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OBJETIVO: avaliar as pancreatites pela ultrassonografia, mostrando a diferenga entre ambas e a importdncia desse método diagndstico
na patologia. METODOLOGIA: foram pesquisados os principais bancos de dados disponiveis: Pubmed/ MedLine/ BVS e livros sobre
essa tematica. RESULTADO: a ultrassonografia é um importante método de diagndstico na avaliagdo e diferenciacdo das pancreatites
aguda leve e grave e também da pancreatite cronica. Ela pode identificar alteragdo na maioria dos pacientes com pancreatite aguda
leve e permite, ainda, o acompanhamento daqueles com pequenas colecdes liquidas peripancredticas. CONSIDERACOES FINAIS: na
diferenciacdo das pancreatites pela ultrassonografia é importante que se tenha nogdo da embriologia e anatomia que mostra a rela-
¢do do pdncreas com outros érgdos e, também, outros métodos de diagndsticos por imagem, tais como o Rx simples, TC e RNM do
abdome, Colangiorressondncia e Colangiopancreatografia Endoscdpica.

OBJECTIVE: To evaluate the pancreatitis by ultrasound, showing the difference between light and chronic pancreatitis and the impor-
tance of this diagnostic method in this pathology. METHODS: the survey major databases were PubMed / MedLine / VHL and books
on this subject. RESULTS: Ultrasound is an important diagnostic method in the evaluation and differentiation of mild and severe acute
pancreatitis and also chronic pancreatitis. It can identify abnormalities in the majority of patients with acute pancreatitis and allows the
monitoring of those with small peripancreatic fluid collections. CONCLUSIONS: To differentiate the degrees of pancreatitis by ultrasound,
it is important to have notion of embryology and anatomy that shows the pancreas’ relationship with other organs and also other
methods of diagnostic imaging, such as X ray, CT and MRI of the abdomen, cholangiography and endoscopic cholangiopancreatography.

As principais tarefas do ecografista sio distinguir um pancreas

Até 1970, os exames de imagem do pancreas estavam limitados
a avaliagdo das estruturas circundantes ou de sua vascularizacio
através da angiografia. Com o advento da ultrassonografia (US),
a visibilizacio do pancreas tornou-se realidade. Desde entio,
outras modalidades de exame por imagem tais como a tomo-
grafia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM)
tornaram possiveis o exame do parénquima. O desenvolvimento
da tecnologia de fibra dptica permitiu aos médicos examinar o
ducto pancreatico através da colangiopancreatografia endoscopica
retrograda (CPER) e, mais recentemente, a utilizacio da ultrasso-
nografia de alta resolucio através de ultrassonografia endoscopica
(USE). Apesar de a TC desempenhar um papel importante na
avaliacdo do pancreas, a ultrassonografia permanece sendo o exame
pancreitico mais ficil de obter e 0 mais barato (SCHMIDT, 2010).

normal de um anormal e diferenciar a pancreatite dos tumores ma-
lignos. Com o advento da bidpsia de aspiracio percutanea por agulha
fina guiada pela ultrassonografia, a diferenciagio entre pancreatite e
o carcinoma melhorou significativamente. O auxilio da ultrassono-
grafia também ajudou a promover os procedimentos percutaneos
invasivos como uma alternativa ao tratamento cirtrgico de varios
processos patologicos relacionados ao pancreas (SCHMIDT,2010).

O presente trabalho teve por finalidade mostrar a importancia
da ultrassonografia no servico de urgéncia e emergéncia para

avaliar a pancreatite.

EMBRIOLOGIA
O pancreas tem origem endodérmica e surge apds a quarta

semana de gestacdo como duas formagdes diverticulares do in-
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testino anterior feito em dois brotos pancreaticos independentes:
o dorsal, que se origina na parede posterior da segunda por¢io
do duodeno, e o ventral, que se origina na por¢io proximal do
ducto biliar comum primitivo, o qual dard origem também a
arvore biliar, vesicula biliar e figado (ATRI, FINNEGAN, 2006).

O intestino sofre rota¢do posterior a partir da sexta semana (90
graus na sexta semana e mais 180 graus até a décima semana). Com
essa rotacdo intestinal, o pancreas, que inicialmente é peritonizado,
localizado entre as duas camadas do mesogastrio, é direcionado
para a parede posterior do abdome, fazendo com que o broto
ventral alcance e se funda com o broto dorsal. Ocorre reabsorciao
do peritonio, tornando-se, assim, retroperitonial.

O broto dorsal di origem a por¢io superior da cabeca, colo,
corpo e cauda pancreitica e o broto ventral a por¢do inferior da
cabec¢a e a0 processo uncinado. Os brotos ventral e dorsal tém
ductos independentes que drenam separadamente no duodeno.
Posteriormente, esses ductos também se fundem, formando o
ducto pancreatico principal que, junto com o ducto biliar co-
mum, desemboca na papila maior localizada na regiio posterior
da segunda por¢io do duodeno (papila de Vater). Em cerca de 50
a 60 % dos casos o ducto acessorio persiste, desembocando na
papila menor, cerca de dois centimetros acima da papila maior
(CECCATO JUNIOR et al., 2009).

ANATOMIA ECOGRAFICA

O pancreas é um 6rgio de estrutura semelhante a das glandulas
salivares, constituido de tecido glandular que corresponde a cerca
de 80 % do parénquima, tecido conjuntivo, vasos e nervos (cerca
de 18 %) e tecido enddcrino (cerca de 2 %). Ele tem funcdes
ex6crinas (produ¢io de suco pancreatico relacionado com o
processo digestivo) e enddcrinas (hormonios relacionados com
o metabolismo glicidico, produzidos pelas ilhotas de Langherans)
(ATRI, FINNEGAN, 2006).

E um érgiio situado transversalmente no abdome, desde a
regiio epigastrica a direita (delimitado lateralmente pelo arco
duodenal), atravessando a linha média ao nivel da segunda e
terceira vértebras lombares, até o hipocondrio esquerdo (no hilo
esplénico). A cauda pancreitica tem localiza¢io um pouco mais
cefalica que a cabeca. Ele mede entre 12 e 15 cm no seu maior
eixo; pesa entre 60 a 100 gramas no adulto e é dividido em quatro
partes: cabeca, colo, corpo e cauda.

A cabega pancreatica ¢ delimitada superior, medial e poste-
riormente pela curvatura do duodeno (arco duodenal) (CEC-
CATO JUNIOR et al., 2009). O processo uncinado é originirio
da porc¢io ventral e, em alguns pacientes, pode estender-se até
alcancar a regido anterior a aorta abdominal, abaixo da artéria
mesentérica superior (nessas situacdes nio deve ser confundido
com adenopatias) (ATRI, FINNEGAN, 2006).
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Anteriormente, a cabega pancreitica tem relacio com o cblon
transverso e alcas de delgado, piloro e primeira por¢io do duodeno.
O lobo esquerdo do figado e a vesicula biliar podem funcionar
como janela actstica para facilitar a identificagdo. O colo mede
cerca de 2 cm e relaciona-se na superficie anterior com o piloro
e na superficie posterior com aVMS (veia mesentérica superior)
e inicio da veia porta. O corpo pancreatico localiza-se entre o
colo e cauda, relaciona-se anteriormente com o antro gastrico e,
posteriormente, com a veia esplénica, a aorta e a artéria mesen-
térica superior. Usando-se esses referenciais anatdmicos, a cabeca,
o colo e o corpo pancreaticos sio bem identificados em cerca de
90 % dos pacientes (ATRI, FINNEGAN, 2006).

A cauda pancreitica é mais estreita e cefalica em relagio ao
restante do orgio e estende-se da regiio lateral da aorta até o hilo
esplénico, ficando em contato com a flexura cdlica esquerda. A
veia esplénica delimita a margem posterior do corpo e da cauda
pancreitica e é de identificagdo mais dificil, pois frequentemente
as janelas actsticas sio inadequadas (deve ser utilizado o bago, o
corpo do pancreas e, algumas vezes, a ingestio de liquidos para
facilitar a identificacio através do corpo gastrico) (CECCATO
JUNIOR et al., 2009).

O colédoco terminal penetra posteriormente a cabeca do
pancreas (o segmento intrapancreitico tem cerca de 4 mm) para
desembocar na segunda por¢io do duodeno. Em 80% das vezes
se une ao Wirsung antes da papila, desembocando conjuntamente
na papila maior.

Cranialmente ao pancreas e fora do plano de visibilidade
transversal da glaindula esta o tronco celiaco, que origina a artéria
esplénica. Ele acompanha o corpo e cauda,além da artéria hepitica
comum que se direciona para o hilo hepatico.

Caudalmente ao pancreas podem ser observadas as veias re-
nais, mais precisamente a esquerda, desembocando na veia cava
inferior (VCI). E um pouco mais inferior vé-se as artérias renais
saindo da aorta.

O ducto pancreitico principal, ou de Wirsung, surge na cauda
da glindula e tem um curso longitudinal em direcio a cabeca,
mantendo uma posi¢io intermediiria entre as margens superior
e inferior. Ele se une ao colédoco 1 a 2 cm antes de penetrarem
o duodeno através da papila maior (ampola de Vater). Caso haja a
persisténcia de um ducto menor com localizagio cranial ao ducto
principal e com drenagem para uma papila duodenal menor, temos
o ducto pancreatico acessorio ou de Santorini.

O pancreas € irrigado por ramos do tronco celiaco e da artéria
mesentérica superior. A drenagem venosa ocorre através de qua-
tro veias pancreatico-duodenais que, além de drenar o pancreas,
drenam ainda a segunda e a terceira por¢des do duodeno. A iner-
vag¢io ocorre por fibras nervosas dos plexos celiaco e mesentérico
superior (CECCATO JUNIOR et al., 2009).




REPAROS ANATOMICOS

O reconhecimento adequado de alguns reparos anatémicos é
etapa fundamental no estudo ultrassonografico do pancreas. Os re-
paros anatomicos a serem considerados estdo enumerados a seguir:

1.Veia esplénica e jungio esplenomesentérica.

2.Artéria e veia mesentérica superior.

3. Colédoco distal e ducto pancreitico principal.

4.Tronco celiaco e artéria gastroduodenal.

5.Veia renal esquerda.

6.Terceira por¢io do duodeno.

PANCREAS

Rela¢io Anatomica: relaciona-se com os principais vasos e

6rgios do abdome superior.
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Figura 1: Localiza¢do do pancreas.
Fonte: Yamanaka, Sakamoto e Kosaka, 2005.
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Figura 2: Relagdo com vasos / abdome
Fonte: Yamanaka, Sakamoto e Kosaka, 2005.

PREPARACAO

3.1 PREPARACAO DO PACIENTE:

O paciente deve estar em jejum nas oito horas que precedem
o exame. Se for necessario ingerir algum liquido para prevenir
desidratacio, somente agua deve ser dada. Se os sintomas sio

agudos, proceda com o exame. Criangas — sem jejum.
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Figura 3: Fonte: Palmer, 1999.

3.2 POSICAO DO PACIENTE:

O paciente deve estar em decuabito dorsal, porém pode
ser necessario examina-lo na posi¢io obliqua ou em ambas
as posi¢oes de decubito. Se necessario, uma varredura pode
ser executada com o paciente parcialmente sentado ou em

posicdo ereta.

Figura 4: Outras posicoes.
Fonte: Palmer, 1999.

TECNICA DE VARREDURA

O pancreas pode ser muito dificil de identificar, especial-
mente a cauda.

Comece com varreduras transversas abdominais superiores
movendo de um lado para o outro e da margem costal até o um-
bigo. Entio, execute varreduras longitudinais movendo para cima
e para baixo através do abdome superior. Quando for necessirio
o exame de uma area especifica, solicite ao paciente que tome

uma respiracio profunda e a mantenha.
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Figura5: Tipos de Varredura.
Fonte: Palmer, 1999.

DOENCAS INFLAMATORIAS

5.1 PANCREATITE AGUDA
5.1.1 ASPECTOS ANATOMOPATOLOGICOS E CLINICOS

Ela é definida como um processo inflamatério agudo do
pancreas com envolvimento variivel de outros tecidos e drgios
a distancia. O diagnéstico é clinico-laboratorial, cabendo aos
métodos de imagem papel de destaque na busca da etiologia (US)
e no estadiamento (TC).

Em geral, os exames fisicos e os dados laboratoriais sio su-
ficientes para o diagnédstico de pancreatite aguda. Determinar a
forma de apresentacio é tarefa de grande importancia e pode
representar dificuldade para o médico assistente.

Ela é uma condi¢do clinica em que a ultrassonografia tem
importancia na avalia¢io dada a facilidade com que o método
pode ser executado e a disponibilidade do exame em medicina de
urgéncia e unidades de terapia intensiva. A US permite a identi-
ficacdo da litiase biliar que, juntamente com etilismo, respondem
como agentes causais mais frequentes.

O método assume papel fundamental na pesquisa do diagnodsti-
co etioldgico das pancreatites, uma vez que a litiase biliar responde
por cerca de 50 % dos casos e assume reconhecida vantagem em

relagio ao estudo tomografico e outros métodos de imagem.

5.1.2 ASPECTOS E TIOLOGICOS

O quadro 1 apresenta os principais fatores etiologicos da
pancreatite aguda.

A pancreatite idiopatica aguda é catalogada como a terceira condi-
¢do mais frequente entre as pancreatites e tem sido associada em 65 a
75 % a microlitiase biliar. O exame ultrassonografico abdominal com
equipamentos de alta resolu¢io e a endoscopia tém se mostrado de
grande valor na identificagio da colecistomicrolitiase e a pancreatite
aguda ndo deve ser considerada sem causa aparente antes da realizacio
desses exames (FRANCISCO NETO et al., 2009).

A ULTRASSONOGRAFIA NAS PANCREATITES

Quadro 1: Fatores etiol6gicos na pancreatite aguda (Fonte:
Francisco Neto el al., 20090
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5.1.3. ASPECTOS DO ESTADIAMENTO CLINICO

As manifestacdes clinicas dessa condi¢io foram padronizadas
visando ao estadiamento da pancreatite para graduagio do risco
dos pacientes e normatiza¢io da conduta para os cuidados inten-
sivos e procedimentos cirdrgicos.

Dessa forma, cumpre ao médico ultrassonografista o conheci-
mento adequado dos dados clinicos e laboratoriais dessa condi¢io
para realizar um prévio planejamento da estratégia do exame e a
busca de achados em perspectiva adequada. Quanto mais grave a
forma da pancreatite, maior a importancia do exame e também
a dificuldade para o examinador devido as condig¢des locais, dor,
contratura da musculatura abdominal e incapacidade de colaborar
do examinado (SCHMIDT, 2010).

Os dois principais sistemas de classificacdo clinica da pancre-
atite aguda sio os critérios de RANSON e o sistema APACHE
IT (Quadros 2 e 3).

Quadro 2: Resumo dos critérios de Ranson
(Fonte: FRANCISCO NETO et al., 2009).

Na admissio Em 48 h apés a admissio

Idade > 55 anos Azotemia: aumento do nitrogénio ureico em
mais de 5 mg/dL

Leucocitose > 16.000/mm? Anemia > 10 % de redugo do hematderito
Hiperglicemia > 200 mg/dL Hipocalcemia < 8 mg/dL
Pa02 < 60 mmHg

Déficit de base (BE) > 4 mEq/L

TGO > 250 UL
DHL sérico > 350 UL

Sequestro estimado > 6 litros de liguido

Quadro 3: Escala de Apache Il
(Fonte: FRANCISCO NETO et al., 2009).

A equagao inclui os seguintes fatores: idade, temperatura retal,
pressdo arterial média, frequéncia cardiaca, PaO2, pH arterial,
potdssio, sédio e creatinina séricos, hematdcrito, leucograma, score
de escala de coma de Glasgow, estado de saiide crnico. Pode ser
caleulado em www.sfar.org/scores/apache2. html
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Com rela¢do aos parametros utilizados por Ranson, necessita-
-se de um periodo de pelo menos 48 h de internacio para seu
estabelecimento, enquanto o sistema APACHE II d4 uma repre-
sentagio da condigdo clinica do paciente em qualquer tempo

ap6s sua admissio.

5.1.4 PANCREATITE AGUDA LEVE

Ela é definida como uma forma em que a altera¢io anato-
mopatologica predominante é o edema intersticial. Microscopi-
camente € caracterizada por leucdcitos em profusio no espaco
intersticial, predominando os neutréfilos. O quadro clinico dessa
forma ¢ limitado, com regressdo nas 72 h iniciais e boa resposta
ao tratamento conservador.

Quando nao ocorre melhora dos sintomas clinicos em 48 a
72 h esta indicada a investigacio por métodos de imagem devido
a trés aspectos principais:

1. Confirmar o diagndstico inicial;

2. Buscar agente etiologico;

3. Estadiamento e afastamento de possiveis complicagdes.

Essa forma de apresentacio clinica da pancreatite é a forma
mais frequente, representando cerca de 75 a 90 % desta afecgio.

E importante destacar que as duas formas de apresentacio
clinica da pancreatite nio sio habitualmente formas evolutivas
da mesma doenga, sendo consideradas formas distintas de apre-
sentacdo, com infrequente evolu¢io da forma leve para a grave
(BLOCK,2005).

5.1.4.1 US NA PANCREATITE AGUDA LEVE (ATRI, FINNEGAN, 2006).

As caracteristicas ao ultrassom sio:

1. Pancreas ecograficamente normal em 20 a 30 % dos casos;

2. Aumento glandular difuso com reducio da ecogenicidade
do parénquima pancreitico;

3. Areas de alteracdes texturais focais;

4. Dilatagdo do ducto pancreitico principal mais comumente
associado a calculo;

5. Aumento das dimensdes pancreiticas sem alteracio da

ecogenicidade.

5.1.5 PANCREATITE AGUDA GRA VE

Ela é definida como a forma de apresentacio em que ha
associag¢io com faléncia de drgios e/ou complicacdes locais tais
como pseudocisto, necrose e abscesso.

A forma grave das pancreatites apresenta-se em 10 a 25 % dos
casos, tem curso clinico tormentoso, necessita de cuidados intensivos,
requer procedimentos de imagem e muitas vezes condutas cirr-

gicas. O reconhecimento cada vez mais precoce dessa forma tem

A ULTRASSONOGRAFIA NAS PANCREATITES

sido considerado fundamental para o estabelecimento de conduta
rapida com consequente redu¢io de morbidade e mortalidade.

A pancreatite aguda grave leva mais frequentemente ao
desenvolvimento de necrose pancreitica. Entretanto, pacientes
com edema intersticial podem, menos comumente, apresentar
esta forma da doenca.

O quadro clinico inicial caracteriza-se por desconforto abdo-
minal, vomitos, dor intensa, distensio de al¢as com reducio ou
auséncia de peristaltismo e, em alguns casos, presenca de massa
abdominal palpavel. Com a evolu¢io da doenca podem ocorrer
equimoses de flanco (sinal de Grey) ou periumbilical (sinal de
Cullen) (KREBS et al., 2007).

Figura 6: Pancreatite aguda: pancreas (setas) aumentado de volume
e difusamente hipoecogénico. Fonte: CECCATO JUNIOR et al., 2009.

5.1.5.1 US NA PANCREATITE AGUDA GRAVE

O espectro dos achados ecograficos dessa forma de pancreatite
¢ amplo e deve ser conhecido em detalhes pelo médico ultras-
sonografista, uma vez que, em muitas situacdes clinicas, o exame
podera ser utilizado como o primeiro método diagndstico e pode
ser resumido conforme se segue.

Verificam-se alteracdes da glandula associadas aos achados
texturais peripancreiticos e necrose envolvendo o pancreas e os
tecidos peripancreaticos. Podera haver identificacdo de derrame
pleural facilmente diagnosticado pelo exame ultrassonografico.

O diagnostico de necrose ao US convencional é inespecifico
e pode apresentar-se somente como alteracio textural difusa de
partes ou de todo o pancreas. Ji existem estudos indicando a
utilizagio de ecorrealcadores com esta finalidade. Esse diagnos-
tico é sugerido através do exame ultrassonografico pela perda da
arquitetura habitual da glandula. Destaca-se que o diagndstico de
tecido pancreatico ndo viavel é feito pela TC, ocorrendo, nessa
situagio auséncia de realce do meio de contraste pelas regides do
orgio que apresentarem esta condi¢io (FRANCISCO NETO
et al., et al, 2009).
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5.1.5.2 COLECOES FLUIDAS AGUDAS

Sdo complicagdes mais frequentes da pancreatite aguda grave e
ocorrem em 30 a 50 % dos casos. Resolvem-se espontaneamente
em mais de 50 % das vezes.

Essas colecoes fluidas, quando nio se resolvem espontane-
amente, representam o ponto inicial de desenvolvimento dos
pseudocistos agudos e dos abscessos. Persiste desconhecida a
razdo de a maioria delas regredir enquanto outras evoluem para
pseudocistos ou abscessos.

Muitas vezes, as colecdes fluidas relacionadas a pancreatite
aguda podem assumir aspectos heterogéneos, com contetdo
ecogénico que pode relacionar-se a infec¢io ou hemorragia.
(FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.1.5.3 PSEUDO CIST OS AGUDOS DE ORIGEM PANCREATICA

Sio definidos como actimulo de suco pancreatico delimitado
por parede constituida por tecido fibroso ou de granulagio.

A maioria dos pseudocistos que ocorrem na evolugio da
pancreatite aguda grave nao é palpavel e eles sio descobertos nos
exames de diagnéstico por imagem. Sio usualmente arredon-
dados ou ovoides e seu contetido rico em enzimas pancreaticas
na maioria das vezes estéril. Podem ter localizacio extra ou
intrapancredtica e nio é necessario estabelecimento de conexio
com o pancreas para seu diagndstico, podendo ocorrer nas mais
diferentes topografias.

Sua formagio requer evolugdo de quatro ou mais semanas da
pancreatite. Cole¢des fluidas com aparecimento em tempos mais
precoces sem paredes definidas sio mais apropriadamente desig-
nadas de cole¢des fluidas agudas de origem pancreatica conforme
destacado anteriormente. (FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.2 ABSCESSO PANCREATICO

E definido como colecio purulenta dentro ou na proximidade
do pancreas que ocorre como consequéncia de pancreatite aguda.
A apresentacio clinica é variavel e ocorre geralmente apds quatro
semanas de evolu¢io da pancreatite aguda. Conceitualmente o
abscesso pancreatico originar-se-ia numa area limitada de necrose
com consequente liquefacio e infec¢io secundaria. A necrose
pancreitica infectada teria area de necrose proporcionalmente
maior e aparecimento mais precoce.

O padrio ultrassonogrifico usual ¢ de cole¢io de contetido
espesso na loja pancreatica ou nos compartimentos peripancrea-
ticos, que podem apresentar gis em seu interior.

Tem importancia clinica o diagnéstico diferencial com necrose
infectada, pois esta Gltima apresenta mortalidade duas vezes maior
que o abscesso, exigindo frequentemente conduta cirargica.

Com rela¢io a nomenclatura das altera¢des encontradas na for-

ma grave da pancreatite, alguns termos nio sdo mais recomendados
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pelo simposio de Atlanta, tais como: pancreatite edematosa, fleg-
monosa, necro-hemorrigica, supurativa, gangrenosa, supurada e
pancreatite aguda recorrente (FRANCISCO NETO et al.,2009).

5.3 COMPLICACOES VASCULARES DAS PANCREATITES

A pancreatite expde NUMErosos vasos pancreaticos e peripan-
creaticos ao efeito proteolitico das enzimas pancreaticas. A auséncia
de capsula pancreatica facilita o acesso das secrecdes pancreaticas
aos tecidos adjacentes, sendo que essa digestdo das camadas fa-
ciais possibilita dissemina¢do para diferentes planos anatomicos,
incluindo estruturas vasculares arteriais e venosas. O efeito final
deste processo é, em tltima instancia, a erosdo arterial ou trombose
venosa. (FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.3.1COMPLICACOES ARTERIAIS

A artéria esplénica, por sua contiguidade com o pancreas, é o
vaso mais comumente acometido na pancreatite. Entretanto, outros
vasos, como as artérias pancreatico duodenal e gastroduodenal,
podem estar acometidos.

Os pseudoaneurismas ocorrem em até 10 % dos pacientes com
pancreatite e podem desenvolver-se dentro de um pseudocisto
ou o proprio pseudocisto pode erodir em uma artéria adjacente,
causando a conversao de pseudocisto em pseudoaneurisma. O re-
sultado final desses processos descritos anteriormente ¢ a formagio
de massa vascular cistica. O aumento da pressdo intracistica pode
causar ruptura para a cavidade peritoneal ou em 6rgios adjacentes.
Em raras ocasides podera haver ruptura para o ducto pancreatico,
produzindo o quadro denominado Hemossucus pancreaticus.

As hemorragias relacionadas a esse processo estdo associadas a
altas taxas de mortalidade com taxas maiores que 50 %, dado esse
que refor¢a a necessidade de diagndstico precoce.

O exame ultrassonogrifico pode muitas vezes ser o pri-
meiro exame em alguns pacientes com pancreatite e aumento
subito da dor abdominal. Os achados ultrassonograficos que
sugerem envolvimento vascular sio o ripido alargamento de
massa pancreatica cistica, a alteracio stubita na ecogenicidade de
massa pancreitica cistica, a presen¢a de massa pancreitica com
componente cistico, o crescente ecogénico na periferia de massa
cistica e a demonstra¢io de turbuléncia dentro da massa cistica
ao estudo B convencional. Nessas ocasides, o estudo Doppler
devera ser empregado para demonstrar fluxo dentro da massa
cistica (FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.3.2 COMPLICACOES VENOSAS

A trombose de tributirias peripancreaticas da veia porta é
uma complicacdo frequente da pancreatite. Nesse circuito, a veia
esplénica é a mais acometida, havendo relatos de oclusio dessa veia

em até 45 % dos pacientes com pancreatite. A trombose venosa




pode acometer a juncio esplenomesentérica, vela mesentérica
superior, veia porta e seus ramos. Quando ocorre envolvimento
de maltiplos segmentos venosos, deve-se investigar extensivamente
a presenca de carcinoma de pancreas. O estudo ultrassonografico
devera incluir a técnica Doppler e podera ser utilizado contraste
ultrassonografico no estudo de casos duvidosos para a demons-
tragio de trombose.

A trombose da veia esplénica causa formacio de varizes gis-
tricas. A drenagem venosa da veia esplénica fica derivada para as
velas gastricas curtas que drenam para o circuito das veias gastricas
direita e esquerda e dai para a veia porta. Portanto, hi a presenca
de varizes de trombose da veia esplénica e hipertensio portal
compartimentalizada a esquerda.

Ja houve relatos de varizes de esofago em pelo menos 50 % de
pacientes com trombose esplénica e essas varizes foram provavel-
mente causadas por inadequada descompressio da veia esplénica
via veias gastricas curtas. (FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.4 PANCREATITE CRONICA

A pancreatite cronica é alteragio irreversivel e progressiva do
parénquima pancreatico secundaria a alteracdes inflamatérias e/
ou necréticas do pancreas. A alteracido progressiva leva a perda
da fun¢io pancreitica exdcrina e enddcrina. A fibrose lobular
assintomatica do pancreas, frequentemente encontrada em pessoas
idosas, ndo deve ser classificada como pancreatite cronica.

Epidemiologicamente, a pancreatite cronica afeta predominan-
temente homens entre 25 e 50 anos, tendo como etiologia principal
o uso prolongado de alcool. Na patogénese da pancreatite cronica
de etiologia alcodlica postula-se que o consumo cronico de etanol
aumenta a concentra¢io proteica do suco pancreitico com conse-
quente precipitagio da secre¢io nos ductos e formagio de tampdes
e macroagregados que se calcificam e formam calculos que ulceram
o epitélio ductal, ocasionando inflamagio periductal e fibrose, bem
como areas de estreitamentos. Essa seria a explicagio para a maioria
dos casos de pancreatite cronica (FRANCISCO NETO etal.,2009).

O quadro 4 sumariza as principais etiologias associadas a esse

tipo de pancreatite.

Quadro 4: Fatores etiologicos da pancreatite cronica
(Fonte: Francisco neto et al., 2009).

Alcool

Hiperparatireoidismo
Desnutri¢io

Pancreatite cronica hereditaria
Lapus

Pancreas divisum

Terapia com prednisona
Idiopatica

A ULTRASSONOGRAFIA NAS PANCREATITES

5.4.1 ASPECTOS ULTRASSONOGRAFICOS

1.Altera¢do da ecogenicidade parenquimatosa que se apresenta
aumentada em mais de 50 % das vezes. A ecotextura é difusamente
heterogénea com focos hiper e hipoecoicos entremeados. Os
primeiros, provavelmente, relacionados a fibrose e calcifica¢io, e
os ultimos a um processo inflamatdrio.

2.As dimensdes globais do pancreas dependem da associacio
com o processo inflamatério agudo e na sua auséncia geralmente
as dimensdes da glandula estdo reduzidas pelo processo cronico.
(FRANCISCO NETO et al., 2009).

3. Podera ocorrer aumento focal ou difuso da glindula em
até 40 % dos casos e a presenca de calcificagdes pode ser Gtil no
diagnéstico diferencial com carcinoma pancreitico.

4.A dilatacio do ducto pancreitico ocorre em cerca de 20 a
54 % dos casos de padrio irregular e pode apresentar calcificagio
no trajeto.

5.A dilatacdo da via biliar intra e extra-hepatica pode ser
observada em 10 a 20 % dos casos, ocorrendo, muitas vezes,
mesmo sem massa na cabeca pancredtica. Postula-se que o
mecanismo para essa dilatacio seria a fibrose periductal e
estenose papilar. A analise detalhada do hepatocolédoco distal
deve ser feita, pois caracteristicamente na pancreatite croni-
ca ha afilamento gradual e regular, embora possam ocorrer
casos raros de afilamento stbito. Deve-se ter preocupac¢io
também de nio confundir calcificacdes pancreiticas em sua
porcio cefalica com litiase biliar, o que muitas vezes na ul-
trassonografia convencional pode ser dificil, residindo nessa
situag¢do indica¢do precisa para ecoendoscopia, que executa
esse diagnoéstico diferencial com precisio (FRANCISCO
NETO et al., 2009).

6. Massa focal na cabeca pancreitica poderd ocorrer em
até 7 % e ¢é indistinguivel dos carcinomas. Essas massas estdo
relacionadas a progressiva formacio de cicatrizes com super-
posi¢io de processo inflamatério agudo e cronico, sendo bem
conhecido o fato de a pancreatite aguda “focal” ocorrer prima-
riamente na cabe¢a com consequente aumento dessa topografia.
Em muitos casos essas massas na pancreatite cronica podem
resultar de fibrose. Muitas vezes até a bidpsia de congelacio
na ocasido da ressec¢io cirargica pode apresentar dificuldade
no diagnodstico com carcinoma pancreatico. (FRANCISCO
NETO et al, 2009).

7. Pseudocistos pancreaticos tém sido descritos em percen-
tuais que variam de 20 a 50 %. Relatos da literatura apontam a
possibilidade de regressio espontinea. Eles podem ter localiza¢io
intra ou extraglandular, podendo assumir localiza¢des bizarras

como mediastino e pelve.
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Figura 7: Pancreatite cronica de etiologia alcodlica.
(Fonte: FRANCISCO NETO et al., 2009)

Figura 8: Pancreatite cronica com calculo (seta) no interior do
ducto pancreético principal (Fonte: FRANCISCO NETO et al., 2009)
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