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RESUMO: Objetivo: As lesões traumáticas pancreáticas são pouco freqüentes após trauma abdominal fechado ou penetrante. O
objetivo deste estudo retrospectivo é analisar a experiência de um serviço universitário e relatar os fatores prognósticos e o
tratamento cirúrgico instituído. Método: Foram selecionados e revisados os prontuários dos pacientes portadores de trauma
pancreático durante um período de nove anos em um hospital universitário nível terciário de trauma e os parâmetros analisados
foram: mecanismo do trauma, presença de choque na admissão, grau da lesão pancreática, escore de trauma, tratamento cirúrgico,
complicações e mortalidade. Resultados: Oitenta e nove pacientes foram identificados e o diagnóstico foi realizado durante a
laparotomia em todos os casos. Os traumas abdominais penetrantes foram responsáveis por 67,4% dos casos. Utilizando a Escala de
Lesões de Órgãos, as lesões grau II e III foram as mais comuns e o tratamento foi definido de acordo com o grau e o local da lesão.
A mortalidade global foi de 21,3% e significativamente maior nos pacientes que apresentaram choque na admissão, lesões pancre-
áticas grau IV e V, e Escore de Gravidade da Lesão (ISS) elevado. Conclusões: A lesão pancreática é um fenômeno raro, porém com
elevada mortalidade, que está intimamente relacionada à presença de choque na admissão, ao grau da lesão pancreática e ao escore
de trauma (Rev. Col. Bras. Cir. 2004; 31(5): 332-337) - ISSN 0100-6991.
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INTRODUÇÃO

O primeiro relato de trauma pancreático foi descrito
por Travers1, em 1827, e desde então uma série de artigos vem
sendo publicados abordando esse tema. A lesão pancreática
é pouco freqüente após traumas abdominais fechados ou pe-
netrantes2-7, e tem sido relatada em 0,2 a 12% dos traumas
abdominais fechados graves3-6 e em 5 a 7% dos traumas pene-
trantes7.  A maioria das lesões pancreáticas ocorre em homens
jovens8 e está associada a uma alta incidência de lesões a
órgãos adjacentes e estruturas vasculares importantes.

Dentre as várias classificações existentes para gra-
duar a lesão pancreática, a mais comumente utilizada é a da
Associação Americana para a Cirurgia do Trauma (American
Association for the Surgery of Trauma – AAST)9. Esta classi-
ficação freqüentemente é usada porque enfoca tanto a locali-
zação anatômica e a extensão da lesão, quanto a condição do
ducto pancreático. A graduação adequada utilizando as defi-
nições da AAST ajuda a determinar o tratamento a ser realiza-
do de acordo com o grau da lesão.

O tratamento do trauma pancreático varia desde es-
tratégias não cirúrgicas até ressecções cirúrgicas amplas ou
mesmo controle de danos (damage control), dependendo da
gravidade e do local da lesão10.

 Uma alta morbidade e mortalidade estão associadas
ao trauma pancreático11, com taxas relatadas de 30 a 50% e de
10 a 32%, respectivamente2-4,6,11,12, tornando imperativo o
diagnóstico precoce e o tratamento acurados13-15.

Tendo em vista a relativa escassez de artigos evi-
denciando a conduta no trauma pancreático, relatamos a
experiência de nove anos de um centro de trauma nível I,
enfatizando os fatores prognósticos e o tratamento cirúrgi-
co de acordo com o mecanismo do trauma e a gravidade da
lesão.

MÉTODO

Foram selecionados e revisados os prontuários dos
pacientes portadores de lesões pancreáticas durante um perí-
odo de nove anos em um hospital universitário nível terciário
de trauma e os seguintes parâmetros foram analisados: idade,
sexo, mecanismo de trauma (penetrante vs. fechado), presen-
ça de choque na admissão, localização anatômica da lesão
pancreática, lesões associadas, escores de trauma, tratamen-
to cirúrgico, complicações e mortalidade.

As complicações abdominais foram definidas como
a presença de abscesso intra-abdominal, formação de fístula
pancreática, pancreatite e infecção de sítio cirúrgico. Fístula
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pancreática foi definida como a presença de mais de 50ml/dia
de drenagem de secreção com níveis elevados de amilase (mais
do que duas vezes a concentração sérica) durante pelo menos
três dias consecutivos7. Pancreatite foi definida como o au-
mento sérico da amilase por mais de três dias associado a
achados clínicos7. Outras complicações incluíram pneumonia
e infecção de trato urinário.

A graduação da lesão pancreática foi determinada de
acordo com a Escala de Lesão ao Órgão (Organ Injury Scaling)
da American Association for the Surgery of Trauma (AAST)9

(Tabela 1).
Os testes exato de Fisher, t de Student e não

paramétrico de Mann–Whitney foram utilizados para as com-
parações quando apropriados. O valor de p < 0,05 foi conside-
rado estatisticamente significativo. Os dados estão represen-
tados pela média ± desvio padrão.

RESULTADOS

Durante o período de estudo, oitenta e nove pacientes
foram identificados como portadores de trauma pancreático.
Oitenta e um (91%) eram do sexo masculino e a média de idade foi
de 30,9 anos (variando de sete a 84 anos). Vinte e nove pacientes
(32,6%) apresentaram trauma abdominal fechado e os 60 casos
restantes eram portadores de trauma penetrante (67,4%), incluin-
do 34 (38,2%) ferimentos por arma de fogo e 26 (29,2%) ferimentos
por arma branca. Em todos os casos o diagnóstico de lesão
pancreática foi feito durante a laparotomia exploradora.

Choque na admissão
Vinte e sete pacientes apresentavam pressão sistólica

menor do que 90mmHg na admissão e foram considerados em
choque. Os pacientes admitidos em choque apresentaram um
risco signitivamente maior de óbito quando comparado aos
pacientes hemodinamicamente estáveis (p < 0,0001) (Tabela 2).

Localização e graduação da lesão pancreática
O corpo e a cauda do pâncreas foram os locais mais

comuns de lesão (n = 70). A cabeça pancreática foi atingida em

apenas 19 casos. As lesões pancreáticas grau III foram as
mais freqüentes, como demonstrado na Tabela 3, e a taxa de
mortalidade apresentou uma correlação importante com a gra-
vidade da lesão pancreática. A lesão mais freqüente no grupo
de pacientes sobreviventes foi a de  grau II e naqueles que
evoluíram para  óbito, grau III (p < 0,01).

Escores de trauma
Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score

(ISS) e Trauma Score – Injury Severity Score (TRISS) foram
calculados para todos os pacientes, e correlacionados com a
mortalidade.

A média do RTS foi de 7,2 ± 1,1 (variação: 2,6–7,8). Os
sobreviventes apresentaram valores de RTS superiores aos
não sobreviventes (7,5 ± 0,7 vs. 6,1 ± 1,6; p < 0,01).

A média do ISS foi 20,2 ± 10,4 (variação: 3–57). Os
não sobreviventes apresentaram maior ISS do que os sobrevi-
ventes (28,4 ± 12 vs. 17,9 ± 8,7; p < 0,0001).

Tabela 1 - Escala de graduação do trauma pancreático segundo a American Association for the Surgery of Trauma.

Grau Descrição da Lesão

I
Hematoma Contusão menor sem lesão ductal
Laceração Laceração superficial sem lesão ductal

II
Hematoma Contusão maior sem lesão ductal ou perda tecidual
Laceração Laceração maior sem lesão ductal ou perda tecidual

III
Laceração Transecção distal ou lesão parenquimatosa com lesão ductal

IV
Laceração Transecção proximal (à direita da veia mesentérica superior) ou lesão parenquimatosa envolvendo a ampola

V
Laceração Destruição maciça da cabeça do pâncreas

Tabela 3 - Mortalidade conforme a graduação da lesão pan-
creática (n=89).

Sobreviventes Óbitos Mortalidade

Grau I 12 0 0%
Grau II 25 4 13,8%
Grau III 25 10 28,6%
Grau IV 7 4 36,4%
Grau V 1 1 50%
Total 89 19 21,3%

Tabela 2 - Presença de choque na admissão (n=27).

Pressão arterial Pressão arterial Total
sistólica sistólica

< 90mmHg ≥≥≥≥≥ 90mmHg

Sobreviventes 15 55 70
Óbitos 12 7 19
Total 27 62 89
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A média do TRISS foi de 0,91 ± 0,18 (variação: 0,18–
0,99). Novamente, os sobreviventes apresentaram maior TRISS
do que os não sobreviventes (0,95 ± 0,11 vs. 0,75 ± 0,28;
p < 0,01).

Lesões associadas e tratamento cirúrgico
Oitenta e quatro 84 pacientes (94,4%) apresenta-

ram lesão pancreática associada a outras lesões intra-ab-
dominais, e o número de órgãos lesados variou de um a
oito, com uma media de 2,94 órgãos lesados por paciente.
Os cinco pacientes portadores de lesão pancreática isola-
da foram vítimas de trauma abdominal fechado (17,2% dos
traumas fechados). Analisando os traumas penetrante e
fechado, e comparando os mecanismos de trauma com o
número de lesões associadas, verificou-se um maior núme-
ro de lesões a estruturas e órgãos adjacentes no trauma
pancreático penetrante (3,48 vs 1,42, respectivamente;
p < 0,0001)  (Tabela 4).

Os pacientes que morreram apresentaram um maior
número de lesões intra-abdominais associadas comparado aos

sobreviventes (3,37 e 2,83, respectivamente; p = 0,24), no en-
tanto esta diferença não foi estatisticamente significativa.

O fígado foi o órgão intra-abdominal mais
freqüentemente lesado em associação ao pâncreas. Dentre
todas as lesões associadas, apenas a lesão gástrica foi mais
comum nos traumas abertos com uma diferença estatistica-
mente significativa (p = 0,000001) (Tabela 5).

A Tabela 6 sumariza o tratamento das lesões pancre-
áticas em nossa casuística. O tratamento cirúrgico variou de-
pendendo da localização e do grau da lesão pancreática. O
procedimento mais realizado foi a simples sutura pancreática
(53,9%). Vinte e quatro (27%) pacientes foram submetidos a
pancrea-tectomia, com preservação esplênica em apenas três
casos.

Lesões pancreático-duodenais combinadas foram
encontradas em 20 pacientes (22,5%), sendo que a maioria das
lesões duodenais foi reparada primariamente. Em dois casos
foi realizada a exclusão pilórica.

Apenas dois pacientes com lesão pancreática grau
V foram identificados em nossa série. Um deles apresentava
lesão associada de veia porta e veia cava inferior, e foi sub-
metido a controle de danos (damage control). Evoluiu no
quarto dia de pós-operatório com trombose mesentérica, indo
a óbito no sexto dia após a cirurgia. O outro paciente
apresentava destruição maciça da cabeça do pâncreas, sem
outras lesões associadas. Encontrava-se estável durante
a cirurgia e foi submetido à cirurgia de Whipple
(duodenopancreatectomia). Evoluiu no pós-operatório com
fístula pancreática no dia 7, mas apresentou evolução favo-
rável com fechamento espontâneo da fístula, recebendo alta
hospitalar 36 dias após a cirurgia.

Tabela 4 - Comparação entre mecanismo de trauma e o
número de lesões associadas (n=89).

Penetrante Fechado

0-2 20 (33,3%) 19 (65,5%)
3-5 31 (51,7%) 9 (31)
>5 9 (15%) 1 (3.5%)
Total 60 (100%) 29 (100%)

Tabela 5 - Órgãos intra-abdominais lesados no trauma pancreático.

Penetrante Fechado Total % dos TP % dos TC Valor do p

Fígado 30 10 40 50% 35% 0,124
Estômago 32 1 33 53,3% 3,5% 0,000001
Intestino grosso 14 7 21 23,3% 24,1% 0,56
Duodeno 15 5 20 25% 17,3% 0,296
Baço 10 8 18 17% 27,6% 0,18
Rim 14 4 18 23,3% 13,8% 0,22
Intestino delgado 13 3 16 21,7% 10,4% 0,156
Vesícula biliar 5 1 6 8,4% 3,5% 0,35

TP=  Traumas penetrantes com lesão do órgão específico.
TC= Traumas contusos com lesão do órgão específico.

Tabela 6 - Opções terapêuticas conforme o grau da lesão (n=89).

I II III IV V Total %

Simples drenagem 6 6 1 0 0 13 14,6
Sutura pancreática 6 22 12 8 0 48 53,9
Ressecção pancreática 0 0 3 0 0 3 3,4
Ressecção pancreática e esplenectomia 0 0 18 3 0 21 23,6
Exclusão pilórica 0 1 1 0 0 2 2,3
Cirurgia de Whipple 0 0 0 0 1 1 1,1
Damage control 0 0 0 0 1 1 1,1
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Complicações
Complicações relacionadas ao pâncreas foram en-

contradas em 26 dos 82 pacientes (31,7%) que sobreviveram
mais do que 48 horas. Os sete pacientes que morreram dentro
das primeiras 48 horas após o trauma foram excluídos dessa
análise. Complicações ocorreram em 15 dos 55 pacientes com
ferimentos penetrantes (27,3%) e em 11 dos 26 pacientes com
trauma abdominal fechado (42,3%). Os pacientes que desen-
volveram complicações relacionadas ao pâncreas apresenta-
ram um maior tempo de permanência hospitalar (26,88 vs. 11,4
dias; p < 0,0001). As principais complicações relacionadas ao
pâncreas foram fístula pancreática (19,5%), abscesso intra-
abdominal (8,5%) e pancreatite (8,5%). Dois pacientes apre-
sentaram pancreatite e fístula pancreática concomitantes, e
outros dois evoluíram com pancreatite e abscesso
intracavitário.

Complicações não relacionadas ao pâncreas ocorre-
ram em 18 pacientes (22%), incluindo pneumonia (8,5%), in-
fecção de sítio cirúrgico (8,5%), infecção de trato urinário
(2,5%) e atelectasia (2,5%).

Mortalidade
Dezenove pacientes (21.3%) faleceram em nossa

casuística, sendo sete deles nas primeiras 48 horas após a
admissão em decorrência de choque hipovolêmico. Entre os
12 pacientes que sobreviveram mais de 48 horas, foram notifi-
cados cinco casos de sepse de origem pulmonar, quatro casos
de sepse abdominal (três casos provenientes de abscesso
intra-abdominal e um caso de fístula pancreática), dois casos
de coagulopatia e falência de múltiplos órgãos e um caso de
trombose mesentérica. O tempo médio de permanência hospi-
talar dos pacientes que sobreviveram mais de 48 horas (n=82)
foi de 16,37 dias (16,6 dias para os sobreviventes x 15 dias para
os pacientes que faleceram; p = 0,68).

Apesar do maior número de lesões intra-abdominais
associadas no trauma penetrante (Tabela 4), não foi demons-
trado diferença estatisticamente significativa no que se refere
à mortalidade comparando traumas contusos e penetrantes (p
= 0,65) (Tabela 7).

DISCUSSÃO

A localização retroperitoneal do pâncreas não só
protege o órgão, mas também minimiza os sinais e sintomas
de tais lesões, que são freqüentemente vagos e não especí-
ficos. Até mesmo uma transecção ductal pode ser
assintomática ou oligossintomática no início do processo6,10.

O grau de dor abdominal e de sensibilidade abdominal não
podem ser usados para discriminar lesões pancreáticas le-
ves e graves16,17. A mensuração da atividade sérica da amilase
não tem correlação com lesão pancreática nem no trauma
aberto nem no fechado.

Entre os exames de imagem disponíveis, a ultra-
sonografia (FAST examination – Focused Assessment with
Sonography for Trauma) não está indicada como uma ferra-
menta primária para identificar traumas pancreáticos, uma vez
que a localização retroperitoneal e a presença de alças intesti-
nais dilatadas e de ar no interior do estômago e duodeno
freqüentemente não permitem a visualização do órgão6,10,18. A
tomografia computadorizada tem sido referida como o melhor
exame para a avaliação do retroperitônio em pacientes
hemodinamicamente estáveis19, apresentando uma sensibili-
dade global de 71,4%17. A colangiopancreatografia
endoscópica retrógrada tem uma acurácia de quase 100% para
traumas ductais20, mas é um procedimento extremamente
invasivo e pode ser difícil sua realização em situações de emer-
gência6. A colangioressonância por sua vez é uma técnica não
invasiva e provavelmente seja a modalidade diagnóstica do
futuro para a avaliação de lesões dos ductos pancreáticos
principais21.

A maioria dos traumas pancreáticos é descoberta
durante a laparotomia exploradora, indicada em decorrência
de lesões de outros órgãos ou de sangramento abdominal18.
Em nosso estudo, todas as lesões pancreáticas foram
identificadas durante a laparotomia. A lesão ductal é o princi-
pal fator determinante de morbi-mortalidade, e este é o motivo
pelo qual o reconhecimento dessa lesão não pode ser retarda-
do3,4,17,22.

Uma média de três a 4,1 lesões intra-abdominais as-
sociadas ao trauma pancreático é relatada na literatura23, o
que condiz com a média de 2,94 lesões encontrada em nossa
casuística. Lesões pancreáticas isoladas são relatadas em ape-
nas 30% dos casos de trauma fechado3,17 e em cerca de 2%
dos traumas penetrantes, o que pode ser comparado à ocor-
rência em 17,2% e 0% em nossa série, respectivamente. Esta
baixa incidência é devido à localização retroperitoneal e à pro-
ximidade de múltiplos órgãos e estruturas vasculares impor-
tantes3. Os órgãos mais comumente afetados incluem fígado,
baço, duodeno, estômago e rins4,17. Em nossa casuística, fíga-
do, estômago, intestino grosso e duodeno foram os órgãos
mais freqüentemente lesados. O estômago foi o único órgão
mais lesado no trauma penetrante com uma diferença estatis-
ticamente significativa (32 casos vs. 1; p = 0,000001). Os paci-
entes com trauma fechado e lesões de outros órgãos associa-
das apresentam uma mortalidade igual ou superior a 20%5,16,17,
comparada a 3 a 10% quando o trauma pancreático ocorre
isolado24. Comparando os casos de trauma abdominal pene-
trante e fechado, o primeiro apresentou um maior número de
lesões associadas (3,48 vs. 1,82, respectivamente; p < 0,0001)
mas isto não refletiu em uma maior mortalidade (20% vs 24,1%,
respectivamente; p=0,65). Quando comparamos os pacientes
que morreram aos sobreviventes, os primeiros apresentaram
um maior número de lesões intra-abdominais associadas (3,37
vs. 2,83, respectivamente; p = 0,24), mas esta diferença não foi
estatisticamente significativa.

Tabela 7 - Mortalidade no trauma abdominal penetrante e
fechado.

Penetrante Fechado Total

Sobreviventes 48 22 70
(80%) (75,9%)

Óbitos 12 7 19
(20%) (24,1%)

Total 60 29 89
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Todos os pacientes (n=89) do estudo foram enqua-
drados na classificação da AAST. Excetuando-se um pacien-
te, todos aqueles (n=40) que apresentaram contusões e le-
sões parenquimatosas (lesões grau I e II da AAST) foram
submetidos a simples drenagem pancreática associada ou
não a hemostasia, ligadura dos vasos com sangramento ati-
vo ou sutura do parênquima, como proposto por Novak et
al25. O sistema de drenagem fechada parece ser superior aos
drenos abertos no que se refere à redução de complicações
sépticas26, e este é o método de escolha atualmente. Boffard
et al10 afirmam que a sutura de lesões parenquimatosas na
tentativa de garantir a hemostasia leva à necrose do tecido
pancreático; no entanto percebemos uma boa evolução em
quase todos os casos de sutura pancreática em nossa
amostra. Um paciente apresentando lesão grau II foi subme-
tido à exclusão pilórica em detrimento da lesão duodenal
associada.

As lesões grau III (n=35) foram tratadas de diversas
maneiras. Vinte e um pacientes foram submetidos à ressecção
pancreática distal associada à drenagem pancreática, sendo
que a preservação esplênica foi possível em apenas três ca-
sos. Doze pacientes foram tratados através de sutura da lesão
e drenagem do pâncreas, um paciente foi manejado com sim-
ples drenagem pancreática e um outro foi submetido à exclu-
são pilórica devido a trauma duodenal severo associado. Quan-
do comparada à simples drenagem, a pancreatectomia distal
mostrou uma diminuição no número de complicações pós-
operatórias em pacientes hemodinamicamente estáveis2,7,24,27.
Para os pacientes com múltiplas lesões associadas à tríade
hipotermia, acidose e coagulopatia, a drenagem pancreática
com controle de danos (damage control) é a melhor escolha
no primeiro tempo cirúrgico26.

As lesões grau IV (n=11) foram manejadas com sutu-
ra pancreática e drenagem (n=8) ou pancreatectomia distal
(n=3). As recomendações para essas lesões variam desde
ressecções distais23 até preservação do segmento distal com
drenagem em Y-de-Roux24, dependendo da localização precisa
da lesão. A preservação de quantidade suficiente de tecido
pancreático é importante para manter a função do órgão9.
Alguns autores realizam a drenagem da maioria das lesões

proximais, mesmo na presença de lesão ao ducto pancreático
principal5.

As lesões grau V são pouco freqüentes e geralmente
requerem duodenopancreatectomia ou diverticulização
duodenal, e são acompanhadas por taxas elevadas de mortali-
dade, uma vez que a localização da lesão resulta em uma gran-
de associação com lesões de grandes vasos28,29.

Geralmente as complicações pós-operatórias au-
mentam proporcionalmente à gravidade da lesão26. A fístula
pancreática foi a complicação pós-operatória mais freqüen-
te (19,5%) nos pacientes que sobreviveram mais de 48
horas e é relatada na literatura em 5 a 30% dos casos de
trauma pancreático27,29. A maioria das fístulas fecha es-
pontaneamente com drenagem adequada23. Os abscessos
intra-abdominais se desenvolveram em sete pacientes
(8,5%) em nossa casuística e comumente ocorrem em até
25% das lesões pancreáticas. O tratamento para esses
pacientes consiste em drenagem percutânea ou cirúrgi-
ca26. A incidência de pancreatite após trauma pancreática
é de cerca de 7%3 e este valor é consistente com nossos
achados (sete casos; 8,5%). Outras complicações (18 pa-
cientes, totalizando 21,9%) incluíram sete pneumonias, sete
infecções de sítio cirúrgico, duas infecções de trato
urinário e duas atelectasias. A média de permanência hos-
pitalar para os pacientes que apresentaram complicações
foi maior do que para os demais pacientes (26,88 vs. 11,4
dias; p < 0,0001).

As taxas de mortalidade após traumas penetrante e
fechado variam de 13 a 32%9 e de 10% a 30%2-5,7,16,17,23, respec-
tivamente. Estes números são consistentes com a mortalidade
de 20% e 24,1%, respectivamente, encontrada em nossa série.
A mortalidade global nos nossos pacientes foi de 21,3% (19
pacientes dentre 89).

Observamos que o tratamento das lesões pancreá-
ticas varia desde a simples drenagem até procedimentos bas-
tante complexos, dependendo do local e da gravidade da
lesão. A morbi-mortalidade é bastante elevada e os fatores
prognósticos mais importantes incluem a presença de cho-
que na admissão, o grau da lesão pancreática e os escores
de trauma.

ABSTRACT

Background: Traumatic lesions of the pancreas following blunt or penetrating abdominal trauma are infrequent. The aim of
this retrospective study on traumatic pancreatic injuries was to assess the experience of an academic center and to report
prognostic factors and surgical treatment. Methods: Patients with pancreatic injuries were identified during a 9-year period
from the registries of a level I trauma center and medical records were reviewed. Parameters analyzed were mechanism of
injury, presence of shock, degree of injury, trauma score, operative management, outcome, morbidity and mortality. Results:
Eighty-nine patients sustaining pancreatic injuries were identified and  diagnosis was made during laparotomy in all cases.
Penetrating abdominal trauma was observed in 67.4% of the cases. Using the Organ Injury Scale, grade II and III wounds
were more common and management was defined according to the degree and site of injury. Mortality was 21.3% and it was
significantly higher in patients presenting shock on admission, pancreatic injury grades IV and V and higher Injury Severity
Score (ISS). Conclusion: Pancreatic injury is a rare but deadly phenomenon and mortality rate is related to the presence of
shock on admission, degree of pancreatic injury and trauma scores.

Key words: Pancreas; Pancreatic injury;  Management.
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