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Alcoholic vs. non-alcoholic chronic pancreatitis: Surgeons’ perspective from a tertiary centre in India
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RESUMO - Racional: Embor alcool sej mais comum ncreatite croni m
SUMO - Racional: Embora o alcool seja a causa mais comum de pancreatite crénica e Mensagem central

todo o mundo, a forma idiopética é prevalente na India. A histéria natural e a progressao
da doenca sdo diferentes entre esses dois grupos. Ha escassez de dados comparando o
resultado cirlrgico e a qualidade de vida entre eles.Objetivo: Avaliar as caracteristicas clinicas,
o resultado cirdrgico e a qualidade de vida entre esses dois grupos de pacientes. Método:
Todos os pacientes com pancreatite cronica operados foram revisados retrospectivamente.
Resultados: Do total de 98 pacientes, 42 eram alcoolistas. O nimero de homens e a idade
média no momento da operagao foi significativamente maior nos alcoolistas. Tabagismo,
taxa de internacdo pré-operatéria e prevaléncia de complicagdes locais como massa
inflamatdria da cabeca do pancreas, estenose biliar e hipertenséo portal do lado esquerdo
foram distintamente mais comuns no grupo de alcoolistas e o procedimento de Frey foi
exigido mais comumente neste grupo. A média de internagdo pds-operatodria e a taxa geral
de complicacdes pds-operatdrias foram comparaveis entre os dois grupos. Ao longo de
acompanhamento médio de 18 meses houve melhora significativa na qualidade de vida
e pontuagdo de dor em ambos os grupos. A melhora no escore de funcionamento fisico
foi significativamente maior no grupo de alcoolistas, mas a necessidade de medicamentos
analgésicos foi significativamente maior nos alcoolistas. No entanto, a perda de apetite foi
mais percebida pelo grupo nédo alcodlico. Conclusdo: A pancreatite cronica alcodlica se
apresenta com mais complica¢des locais associadas a pancreatite crénica. O procedimento
de Frey é operagdo segura e bem aceita neste grupo. Embora exigissem mais necessidade
de analgésicos no acompanhamento em curto prazo, outros aspectos da qualidade de vida
sdo semelhantes ao grupo nao alcodlico.
DESCRITORES: Pancreatite cronica. Alcoolismo. Procedimento de Frey. Qualidade de vida.

ABSTRACT - Background: Although alcohol is the most common cause for chronic pancreatitis
worldwide, idiopathic type is prevalent in India. Natural history and disease progression are
different between these two groups. There is paucity of data comparing surgical outcome
and quality of life in these patients. Aim: To evaluate clinical features, surgical outcome
and quality of life between these two groups of patients. Method: All patients with chronic
pancreatitis who underwent surgery were prospectively reviewed. Results: From 98
patients, 42 were alcoholic. Number of male and the mean age at the time of operation
was significantly more in alcoholic patients. Smoking, preoperative hospital admission rate
and the prevalence of local complications like inflammatory pancreatic head mass, biliary
stricture and left sided portal hypertension were distinctly more common in alcoholic group.
Frey procedure was required more commonly in alcoholic group. Mean postoperative
hospital stay and overall postoperative complication rate were comparable between the
two groups. Over a median follow up of 18 months there was significant improvement in
quality of life and pain score in both the groups. Improvement of physical functioning score
at follow-up was significantly more in alcoholic group but the requirement for analgesic
medications were significantly more in alcoholic group. However, appetite loss was more
perceived by non-alcoholic group. Conclusion: Alcoholic chronic pancreatitis presents with
more local complications associated with chronic pancreatitis. Frey procedure is a safe and
well accepted surgery in this group. Though they required more analgesic requirement in
short term follow up, other aspects of quality of life are similar to non-alcoholic group.

As complicacbes locais da pancreatite cronica
sd@o mais frequentes em pacientes alcoolistas e as
ressecgdes sdo os procedimentos mais comumente
realizados neste grupo.

Perspectiva

A histéria natural e a progressdo da doenca séo
diferentes na pancreatite cronica alcodlica e
ndo alcodlica. Neste estudo, descobrimos que
complicagdes locais como massa benigna da cabeca
do pancreas e estenose biliar séo significativamente
mais comuns no grupo de alcodlatras. Como
resultado, a cirurgia de resseccdo e a cirurgia
associada sdo mais comumente realizadas nesses
pacientes. Embora o resultado cirlrgico imediato
seja semelhante em ambos os grupos, os pacientes
com pancreatite cronica alcodlica requerem mais
medicamentos analgésicos no acompanhamento
de médio prazo. Novamente, eles experimentaram
mais melhora no funcionamento fisico em
comparagdo com pacientes ndo alcodlatras durante
0 acompanhamento.
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INTRODUCAO

pancreatite cronica (PC) é doencainflamatdria progressiva
que causa danos irreversiveis ao pancreas. A etiologia
ais comum no Ocidente é a ingestdo cronica de
alcool, enquanto a pancreatite idiopatica (ou pancreatite tropical)
é relatada como a etiologia mais comum na india e na China,
correspondendo a aproximadamente 70% de todos os pacientes™.
Poucos artigos recentes sugeriram o alcoolismo como causa
dominante naindia’2. Embora o estudo genético e as caracteristicas
clinicas tenham sugerido que a pancreatite tropical é diferente
da pancreatite cronica idiopatica'?, uma coisa € comum tanto na
pancreatite idiopatica quanto na tropical: a auséncia de ingestéo
de alcool. A histéria natural da pancreatite alcodlica é diferente
da ndo alcodlica?. Estudo recente mostrou o padrao genético
diferente para pancreatite cronica alcodlica em comparagdo com
outras pancreatites cronicas?. Nesta parte da india, onde a analise
genética ndo é amplamente prevalente, a etiologia da PC pode ser
amplamente classificada como alcodlica e ndo alcodlica.

Adoré osintoma mais angustiante e a maioria dos pacientes
procura orientacdo médica para tratar a dor incapacitante. Visto
gue a pancreatite cronica é doenca benigna nao curavel com
curso natural prolongado, o alivio da dor como resultado bem-
sucedido da doenca reflete apenas um aspecto do resultado
multidimensional. Com isso, a qualidade de vida relacionada a
saude, percebida subjetivamente pelo paciente, vem se tornando
um grande problema na avaliacdo de qualquer intervencéo
terapéutica, principalmente em pacientes com doengas cronicas.
Na atual abordagem intensiva, a cirurgia é considerada o Ultimo
recurso quando outras modalidades falham. Varios estudos># 17182425
demonstraram que a cirurgia para PC leva ao alivio da dor e a
melhora substancial da qualidade de vida relacionada a saude
no seguimento em longo prazo. A maioria desses estudos avalia
a natureza da opeacdo e seu efeito em longo prazo no curso da
doenca. No entanto, a qualidade de vida de qualquer alcodlatra é
bastante diferente de individuos saudaveis ou mesmo de pacientes
nao alcodlatras. Diversos fatores psicolégicos e sociais interagem
para determinar a qualidade de vida em dependentes de alcool®.
Como afirmado anteriormente, a histéria natural da pancreatite
cronica alcodlica é diferente da ndo alcodlica? as modalidades de
tratamento e o resultado podem diferirno acompanhamento longo.

O objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas clinicas,
o resultado cirdrgico e a qualidade de vida apds operacdo na
pancreatite cronica alcodlica e nao alcodlica.

METODO

Esta é pesquisa observacional prospectiva realizada no
Departamento de Gastroenterologia CirGrgica, Escola de Doengas
Digestivas e Hepéticas, Hospital Memorial Seth Sukhlal Karnani e
no Instituto de Educacédo e Pesquisa Médica de Pés-Graduacéo,
Calcutd, india. Entre outubro de 2016 e outubro de 2019, todos
os pacientes submetidos a cirurgia para pancreatite cronica foram
incluidos desde que tivessem dados clinicos detalhados. Pacientes
com diagnostico de doenca maligna, doenca viral aguda em
quatro semanas e incapacidade de entender o questionario foram
excluidos. O diagnostico de pancreatite cronica foi baseado na
histéria tipica de dor abdominal e calcificagdo do parénquima/
ductal pancreatica e/ou dilatacdo do ducto pancreético principal
nasimagens. PCalcodlica foi diagnosticada na presenca de ingestéo
diaria de alcool >80 g/dia de alcool por pelo menos cinco anos'.
Outras investigacoes incluiram hemograma completo, teste de
funcdo hepatica e teste de funcdo renal. Endoscopia digestiva alta
foi sugerida na suspeita de hipertensdo portal.

Procedimentos operatérios
Adecisdo e otipo de operagdo eram finalizados apds reunido
multidisciplinar entre gastroenterologista, radiologista e cirurgido.

Apenas a drenagem ductal pancreética (pancreaticojejunostomia
longitudinal - LPJ) era realizada na presenca de ducto dilatado por
estenose ou calculo, sem massa inflamatéria na cabeca. Uma alca
de Rouxjejunal eraanastomosada lado alado em toda a extensdo
do pancreas da cauda a cabeca em uma Unica camada de sutura
continua (polipropileno 3-0 ou 4-0). Mantinha-se o comprimento
da alca Roux em torno de 60 cm, pois ela poderia ser usada
posteriormente para derivacdo biliar se o paciente desenvolver
estenose biliar no futuro. Procedimento de drenagem combinado
com ressecgao local, conforme descrito por Frey e Smith', foi
realizado na presenca de grande massa inflamatéria na cabega
(>4 cm ou mais). No entanto, o bypass bilioentérico simultaneo
foi realizado com a mesma al¢a na presenca de ictericia obstrutiva
ou stent de ducto biliar comum. O procedimento de Izbicki foi
realizado na doenga do pequeno ducto (didametro de DPM <3 mm),
conforme descrito por Izbicki e colaboradores™. A reconstrucéo
foi semelhante ao LPJ. A pancreaticoduodenectomia era realizada
apenas em caso de obstrucdo duodenal grave ou malignidade
nao descartada no pré-operatorio. A pancreatectomia distal com
ou sem esplenectomia era realizada em caso de doenga extensa
no corpo distal ou regido da cauda. No entanto, os pacientes que
apresentaram malignidade apds o exame histopatoldgico foram
excluidos do estudo.

Coleta de dados e acompanhamento

Os dados clinicopatoldgicos e operatérios foram coletados
de banco de dados mantido prospectivamente. As complicagdes
pds-operatorias foram avaliadas de acordo com a classificagdo
de Clavien-Dindo® e a mortalidade pds-operatoria definida como
Obito em até 90 dias ap6s a operacdo. Fistulas pancreéticas pos-
operatorias, esvaziamento gastrico retardado e hemorragia p6s-
operatériaeramdiagnosticados e classificados com base nos critérios
do Grupo de Estudo Internacional de Cirurgia Pancreatica®?’. Os
pacientes foram acompanhados ambulatorialmente. O protocolo
de acompanhamento em nosso departamento é a cada trés meses
nos primeiros dois anos, a seguir semestralmente nos proximos
trés anos e, depois, anualmente pelo resto da vida. No seguimento,
foram registrados os seguintes parametros: peso corporal, dor,
necessidade de analgésicos, necessidade de suplementacao
enzimatica, necessidade de internagdo e glicemia (tanto emjejum
como pdés-prandial). Diabete melito ou insuficiéncia enddcrina foi
definida se o aglicar no sangue em jejum fosse superior a 126
mg/dl e a hemoglobina glicosilada sérica fosse superior a 6,5%.
Insuficiéncia pancreéatica exdcrina foi considerada na presenca
de esteatorreia e/ou necessidade de suplementacdo de enzimas
pancreaticas. A estimativa da elastase fecal ndo estava disponivel
em nossa instituicdo para avaliar a fungdo exdcrina pancreatica.

Avaliacao da qualidade de vida e pontuacado da dor

A qualidade de vida foi avaliada pela versdo em Bengali
e Hindi do Questionério de Qualidade de Vida da Organizagao
Europeia para Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC QLQ
C-30)™. E composto por cinco escalas funcionais, trés escalas de
sintomas, uma escala global de estado de salide/QV e seis itens
Unicos. Diferentes conjuntos de perguntas estdo incluidos na
escala de varios itens. Todas as escalas e medidas de item Unico
variam em pontuacdo de 0a 100. Uma pontuacao altaem qualquer
escalafuncional denota nivel alto/saudavel de funcionamento, mas
pontuacdo alta para uma escala/item de sintoma representa alto
nivel de sintomatologia/problemas. As escalas funcionais incluem
funcionamentos fisico, do desempenho, emocional, cognitivo
e social. As escalas/itens de sintomas incluem fadiga, ndusea
e vomito, dor, dispneia, insonia, perda de apetite, constipacao,
diarreia e dificuldades financeiras. A experiéncia de dor desta
doenca debilitante foi avaliada pelo escore de dor de Izbicki
validado?®, tendo os seguintes componentes: frequéncia de ataques
de dor, uma escala visual analégica de dor, medicagdo analgésica
usada e incapacidade para trabalhar. Todos os participantes foram
solicitados a preencher o questionario EORTC QLQ C30 e o escore
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de dor de Izbicki no hospital antes da operacao e durante cada
visita de acompanhamento.

Anadlise estatistica

Todas as variaveis categoricas foram expressas como
porcentagem e as variaveis continuas foram expressas como média
+/- DP, bem como mediana e valor de intervalo. As comparacoes
devarios dominios da QV e escores de dor antes e apds a operagao
foram realizadas usando “teste t pareado”. A comparacdo de
varios dominios de QV e escores de dor entre alcodlatras e ndo
alcoolatras foi realizada usando “teste t de amostra individual”.
p<0,05 foi considerado significativo. Todos os calculos foram
realizados com o software IBM SPSS, versdo 26.0.

RESULTADOS

Cento e seis pacientes com PC foram operados durante o
periodo do estudo. Oito foram excluidos porque cinco tinham
menos de 15 anos, dois apresentavam malignidade na bidpsia
final e uma doenga aguda em quatro semanas. Assim, 98 pacientes
foram incluidos no presente estudo. Destes, o alcool foi a causa
em 42 casos e no geral 63 eram homens (64,3%). Proporcéo
masculina:feminina dentre alcodlatras foi de 41:1 e de 22:34 no

TABELA 1 - Dados demogréficos e clinicos pré-operatérios

grupo nao alcodlatra (p=0,00). A média de idade no momento
da operacdo foi de 34,15 anos e de 39,62 e 30,05 anos no grupo
dealcodlatras e ndo alcodlatras, respectivamente (p=0,00). Houve
mais tabagismo no grupo etilista (18 vs. 6, p=0,00). PC alcodlica
também experimentou admissdo hospitalar pré-operatoria
frequente devido a dor abdominal (18,14 vs. 9,20, p=0,05). Massa
da cabeca do pancreas e estenose biliar foram distintamente
predominantes no grupo de alcodlatras (18 vs. 4, p=0,00 e 10 vs.
4,p=0,03, respectivamente). Outros dados demograficos e clinicos
pré-operatérios no grupo de alcodlatras e ndo alcodlatras estdo
apresentados na Tabela 1.

Dados operatoérios

Os procedimentos operatérios e seus dados estdo sumarizados
na Tabela 2.

O procedimento cirdrgico mais frequente foi o de Frey
(46,9%), seguido de perto pela pancreaticojejunostomia lateral
(43,9%). No entanto, Frey foi mais comum no grupo de alcodlatras
(28 vs. 18), enquanto LPJ foi nitidamente mais comum no grupo
ndo-alcodlatra (35 vs. 8). O procedimento adicional mais comum
foi a colecistectomia. O tempo operatério médio foi de 248,54 min
(+/-43,08) e aperdamédiade sanguefoide 161,73 ml (+/- 121,79).
Né&o houve diferenga no tempo operatério e perda de sangue
intraoperatéria nos grupos de alcodlatras e ndo alcodlatras (p=0,16

Idade em anos)

34,15+/-11,25

Género (M:F) 63:35
Peso (em kg) 50,43+/-8,47
Duracéo da dor (em meses) 59,9+/-59,21
Numero de hospitalizagdo anterior 13,03+/- 22,89
Operacdo prévia / terapia endoscopica 15
Fumante 24(24,5%)
Insuficiéncia enddcrina 30(30,6%)
Insuficiéncia exdcrina 6(6,1%)
Albumina pré-operatoria 3,88+/-0,61
Hemoglobina pré-operatoria 11,60+/-1,84
Bilirrubina pré-operatéria 0,73+/-0,43
ALP pré-operatério 201,92+/-156,15
Massa cabeca do pancreas 22(22,4)
Estenose biliar 14(14,3)
Pedra na vesicula 1
Pseudocisto 2
Trombose da veia esplénica 2
Pseudoaneurisma 2
Diametro MPD 7,12+/-2,95

TABELA 2 — Procedimentos e dados operatoérios

39,62 +/- 10,27 30,05+/- 10,22 0,00
411 22:34 0,00
51,03+/-8,45 49,98+/-8,53 0,54
54,19+/-64,33 64,18+/-55,28 0,41
18,14 +/-28,62 9,20+/- 16,68 0,05
4 11 0,25

18 6 0,00

11 19 0,50

3 3 1,00
3,76+/- 0,60 3,96+/-0,60 0,10
11,92+/-2,05 11,35+/-1,65 0,12
0,69 +/-0,23 0,77+/- 0,53 0,39
229,45 +/-177,96 181,27+/-135,58 0,13
18 4 0,00

10 4 0,03

0 1 1,00

1 1 1,00

1 1 1,00

1 1 1,00
6,47+/-2,52 7,51+/-3,26 0,09

Frey 46(46,9)
Pancreaticojejunostomia longitudinal 43(43,9)
Pancreatectomia distal 5(5,1)
Procedimento Izbicki 3(3,1)
Pancreaticogastrostomia 1(1,0)
Operacao associada

Colecistectomia 9(9,1)
Coledochojejunostomia 6(6,1)
Hepaticojejunostomia 5(5,1)
Reinsercéo de CBD na cavidade 5(5,1)
Cistojejunostomia 3(3,1)

Perda de sangue

161,73+/-121,79

Duragéo da operagao 248,54+/-43,08
Hipertensao portal do lado esquerdo 21(21,4)
Tecido removido em Frey 9,33+/-5,36

ABCD Arq Bras Cir Dig 2021;34(2):e1595

28 18
8 35
3 2 0,00
2 1
1 0
5 4
4 2
3 2 0,14
4 1
2 1
160,71+/-109,62 162,50+/-131,16 094
255,52+/-41,788 243,30+/-43,676 016
14 7 0,02
10,12+/-6,26 8,11+/-3,34 021
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e 0,94, respectivamente). Hipertensao portal do lado esquerdo
foi encontrada em 21 pacientes (21,6%) e foi significativamente
maior no grupo de alcodlatras (14 vs. 7, p=0,02). O peso médio do
tecido removido da cabeca do pancreas no procedimento de Frey
foide 9,33 g (+/-536) e de 10,12 (+/- 6,26) ge 8,11 (+/- 3,34) g
nos grupos alcodlatra e ndo alcodlico, respectivamente (p=0,21).

Dados pos-operatorios

A média de internacdo hospitalar foi de 9,41 dias (+/- 2,96).
Cinquenta complicagdes pos-operatdrias foram desenvolvidas em
umtotal de 39 pacientes (39,79%). Entre eles, 21 ndo eramalcodlatras
e18sim (37,5%vs.42,85%, p=0,67). Doze complica¢des principais
(Clavien Dindo 3 ou superior) ocorreram em 10 pacientes. Nao
houve mortalidade p6s-operatéria no presente estudo (Tabela 3).

TABELA 3 - Complicagbes pds-operatédrias (n=39)

oy =D (Ferieraess Detalhes

Grau (n=50)

Infeccdoleve daferidatratadanaenfermarian=10

Vazamento bioquimico (GrAPF)semintervencdo
n=6

Vazamentobioquimico (GrAPF)exigindodescarga
com dreno abdominal e removido dentro de
trés semanas, n = 9

Hemorragia pos-pancreatectomia exigindo
transfusdo de sangue, n = 3

Infecgdo toracica tratada com antibidticos e
fisioterapia respiratoria, n = 2

Esvaziamento gastrico retardado (Gr A),
administrado com procinéticos, n = 3

Vazamento de quilo, tratado com nutricdo
parenteral etriglicerideo de cadeiamédia,n =1

Convulsdes, controladas com drogas
antiepilépticas, n = 1

Ascite, tratadacomalbuminalV ediuréticos,n = 1

Hipoglicemia, n = 1

Reagdo de transfusdo, n = 1
Infeccdo grave da ferida que requer sutura
secundaria, n = 3
PF grau B, n = 3 (em dois pacientes foi colocado
dreno percutaneoe, emoutro paciente, foi feito
o reposicionamento do dreno)

Deiscéncia completa da ferida (abdomen
rompido), exigindo sutura secundaria sob
anestesia geral, n = 1
Reexploragdo devido a hemorragia pds-
pancreatectomia (GrB/C),n =3
Reexploragdo devido a HPP com disfuncdo
de um Unico 6rgdo, n = 2 (um desenvolveu
neurite 6pticandoarteriticae outro desenvolveu
insuficiéncia renal aguda)

Sem disfuncdo de mltiplos érgéos no grupo
de estudo

Sem morte pés-operatdria no grupo de estudo

| 16

llla 6

llib 4

IVa 2

Vb 0
Y 0

A complicacdo pds-operatéria mais comum foi vazamento
pancreatico (n=18). Quinze pacientes tiveram vazamento
bioquimico que foi tratado de forma conservadora. Trés tiveram
fistula pancreatica pds-operatdria grau B. Um apresentou
drenagem persistente por mais de trés semanas e necessitou de
reposicionamento do dreno. Outros dois desenvolveram colecéo
abdominal para a qual foi colocado dreno percutaneo guiado
por ultrassom. Hemorragia pancreatica pos-operatdria ocorreu
em oito pacientes. Dentre eles, a operagdo de Frey foi realizada
em sete e a de Izbicki em um. Trés pacientes foram tratados de
forma conservadora e cinco necessitaram de reexploracdo. A
origem do sangramento foi retirada da cavidade da cabegaem
todos os cinco. Um paciente com hemorragia pds-operatoria
desenvolveu neurite dptica isquémica ndo arteritica devido a
hipotensdo grave. A permanéncia hospitalar e as complicacdes
especificas foram comparadas, ndo sendo encontrada diferenca
entre os grupos de alcoolistas e ndo alcodlicos (Tabela 4).

TABELA 4 - Comparacado de dados pds-operatorios

Nao-alcodlico
(n=56)

Total Alcodlico
(n=98) (n=42)
Permanéncia no
hospital (em dias) B0 | R0

Complicagbes gerais

9,09+/-287 0,22

(nimerodepadentes) 39(39,79%) 18(42,85%) 21(37,5%) 0,67
POPF 18(18,36%)

Nota A 15 9 6

Série b 3 2 1 021
PPH 8(8,16%)

Nota A 1 1 0

Série b 4 2 2 0,67
Grau C 3 1 2

POPF=fistula pancreética p6s-operatéria; PPH=hemorragia pancreética pds-operatéria

Dados de acompanhamento

O acompanhamento médio foi de 18 meses (6-30). Durante
este periodo, novo inicio de diabete melito foi documentado em
trés pacientes (dois deles foram submetidos ao procedimento
de Frey, outro LPJ). Ao final do acompanhamento, 33 pacientes
(33,67%) eram diabéticos. Destes, 23 estavam em uso de insulina
e 10 em hipoglicemiantes orais. Nenhum desenvolveu novo inicio
de insuficiéncia exdcrina e ndo houve melhora da insuficiéncia
exdcrina diagnosticada no pré-operatério. Estenose biliar benigna
foi desenvolvida em dois pacientes submetidos ao procedimento de
Frey anteriormente. A coledochojejunostomia foi realizadaem ambos
com a mesma alca que foi usada para a pancreaticojejunostomia.
Um paciente desenvolveu hérnia incisional e foi realizado reparo com
tela de prolene. O peso corporal ndo melhorou significativamente
apods a operacdo em ambos os grupos (Tabela 5).

TABELA 5 - Comparagao do peso corporal

Peso corporal Pré-operatdrio Seguimento p

Alcodlico 51,036+/-8,45 51,988+/-8,18 0,269
Nao-alcodlico 49,982+/- 8,53  48,893+/-833 0234
Total 50,434+/-8,47 50,219+/-8,36 0,738

Avaliacdo de qualidade de vida e pontuacéo de dor

A qualidade de vida geral e o escore de dor de Izbicki
melhoraramssignificativamente apds a operagao (Tabela 6), embora
10 pacientes (10,2%) tenham apresentado alivio incompleto da
dor em sua Ultima consulta de acompanhamento. Entre eles, seis
pertenciam ao grupo dos alcodlatras e quatro aos ndo alcodlicos.

TABELA 6 - Pontuacao de qualidade de vida e pontuacgao de dor
antes e apds a operagao

Pre-operatorio  Seguimento

Parametros MédiatDP  MédiatDP P
Pontuagdo global de satide 46,58+18,04 74,31+14,44 0,001
Pontuacgo de funcionamento fisico 67,21+18,84 89,45+16,77 0,001
Pontuagdo de desempenho da funcdo 62,92+29,26 88,60+1543 0,001
Pontuaggo de funcionamento emocional 60,79+ 21,67 86,64+14,69 0,001
Pontuacdo de funcionamento cognitivo 63,94+27,98 86,56+18,48 0,002
Pontuacdo de funcionamento social 63,26+28,31 85,20+18,67 0,001
Pontuagdo de fadiga 46,14+23,84 14,51+17,93 0,002
Pontuacdo de ndusea e vomito 39,45+29,54 12,58+14,76 0,002
Pontuacgo de dor 46,93+30,58 16,83+19,80 0,001
Pontuacgo de dispneia 34,69+29,47 9,52+17,91 0,002
Pontuag@o de insdnia 47,27+30,99 17,00£23,56 0,001
Pontuacdo de perda de apetite 45,91+30,08 15,30+22,53 0,002
Pontuacdo de constipagdo 34,69+32,43 13,94+21,89 0,001
Pontuacéo de diarreia 33,33+31,74 12,58+18,85 0,001
Pontuacdo de dificuldades financeiras 49,65+32,19 13,26+22,82 0,001
Pontuacéo de dor

Pontuaggo visual analégica 85,82+16,74 12,35+ 22,64 0,002
Frequéncia de ataque 71,68+24,51 12,24+23,61 0,001
Medicamentos analgésicos 18,86+11,36 2,35+£573 0,001
Incapacidade de trabalhar 50,00+21,23 6,38+14,07 0,001
Pontuacdo de dor 56,58+12,12 8,32+14,75 0,001
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TABELA 7 - Escore de QV e escore de dor em alcodlatras e ndo alcodlatras

Pré-operatorio

Alcodlico Nao-alcoolico
Pontuacao QOL
Pontuagdo GH 45,52+19,64 47,80+£16,92
Pontuacéo PF 63,73+17,95 69,7+19,23
Pontuacédo RF 61,38+25,39 64,03+£31,93
Pontuagéo EF 59,95+20,51 61,40+£22,63
Pontuacéo CF 61,38+27,24 65,78+28,59
Pontuacdo SF 59,34+27,90 66,08+28,51
Pontuacéo FA 47,69+24,24 45,02+23,7
Pontuacdo NV 42,68+29,59 37,13+29,54
PA 50,4+29,92 44,44+31,07
Pontuagado DY 35,77+28,.27 33,91+30,53
Pontuacéo SL 43,90+27,32 49,70+33,40
Pontuacédo AP 48,78+30,81 43,85+29,65
Pontuagdo CO 34,95+30,68 34,5+339
Pontuacéo DI 39,02+31,53 29,23+31,54
Pontuacéo Fl 58,53+30,53 43,27+32,09
Pontuacéo de dor
Frequéncia de ataque 76,22+23,68 68,42+24,78
VAS 86,34+16,24 85,44+17,22
Medicamentos analgésicos 18,41+10,51 19,18+12,02
Incapacidade de trabalhar 52,44+20,77 48,25+21,57
Pontuacéo de dor 58,35+11,75 55,32+12,32

PERSPECTIVA DOS CIRURGIOES SOBRE PANCREATITE CRONICA ALCOOLICA VS. NAO-ALCOOLICA DE UM CENTRO TERCIARIO NA [NDIA

Seguimento
p Alcodlico Nao-alcodlico p
0,540 7317+£14,37 75,14+£14,56 0,507
0,123 93,33+10,95 86,67+19,55 0,052
0,660 89,83+14,85 87,71+15,91 0,506
0,747 88,00+13,31 85,67+15,65 0,440
0,445 89,02+18,10 84,79+18,70 0,266
0,248 85,36+14,52 85,08+21,28 0,942
0,588 11,92+16,55 16,37+18,79 0,228
0,362 9,3419,16 14,91+17,44 0,066
0,344 17,07+£20,91 16,66+19,15 0,921
0,760 8,13+£17,92 10,52+£17,99 0,516
0,363 17,07+£23,71 16,95+23,67 0,981
0,427 9,75£17,06 19,29+25,15 0,038
0,946 10,56+20,32 16,37+22,81 0,197
0,133 13,82+19,68 11,69+18,35 0,585
0,020 12,19+22,05 14,03+23,52 0,696
0,121 9,15+17,46 14,47+27,11 0,273
0,794 11,46+22,42 12,98+22,98 0,75
0,746 3,68+7,15 1,39+4,26 0,05
0,338 7,32+15,04 570+13,37 0,577
0,224 7,90+14,30 8,36+15,18 0,810

PF=funcionamento fisico; RF=funcéo funcional; EF=funcionamento emocional; CF=funcionamento cognitivo; SF=funcionamento social; FA=fadiga; NV=nausea e
vomito; PA=dor; DY=dispneia; SL=insonia; AP perda de apetite; CO=constipacdo; DI=diarreia; FI=dificuldades financeiras

Em 95 pacientes (96,9%) houve melhora em todos os
parametros de qualidade de vida, enquanto em trés houve
melhora apenas no escore global de saiide. Outros parametros
de qualidade de vida ndo melhoraram significativamente neles.
Quando comparada a QV pré-operatéria e o escore de dor entre
o grupo de alcodlatras e ndo alcodlatras, encontra-se dificuldade
financeira significativamente maior no grupo de alcodlatras (p=0,020).
Durante o periodo de acompanhamento, o funcionamento fisico
melhoroussignificativamente no grupo de alcodlatras (p=0,05), mas
a perda de apetite foi mais percebida no grupo de ndo alcodlatras
(p=0,03). A necessidade de medicamentos analgésicos foi maior
no grupo de alcoolistas (p=0,05, Tabela 7).

DISCUSSAO

O termo “pancreatite tropical” foi cunhado por Zuidema et
al3° para descrever a pancreatite cronica idiopatica em paises em
desenvolvimento. Um estudo de revisdo recente por Garg PK'™
mostrou que a pancreatite tropical e aidiopatica tém curso clinico
distinto, padrdo genético diferente e prognostico diferente. No
entanto, a pancreatite cronica idiopatica (ou pancreatite tropical) é
considerada a variedade mais comum naindia'. Em nosso estudo
encontramos pancreatite alcodlica em 42,8% dos casos e ndo
alcodlicaem 57,2%. Embora poucos casos de divisdo do pancreas
tenham sido identificados, na auséncia de anélise genética ndo
fomos capazes de diferenciar entre pancreatite cronica idiopatica
e pancreatite cronica tropical. Como resultado, a etiologia ndo
alcodlica continua sendo a mais comum em nosso grupo de
estudo. Uma pesquisa do sul da india®? indica o consumo de
alcool como causa emergente dominante de PC e Halder SK et
al.”> também mencionaram o alcool como a causa mais comum
em sua populacdo de estudo.

Aingestao de alcool ndo é comum por mulheres na cultura
indiana e, como resultado, encontramos predominio distinto de
homens na pancreatite cronica alcodlica. Também encontramos
idade média significativamente maior no grupo de alcodlatras
do que no grupo de néo alcodlatras. Isso reflete varios anos de
alcoolismo cronico que leva a PC e também a pancreatite cronica
idiopatica e a pancreatite cronica tropical, ambas ocorrendo na
22 e 32 décadas™. O tabagismo é, por si so, fator de risco para

PC e também acelera a progresséo da PC em alcoolistas™?. Um
estudo nacional da india por Balakrishnan et al.> identificou 28,3%
de fumantes em pacientes com PC e 59% dos alcodlatras homens
eram fumantes. Em nossos dados, o tabagismo esteve presente
em42,8% (18/42) nos alcodlatras e apenas 10,7% (6/56) no grupo
nao alcoolista. Isso pode ser explicado pela predominancia de
homens no grupo de PC alcodlatras e, também, os bebedores
pesados costumam ser fumantes pesados®’.

Aincidéncia de diabete (geral 30,6%) foi semelhante a outras
sériesindianas relatadas®®, mas aincidéncia de insuficiéncia exocrina
(geral 6,1%) foi menor em comparacédo com a série ocidental#?". A
possivel explicacdo pode ser menos ingestdo de gordura na dieta
pela populacdo indiana. Durante o periodo de acompanhamento,
apenas trés pacientes desenvolveram novo inicio de diabete e
nenhum novo inicio de insuficiéncia exdcrina. A baixa incidéncia
de novo diabete e nova insuficiéncia exdcrina em nosso estudo
pode ser devido a duragdo muito curta do acompanhamento. A
funcdo exdcrina e endécrina pode se deteriorar com o tempo
e precisa de acompanhamento em longo prazo. No entanto,
nao foi possivel documentar a melhora do peso corporal. Esse
resultado pode ser atribuido ao periodo de acompanhamento
de curtissimo prazo.

Massa pancreética na cabega de foi identificada no pré-
operatoério em 18 casos (42,8%) no grupo etilista. Bordacahar
et al.” encontraram significativamente mais inflamagéo local no
plano posterior do pancreas (53% em PC alcodlica e 25% em
controles, p=0,05). Estenose biliar esteve presente em 14,3% em
nosso estudo. Resultado semelhante foi obtido em estudo de Hao
et al.’®, onde encontraram estenose do ducto biliar comum em
15,8% dos casos. Eles incluiram fatores como género masculino,
idade de inicio, tabagismo, indice de massa corporal e morfologia
do ducto pancreético principal para desenvolver um nomograma
para prever estenose do ducto biliar comum em pacientes com
pancreatite cronica. O perfil clinico da pancreatite cronica alcodlica
também esta se refletindo na natureza da operacéo realizada. O
procedimento de Frey foi realizado com mais frequéncia no grupo
de alcodlatras, enquanto o LPJ foi mais comumente realizado no
grupo de ndo-alcodlatras. Curiosamente, realizamos um total de 46
procedimentos de Frey, enquanto no pré-operatério identificamos
massa na cabeca do pancreas apenas em 22 casos. Isso pode
ser explicado por relatérios de tomografia computadorizada
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pré-operatorios insatisfatérios ou inadequados e/ou a massa
era menor que <4 cm (ndo sendo registrada como massa da
cabeca do pancreas). Essa diferenca se refletiu na quantidade
de tecido removido no procedimento de Frey. Embora nao
seja significativamente diferente em dois grupos, no grupo de
alcodlatras estava no lado superior (10,12 vs. 8,11 g). No estudo
de Gestic et al.", a mediana de tecido removido em Frey foi de
14,8 g (7-78). Em seu trabalho, a causa da PC foi 0 abuso de alcool
em 95,9% dos casos.

Vérios artigos®#?* compararam Frey com procedimentos
de Whipple ou Beger e ndo encontraram nenhuma diferenca
significativaem termos de alivio da dor, mortalidade e morbidade
emlongo prazo.No entanto, o procedimento de Frey é tecnicamente
mais facil e nosso método preferido. Novamente, na presenca de
hipertensdo portal extra-hepatica/esquerda, a disseccdo abaixo
do colo do pancreas, conforme exigido nos procedimentos de
Beger ou Whipple, é provavelmente tediosa e arriscada®. Em
nosso estudo, encontramos hipertensado portal do lado esquerdo
em 21,4% dos casos e foi significativamente maior no grupo de
alcodlatras (14 vs. 7, p=0,02). Resultado semelhante também foi
obtido porBordacaharetal.’. Eles encontraram hipertensao portal
segmentar significativamente mais em PCalcodlicaem comparagdo
com PC nao alcodlica (69% vs. 31%, p=0,0069).

N&o houve mortalidade perioperatéria em nosso estudo e
a morbidade geral esteve presente em 39,79% dos pacientes, o
que é comparavel a outros estudos'™22' Fistula pancreética grau
A ou vazamento bioquimico foi a complicagdo mais comum em
nosso estudo. O grau B ocorreu apenas em trés. A textura dura
do parénquima pancreético e a capacidade diminuida da funcéo
secretora podem explicar esse nUmero muito baixo de fistula
pancreatica pds-operatodria clinicamente relevante.

Em nosso estudo, o questionario EORTC QLQ C-30 e o
escore de dor de Izbicki foram usados para avaliar a qualidade
de vida e o controle da dor. Ambos foram bem aceitos por
nossos pacientes e levaram cerca de 22 min (15-40) para serem
concluidos. Houve melhora significativa em todos os dominios
da QV apds a operacdo (p<0,005), semelhante ao relatado por
diversos autores*'7182425 Em nosso estudo, descobrimos que a
dificuldade financeira era significativamente maior em pacientes
alcodlatras antes da operagdo, o que pode ser atribuido ao
préprio consumo de dlcool. Novamente, pode refletir as diferentes
condigdes socioecondmicas do paciente alcoolista®.

Em nosso estudo, verificou-se que 90% apresentaram alivio
completo da dor. Resultado semelhante foi refletido por varios
estudos com seguimento em muito longo prazo™2°2'. Fatores
como uso pré-operatorio de opiaceos, padrao continuo de dor,
longa duracgdo da dor (>6 anos), complicacdes pds-operatorias
e idade >38 anos foram sugeridos para alivio incompleto da dor
pds-operatoria®’. Bordacahar et al.” também sugeriram operacéo
precoce e o tabagismo pré-operatério completo como fator
favoravel para melhora da qualidade de vida apds operacdo em
pacientes com PC alcodlica.

Durante o acompanhamento, a pontuagdo de funcionamento
fisico melhorou significativamente ap6s a operagdo no grupo
de alcodlatras. A de funcionamento fisico envolveu questdes
associadas ao trabalho fisico (por exemplo, qualquer problema
durante exercicio extenuante ou longa caminhada, necessidade
de ficar na cama durante o dia, etc.). Essas perguntas podem ndo
ser muito apropriadas para pacientes mais jovens que nao estdo
muito acostumados a esse tipo de atividade fisica. Esta pode ser
uma razao para encontrar pontuagao de funcionamento fisico
melhor no grupo de alcodlatras, onde a maioria dos pacientes
é de homens e tem faixa etéria relativamente mais elevada.
Curiosamente, a necessidade de analgésicos foi maior no grupo de
alcodlatras durante o periodo de acompanhamento. Novamente,
pode refletir o abuso de narcéticos no grupo de alcodlatras.

No entanto, existem varias limitagdes nesta pesquisa. Em
primeiro lugar, este estudo foi realizado em um grande centro de
referéncia de cuidados terciarios. Portanto, pode refletir doenga mais
grave do que os pacientes com pancreatite cronica atendidos na

atencdo primaria ou na pratica de gastroenterologia comunitaria.
Em segundo lugar, nosso periodo médio de acompanhamento
foi de apenas 18 meses. O controle da dor e a qualidade de vida
podem mudar no acompanhamento em longo prazo. Terceiro,
ndo analisamos os fatores para o alivio incompleto da dor no
periodo de acompanhamento.

CONCLUSAO

A pancreatite crénica alcodlica se apresenta com mais
complicagbes locais do que a pancreatite cronica nao alcodlica.
O tabagismo é prevalente neste grupo e eles experimentam mais
interna¢des hospitalares antes da operacdo. Massa da cabeca do
pancreas, estenose biliar benigna e hipertensao portal segmentar
ou do lado esquerdo sdo significativamente mais proeminentes
no grupo de alcodlatras em comparacdo com a pancreatite
idiopatica ou tropical. Como resultado, operagao de resseccao
€ mais realizada em pacientes alcodlatras. O procedimento de
Frey é seguro e bem aceito com resultado em curto prazo muito
bom. Embora haja diferenca significativa em alguns aspectos da
qualidade de vida (funcionamento fisico e perda de apetite) e
no escore de dor (necessidade de analgésicos), outros dados em
longo prazo precisam ser avaliados para a conclusdo adequada
desses parametros.
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