visceral e ósseo que 

envolve esse órgão, e consequentemente, o 

protege. Assim, o trauma pancreático 

corresponde a menos 1-2% dos traumas 

abdominais (ALDRIDGE, 2021). Com isso 

em mente, muito raro, também é a lesão 

isolada do pâncreas, de modo que 90% das 

lesões pancreáticas são combinadas 

(BIFFL, 2013), o que resulta em uma alta 

morbidade de até 60% e mortalidade de 

30% (WEN, 2020). 

  Os principais mecanismos de lesão de 

pâncreas são traumas penetrantes, porém, 

lesões ao órgão também podem acontecer 

por traumas contusos. Em muitos casos, o 

tratamento operatório não é necessário, 

principalmente nos traumas contusos de 

parênquima pancreático, que podem ser 

manejados de forma conservadora 

(CHIKHLADZE, 2020). No entanto, um 

tratamento mais invasivo se fará necessário 

em casos de rompimento ou perfuração do 

ducto pancreático, pois lesões dessa 

natureza resultam em maior morbidade e 

mortalidade (WEN, 2020). 

  A cirurgia no trauma pancreático é 

difícil e o bom prognóstico do paciente 

depende de uma série de fatores, de modo 

que os maiores índices de mortalidade estão 

associados a dois momentos: um primeiro 

associado a choque hemorrágico decorrente 

de lesão pancreática combinada a lesão 

vascular ou de órgãos sólidos; e um segun-

do relacionado à sepse e falência múltipla 

de órgãos (CHIKHLADZE, 2020). 

  A American Association for the Surgery 

of Trauma (AAST) classifica a gravidade 

do trauma pancreático em 5 classes para as 

quais diferentes medidas terapêuticas são 

recomendadas. Nas classes I e II, reco-

menda-se que a lesão seja tratada de forma 

conservadora; na III a V, que incluem lesões 

mais severas ao ducto biliar e cabeça do 

pâncreas, recomenda-se a intervenção cirúr-

gica com ressecção e drenagem para evitar 

maior morbimortalidade (WEN, 2020). 

  O objetivo deste capítulo é ressaltar a 

importância de avaliar os pontos positivos e 

negativos nos diferentes tipos de manejo do 

trauma pancreático, consolidando-se então 

qual o melhor método para manejo na sala 

de emergência. 
 

 2. MÉTODO 
 

  A Figura 40.1 ilustra a estratégia utili-

zada para selecionar os artigos abordados 

nesta revisão de literatura. Inicialmente, foi 
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definida a estratégia de busca contendo os 

descritores necessários para obtenção dos 

artigos. Ela foi executada na plataforma 

MEDLINE via PubMed, para busca de 

artigos publicados nos últimos 5 anos (de 

maio de 2016 a maio de 2021), resultando 

em 45 artigos (Etapa 1). Foram definidos os 

seguintes critério de inclusão para ser apli-

cado na análise desses artigos: (a) artigos 

incluídos são observacionais, analíticos ou 

descritivos que abordam a conduta terapêu-

tica conservadora ou cirúrgica do trauma 

pancreático em seres humanos. Além disso, 

foram definidos alguns critérios de exclu-

são: (b) relatos de casos; (c) revisões siste-

máticas e integrativas; (d) causas não trau-

máticas; e (e) pacientes pediátricos. Na 

Etapa 2, foi realizada a análise do título, 

resumo e das palavras-chave dos artigos, de 

modo que foram removidos os artigos que 

não atendem ao critério de inclusão (a), ou 

que atendem a pelo menos um critério de 

exclusão (b, c, d ou e). Após a realização 

dessa etapa, restaram 13 artigos. Na etapa 3, 

foi realizada a análise completa dos artigos, 

sendo removidos os artigos que não 

atendem ao critério de inclusão (a) ou que 

atendem a pelo menos um critério de 

exclusão (b, c, d ou e). Após essa etapa, 12 

artigos foram selecionados para este estudo. 

A análise dos artigos (etapas 2 e 3 da 

Figura 40.1) foi realizada de forma 

autônoma por dois pesquisadores, que são 

autores deste estudo. Quando não houve 

concordância entre incluir ou excluir um 

dos estudos, um terceiro pesquisador foi 

convocado para estabelecer a decisão final. 

Vale ressaltar que os textos considerados 

elegíveis foram lidos por completo por 

todos os autores. 

 

Figura 40.1 Estratégia de busca para 

obtenção dos artigos 
 
 

 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Nos estudos observados, a taxa de 

mortalidade geral variou de 2,8 a 12,3%, 

dados similares aos encontrados na litera-

tura. O trauma pancreático contuso foi mais 

raro que o penetrante, portanto as lesões 

pancreáticas quase sempre estão associadas 

ao acometimento de múltiplos órgãos, 

devido a sua proximidade com vísceras 

importantes (fígado, baço, duodeno) e 

estruturas vasculares principais (WEN et 

al., 2020). Seus métodos diagnósticos 

variam de acordo com o grau de 

estabilidade do paciente sendo a lesão do 

ducto pancreático o principal marcador de 

gravidade da lesão, indicando a cirurgia 

seguida da TC (Tomografia Computado-

rizada) como métodos mais eficazes para 

diagnóstico (BYRGE et al., 2018). As 

complicações mais comuns foram: fístula, 

pancreatite, abscesso intra-abdominal, 

pseudocistos e sepse. Observou-se que nos 

traumas grau I ou II, as abordagens 

conservadoras foram de escolha na maioria 
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dos casos, diferente das lesões grau III a IV, 

em que geralmente opta-se por cirurgia. 

Quando nessas lesões mais graves há 

dúvidas sobre a integridade do ducto 

pancreático principal, a ressecção cirúrgica 

não mostrou piores resultados em compa-

ração com tratamentos mais conservadores. 

Dentre os procedimentos mais comuns para 

o tratamento do trauma pancreático se 

destacam: ampla drenagem externa,  

 

  3.1. Diagnóstico  

  Devido às apresentações clínicas tardias 

e sua localização retroperitoneal, diagnos-

ticar o trauma pancreático é uma tarefa 

difícil na sala de emergência, geralmente 

encontram-se associados a outras lesões de 

órgãos abdominais, dentre eles o mais 

acometido é o fígado. Prova disso são nos 

pacientes com lesão pancreática maior 

contusa e isolada, que possuem um tempo 

de lesão até a cirurgia mais longo (LIN et 

al., 2017). A abordagem do paciente vítima 

de trauma pancreático depende do grau de 

estabilidade na sala de emergência. 

  Nos pacientes instáveis, em que a 

laparotomia exploratória é recomendada, o 

diagnóstico das lesões pancreáticas pode ser 

feito no intraoperatório, momento em que 

se decide, a partir dos achados, realizar a 

correção no momento ou marcar uma nova 

cirurgia.  

  Nos pacientes que conseguem ser 

estabilizados e é feita a tomografia compu-

tadorizada, em especial o multislice, tem-se 

um aumento da sensibilidade e melhora da 

graduação da lesão, apesar da especifi-

cidade menor. Foi observado a variação da 

sensibilidade e especificidade da TC, na 

qual em alguns estudos ela foi menor do que 

o ideal, revelando o quanto esse exame pode 

ser impreciso para detectar a ausência de 

lesão do ducto pancreático, o que pode levar 

a atrasos no atendimento e aumento da 

morbi-mortalidade (BYRGE et al., 2018). 

A dosagem sérica das enzimas pancreáticas 

amilase e/ou lipase possui importante 

variação, as quais mostram-se positivas em 

somente metade dos casos (KANG et al., 

2017).  

  Entretanto, é sabido que a TC pode 

subdiagnosticar lesões pancreáticas. Em um 

estudo com setenta e dois pacientes, 

dezessete destes foram submetidos à TC, 

sendo que em nove não houve alterações 

que indicassem lesão no pâncreas. Porém, 

oito destes foram submetidos à laparotomia 

e em três foram achadas lesões que 

exigiram pancreatectomia distal (AKHRAS 

et al., 1997). A Colangiopancreatografia 

Retrógrada Endoscópica (CPRE) pode 

demostrar extravasamentos e possibilitar a 

colocação de stent. Além disso, a Pancrea-

tografia por ressonância magnética como 

método não invasivo é de mais alta sensibi-

lidade e especificidade no trauma e na 

avaliação do ducto pancreático principal 

(GARDEN E JAIMES, 2016).  

 

  3.2. Tratamento operatório  

  O tratamento operatório geralmente é 

requerido quando se tem lesão do ducto 

pancreático principal. Nas lesões grau III a 

V distais (à esquerda dos vasos mesen-

téricos), a ressecção tem menor taxa de 

mortalidade e menores taxas fístula ou 

pseudocisto no pós-operatório em 

comparação com a drenagem isolada 

(CHIKHLADZ et al., 2020). Além disso, há 

consenso de se evitar a esplenectomia, 
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especialmente em crianças, uma vez que ela 

favorece a imunodepressão e futuras 

infecções recorrentes ou mais graves.  Nas 

lesões grau III a V proximais (à direita dos 

vasos mesentéricos), em que há 

acometimento da cabeça do pâncreas, e 

comumente se associa a lesões duodenais, a 

pancreatectomia central com pancreatogas-

trostomia de ligação mostra-se necessária 

em boa parte das vezes (GIRARD et al., 

2014). A opção por drenagem isolada 

nesses casos está associada a altas taxas de 

mortalidade e morbidade, não sendo 

recomendada (KRIGE et al., 2017). Além 

disso, existe uma odds ratio de 8,3 para 

risco de fístula na drenagem isolada nas 

lesões grau IV e V em comparação a 

ressecção (CHIKHLADZ et al, 2020). O 

tratamento das lesões grau I ou II (sem lesão 

do ducto pancreático principal) geralmente 

é conservador, e quando se opta pela 

drenagem cirúrgica, associa-se a maiores 

taxas de complicações em comparação com 

o tratamento não cirúrgico (31 e 8%) 

(KRIGE et al., 2017). Quando há trauma-

tismo maciço, com lesão irreparável da 

cabeça do pâncreas, estruturas ductais e 

duodeno, a Operação de Whipple é uma 

opção por diminuir as complicações pós-

operatórias, porém a endocrinopatia 

advinda pode ser significativa. Todas essas 

informações devem ser esclarecidas ao 

paciente ou familiar devido à necessidade 

de mudança de hábitos e de reposição diária 

de enzimas pancreáticas (ZOLLINGER, 

2017). 

  A pancreatectomia central, apesar do 

uso restrito, é um importante método a fim 

de evitar a realização do procedimento de 

pancreatectomia distal. Em um estudo 

realizado com quarenta e um pacientes, 

entre março de 2010 e janeiro 2015, não 

houve nenhuma das principais complica-

ções pós-operatórias relacionadas à pancre-

atectomia distal, incluindo a fístula 

pancreática pós-operatória, quadro de 

Diabetes Mellitus ou necrose (NASR, 

MOHAMED, 2018). 

  O uso da cirurgia laparoscópica é 

possível nos pacientes hemodinamicamente 

estáveis, tanto em trauma abdominal contu-

so, como penetrante. Seu emprego está 

associado a um tempo operatório mais 

curto, menor perda sanguínea e retorno 

mais curto para as atividades e dieta, quan-

do comparada com a cirurgia abdominal 

aberta (ÁVILA et al., 2017). 

 

3.3. Tratamento não operatório  

  Geralmente o tratamento conservador é 

o de escolha para as lesões I ou II (sem 

acometimento do ducto principal ou sinais 

de peritonite), com menor taxa de 

mortalidade e menor tempo de internação. 

Para esses pacientes, o monitoramento deve 

ser feito de perto, tanto clinicamente, como 

com repetidos exames de TC ou 

Ultrassonografia e enzimas pancreáticas 

seriadas (SIBONI et al., 2016). 

  Já para as lesões de grau III a V, o 

tratamento não cirúrgico teve mais 

complicações em comparação à ressecção 

cirúrgica, sendo este o manejo escolhido 

(KRIGE et al., 2017). Nos traumas grau III, 

o tratamento sem ressecção tem uma morta-

lidade de 16%, com maiores incidências de 

pseudocisto, fístula e necessidade de retor-

no ao centro cirúrgico, enquanto que na 

pancreatectomia distal, temos uma mortali-
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dade inferior de 6%, com menores taxas de 

complicações (CHIKHLADZ et al., 2020). 

  Embora menos comum, a avaliação da 

lesão do ducto pancreático pode ser obser-

vada pela Pancreatografia retrógrada 

endoscópica que pode nesse caso não só 

determinar a gravidade da lesão, mas 

também indicar o manejo ideal para 

prevenir complicações graves e mortalidade 

(LIN et al., 2017). 

  Observou-se uma sobrevida ligeira-

mente maior no grupo não operatório, 

demonstrando um melhor cuidado intensivo 

e uma abordagem multidisciplinar, essen-

cial para um melhor prognóstico (BYRGE 

et al., 2018). 

 

  3.4. Complicações 

 

  As taxas de complicações nas cirurgias 

eletivas foram menores em comparação 

com as de emergência, maiores nas 

cirurgias para lesão grau I ou II em 

comparação com o tratamento conservador, 

e menor nas lesões grau III e IV em 

comparação ao tratamento não operatório.  

  Nas lesões de alto grau (III e IV) houve 

tendências ao aumento das taxas de fístulas 

pancreáticas e de pseudocistos quando a 

duodenopancreatectomia não foi realizada 

(BYRGE et al., 2018). 

  A fístula pancreática pós-operatória é 

uma importante causa de morbidade após a 

pancreatectomia distal. Como um dos prin-

cipais fatores de risco para o desenvolvi-

mento da fístula seria a cirurgia de 

emergência, que, quando comparada com a 

cirurgia eletiva, observa-se um aumento 

substancial. Dentre os pacientes submetidos 

ao tratamento emergencial, foram consta-

tadas maiores complicações infecciosas e 

permanências hospitalares (ROZICH et al., 

2019). Com relação ao manejo dessas 

complicações, depende do tempo da lesão, 

da presença de extravasamento ductal contí-

nuo, da localização e se há detritos no pseu-

docisto, levando a uma abordagem multi-

disciplinar que se assemelha à abordagem 

das complicações de uma pancreatite aguda 

(GARDEN e JAIMES, 2016). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A análise comparativa entre as dife-

rentes abordagens do trauma pancreático 

permitiu observar uma frequente associação 

com o acometimento de múltiplos órgãos, o 

que acarreta uma alta morbimortalidade. O 

diagnóstico dessa modalidade traumática é 

determinado pela estabilidade do paciente e 

pela presença de lesão do ducto pancreático 

principal, e sua abordagem é definida de 

acordo com o grau de lesão. Dessa forma, 

consolida-se que o melhor manejo na sala 

de emergências para os traumas pancre-

áticos de grau I e II é o conservador, e, para 

os graus de III a V, é o cirúrgico. Os 

tratamentos mais comuns são a ampla 

drenagem externa, a pancreatectomia e a 

duodenopancreatectomia, sendo a laparos-

copia possível em pacientes hemodinami-

camente estáveis. A sensibilidade e a espe-

cificidade da TC mostraram-se inconclu-

sivas para afirmar a ausência de lesão no 

ducto pancreático principal, e, nos pacientes 

em que a laparotomia exploratória for 

recomendada, pode ser feito um diagnóstico 

intraoperatório. Assim, o tratamento defini-

tivo não deve ser postergado para realização 

de exames complementares em busca de 
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lesões.  Não é recomendado hesitar em 

ressecar o pâncreas distal, se houver 

qualquer dúvida de lesão. Já a duodeno-

pancreatectomia para lesões maciças do 

pâncreas proximal só deve ser realizada em 

casos de destruição importante do duodeno 

e da cabeça do pâncreas, e se for a única 

alternativa para reconstrução. As principais 

complicações são fístula, pancreatite, 

abscesso intra-abdominal, pseudocistos e 

sepse. Em lesões graves, essas complica-

ções são mais presentes, quando feita uma 

drenagem isolada, mas, caso seja feita uma 

ressecção, os resultados são melhores, com 

menores incidências de fístulas e pseudo-

cistos. A abordagem dessas complicações 

se assemelha à de uma pancreatite aguda e 

é definida a depender do tempo, da 

localização da lesão e da presença de 

extravasamento ductal contínuo ou de 

detritos no pseudocisto. Dessa forma, 

consolida-se que o melhor método de 

manejo do trauma pancreático na sala de 

emergências.
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