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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante entender
quem somos e por que milhares de médicos e residentes confiam
na gente.

A MED-Review é uma das maiores
plataformas de ensino médico do Brasil.

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar

a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo s6 para as provas mais
exigentes da carreira, mas para a vida
profissional.

Nossa metodologia une:

O
~ )
=I= I :
Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

E Aulas com linguagem IEI Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
E rd Qbank com milhares de !'!' Suporte préximo
o questdes comentadas e i t&;‘j para duvidas.

- filtros inteligentes.
I_ Flashcards com memoéria
visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte

dessa jornada. r\h
E agora, vocé também pode dar o préximo passo. .
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Se vocé estd na correria do plantdo ou a poucos dias da prova, este quadro é o seu mapa de sobre-
vivéncia. A pancreatite crénica (PC) ndo deve ser vista como uma doenca isolada, mas como um pro-
cesso continuo de resposta patolégica a lesao pancreatica.

PONTOS-CHAVES O QUE VOCE NAO PODE ESQUECER

Dor abdominal (epigastrica com irradiacao para o dorso),

A Triade Classica i ] 3
oS Esteatorreia e Diabetes Mellitus.

Alcool e Tabaco sdo os grandes vildes; a cessacdo é a
unica medida que atrasa a progressao.

Fatores de Risco

O Lab das Amilase e Lipase costumam estar normais ou baixas nas
“Pegadinhas” crises de dor (devido a destruicao das células acinares).

Diagnostico de
Imagem

TC ou RM/CP sao os testes iniciais. Calcificacoes sao
patognomonicas, mas tardias.

Insuficiéncia
Exocrina

Esteatorreia so surge apos perda de >90% da funcao.
Tratamento: Enzimas pancreaticas (Lipase).

Tratamento da
Dor

Escada da OMS (AINES — Tramadol — Adjuvantes). Evite
opioides fortes se possivel.

Dor refrataria é a principal causa. O divisor de aguas é o
diametro do ducto: > 6-7 mm (Drenagem) vs < 6 mm
(Resseccao).

Indicacao
Cirargica

A 1 ’

YAN@ ATENCAO NA PROVA

A gravidade da dor nao se correlaciona com a gravidade do dano na imagem. Pacientes com

exames quase normais podem ter dores incapacitantes.
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INTRODUCAOQ

Fisiopatologia

Pense na Pancreatite Cronica como um processo de cicatrizacao destrutiva. Imagine um pancreas
que sofreu tantas agressoes (geralmente pelo alcool) que o tecido funcional (&cinos e ilhotas) mor-
reu e foi substituido por fibrose dura e calcificacdes.

O resultado? Um érgdo que endurece, atrofia e para de funcionar.

Nas provas, a fisiopatologia gira em torno da teoria da necrose-fibrose: surtos repetidos de infla-
macao aguda levam a destruicao irreversivel.

Fatores de Risco e Etiologia (O TIGAR-0)

Abanca adora perguntar a causa. Na vida real e na prova brasileira, a resposta é quase sempre: Alcool.

Porém, existe o mnemoénico TIGAR-0 para causas menos comuns. O que vocé precisa destacar na
sua memoria:

Téxica-Metabélica: Alcool (70-80% dos casos), Tabagismo (acelera a doenca), Hipercalcemia.
Idiopatica: Quando ndo achamos a causa (comum em jovens e idosos).

Genética: Mutacdes no gene CFTR (Fibrose Cistica - sempre suspeitar se o paciente for crian-
ca) ou SPINK1.

Autoimune: IgG4 elevada, responde a corticoide (diferencial importante de cancer!).
Recorrente/aguda grave

Obstrutiva: Tumores ou estenoses que bloqueiam o ducto por anos.

— TOXICO-METABOLICO

— IDIOPATICO

— GENETICO

AUTOIMUNE

— RECORRENTE/AGUDA GRAVE

— OBSTRUTIVA
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QUADRO CLINICO

Imagine que chega ao seu consultério o “Seu José", tabagista e etilista cronico ha 20 anos. Ele se
queixa de uma dor epigastrica “chata”, em pontada, que irradia para as costas e piora muito cerca de
10 a 15 minutos ap6s as refeicdes (exacerbacao pds-prandial). A dor abdominal é o sintoma principal:

- Tipo: Dor epigastrica, “surda”, continua ou intermitente.
- Irradiacdo: Para as costas (em faixa).

- Agravante: Piora 15 a 30 minutos ap6s comer (o paciente para de comer por medo da dor - “si-
tofobia” - e emagrece).

Pensa comigo: por que a dor piora ao comer? Porque a comida estimula a secrecao de colecistoquini-
na (CCK), que tenta fazer um pancreas inflamado e obstruido trabalhar, gerando hipertenséao ductal
e isquemia.

Conforme a doenca de Seu José avanca, vocé notara a evolucao para a insuficiéncia:

1. Ma Digestao e Esteatorreia: Ele nota que as fezes estao oleosas, fétidas e “boiam” no vaso.
Isso demora a acontecer (5 a 10 anos de doenca), pois o pancreas tem uma reserva funcional
imensa.

2. Perda de Peso: Ocorre tanto pela ma absorcéo quanto pelo medo de comer (sitofobia), ja que
a comida causa dor.

3. Diabetes Mellitus: Aqui o buraco é mais embaixo. O diabetes é “brilhante” (instavel), com alto
risco de hipoglicemia, pois nao falta apenas insulina, mas também o glucagon (hormdnio con-
trarregulador).

y>~"W PULO DO GATO

Existe um fendmeno chamado "Burnout” pancreatico. Com o passar dos anos (10-15 anos de
doenca), o pancreas “queima” totalmente. A fibrose é tao extensa que a inflamacéo cessa. Re-
sultado: a dor desaparece, mas o paciente fica diabético e com diarreia grave. O 6rgao morreu.

DOR EPIGASTRICA CRONICA ESTEATORREIA DESBALANCO GLICEMICO PERDA DE PESO

APOSTILA | PANCREATITE CRONICA 5
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DIAGNOSTICO

A Regra de Ouro (O que NAO pedir)

Antes de falarmos do que pedir, precisamos fixar o que nao pedir.

! Atencao na prova: Em um caso de dor cronica por pancreatite, Amilase e Lipase geralmente
estao NORMAIS ou apenas discretamente elevadas.

Por qué? Pense na fisiopatologia: o pancreas “queimou” (burnout). Ha tanta fibrose substituin-
do os acinos que ndo existe mais tecido suficiente para liberar grandes quantidades de enzi-
mas na corrente sanguinea.

A pegadinha: Se a banca der um caso de Pancreatite Crénica agudizada (um etilista crénico que be-
beu muito no fim de semana), ai sim as enzimas podem subir. Mas na cronificacdo pura? Normais.

Exames de Imagem (A Prova Anatomica)
0 diagnéstico da PC é, primariamente, morfolégico. Buscamos cicatrizes.

1. Tomografia Computadorizada (TC) de Abdome é o exame de escolha inicial. E barato, rapido
e muito especifico para fases avancadas.

0 que buscar: Atrofia glandular e, principalmente, calcificacdoes pancreaticas.

0 “Pulo do Gato™: As calcificacdes sao patognomonicas. Se a questao descreve “calcifica-
coes na topografia do pancreas”, o diagndstico esta feito. Nao precisa de biépsia.

Limitacdo: Tem baixa sensibilidade para doenca precoce (quando a fibrose ainda é leve
e nao calcificou).

PANCREATITE CRONICA
TOMOGRAFIA
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2. Colangiorressonancia (CPRM) é o exame refinado. Ndo usa radiacdo e vé liquidos (ductos)
perfeitamente.

Quando pedir: Quando a TC é inconclusiva ou, crucialmente, para planejamento cirtirgico.

Achado Classico: 0 pancreas “em contas de rosario” (Chain of Lakes). O ducto de Wirsung
apresenta estenoses (estreitamentos) alternadas com dilatacdes.

Dica: E o melhor exame para ver calculos dentro do ducto (radiolucentes), que a TC as
vezes perde.

3. Ecoendoscopia (Ultrassom Endoscépico - USE) é o “Sniper” do diagndstico. Uma sonda de
ultrassom entra pelo estdmago/duodeno e “cola” no pancreas.

. 0“Superpoder”: E 0 exame mais sensivel de todos. Consegue ver a doenca em fase inicial
(mudangas sutis no parénquima, traves de fibrose, lobularidade), muito antes da TC ver cal-
cificacao.

Na prova: Geralmente é a resposta quando a pergunta é: “Paciente com forte suspeita
clinica, mas TC e RM normais. Qual o préximo passo?".

Bonus: Permite biépsia (FNA) se houver divida entre Pancreatite Cronica e Cancer de
Péncreas (que as vezes sdo idénticos na imagem).

Testes de Funcao Pancreatica (A Prova Funcional)
Usamos quando a imagem deixa dldvida ou para quantificar a necessidade de enzimas.

1. Elastase Fecal (0 que se usa na pratica) A elastase é uma enzima produzida pelo pancreas
gue passa pelo intestino intacta, sem ser degradada.

Como funciona: Medimos quanto sai nas fezes.
Interpretacao:
200 mcg/g: Normal.
100 - 200 mcg/g: Insuficiéncia leve/moderada.
<100 mcg/g: Insuficiéncia Exécrina Grave.

Vantagem: O paciente nao precisa parar de tomar as enzimas (cépsulas) para fazer o
exame, pois a elastase das capsulas (porcina) nao interfere no teste (humano).

2. Teste da Secretina (0 Padrao-Ouro Histérico) Aparece em prova antiga ou tedrica.

Como é: Passa-se uma sonda nasogastrica até o duodeno, injeta-se o hormdnio Secretina
(que manda o pancreas trabalhar) e aspira-se o suco duodenal para medir o bicarbonato.

Realidade: Extremamente invasivo, caro e desconfortavel.

Status: £ o “padrao-ouro” académico para sensibilidade, mas foi substituido na préatica
pela Ecoendoscopia (@anatomia) e Elastase (funcéo).

APOSTILA | PANCREATITE CRONICA 7
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3. Pesquisa de Gordura Fecal (Sudan lll e Van de Kamer)
Sudan IlI: Qualitativo (corante). E um teste de triagem. Se positivo, tem gordura.

Van de Kamer: Quantitativo (coleta fezes de 72h - “o terror do laboratério”). Foi o padrao-
-ouro antigo para esteatorreia, mas quase ninguém faz mais por ser logisticamente dificil.

Questao Estratégica - Diagnéstico

\ QUESTAO INEP - 2024

Um paciente com 57 anos, queixa-se, em consulta, de dor abdominal difusa intermitente,
ha 3 meses, que piora com ingestao de alimentos, associada a emagrecimento de 9 quilo-
gramas nesse periodo, além de diarreia com goticulas de gordura nas fezes. E tabagista e
etilista ha 30 anos. Ao exame fisico, apresenta dor abdominal difusa que piora a palpacao
profunda em regido mesogastrica, sem outras particularidades. Com base no quadro aci-
ma, quais sao, respectivamente, o diagnéstico e a conduta para o paciente?

A) Pancreatite aguda; hidratacdo, analgesia e jejum.

B) Pancreatite crénica; analgesia e orientacao dietética.

C) Hepatite alcodlica; corticosteroides e orientacdo dietética.

D) Cirrose hepatica; biépsia hepatica e tratamento do etilismo.
Comentario:

Essa questao é um exemplo classico de “reconhecimento de padrao”. Vamos dissecar as
pistas do enunciado:

1. Fator de Risco: Etilista e tabagista de longa data (30 anos).
2. Cronologia: Quadro de 3 meses (exclui causas agudas subitas).

3. Dor Tipica: Dor que piora com a ingestao de alimentos (dor pés-prandial), levando ao
emagrecimento (o paciente evita comer para nao sentir dor).

4. Insuficiéncia Exécrina: Diarreia com gordura (esteatorreia).

Juntando tudo: Pancreatite Cronica. A conduta inicial € sempre clinica: cessar o alcool/taba-
co, analgesia (para a dor) e orientacao dietética (fracionada, pobre em gordura) associada
a reposicao enzimatica se houver esteatorreia.

- Por que nao A? Jejum e hidratacao vigorosa sao condutas para a crise aguda. O pa-
ciente tem um quadro arrastado de 3 meses, ambulatorial.

+  Por que nao Cou D? 0 quadro é dominado pela dor mesogastrica e ma absorcdo, nao
hé estigmas de hepatopatia (ictericia, ascite, eritema palmar) descritos.

APOSTILA | PANCREATITE CRONICA 8
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@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Esta questao reforca a Histéria Natural da Doenca que vimos na introducéo (Dor—Faléncia
Exdcrina) e os Pilares do Tratamento Clinico (Analgesia + Dieta).

TRATAMENTO CLINICO

A Base do Tratamento (Mudanca de Estilo de Vida e Analgesia)

Antes de cogitar qualquer cirurgia, vocé deve esgotar as tentativas clinicas. O tratamento se baseia
em interromper a agressado ao pancreas e manejar o conforto do paciente. O “passo zero” é inegoci-
avel: cessar o etilismo e o tabagismo.

Nao é apenas uma recomendacao de salde geral; continuar bebendo ou fumando acelera drasti-
camente a calcificacao e aumenta exponencialmente o risco de Adenocarcinoma de Pancreas. Na
prova, se o paciente nao parar de beber, a mortalidade dispara.

Sobre a dieta e a dor, o raciocinio é fisiolégico: se o pancreas déi quando é estimulado, devemos es-
timulé-lo pouco e vérias vezes. Indicamos dieta fracionada, com baixo teor de gordura (para reduzir
a secrecdo de colecistoquinina, que “espreme” o pancreas).

Para a analgesia, seguimos a escada da OMS:

Morfina
Fentanil
Oxicodona

Tylex
PACO

ANALGESICO'SIMPLES

Dipirona
Paracetamol

Ibuprofeno
Cetoprofeno
Cetorolaco
Naproxeno

MAIOR POTENCIA

MENOR POTENCIA

APOSTILA | PANCREATITE CRONICA 9
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8 ATENCAO NA PROVA

A maioria desses pacientes tém histérico de abuso de substancias (alcool). O uso de opioi-
des fortes deve ser evitado ao maximo pelo altissimo risco de dependéncia quimica iatro-
génica. Preferimos o uso de analgésicos simples, AINEs (com cuidado géastrico) e adjuvan-
tes como Amitriptilina ou Pregabalina (que ajudam muito na dor crénica/neuropatica).

Reposicao Enzimatica (Como prescrever corretamente)

A reposicdo de enzimas pancredticas (lipase, amilase, protease) é o pilar nutricional. Mas vocé nao
prescreve para todo mundo. Existem duas indicacdes classicas de prova:

1. Presenca de Esteatorreia (diarreia gordurosa).

2. Perda de peso progressiva (mesmo que o paciente nao relate diarreia franca).

PULO DO GATO

A banca adora perguntar “como tomar”. O erro classico é o paciente tomar o remédio em je-
jum ou depois de comer. Para funcionar, as enzimas precisam estar misturadas com o bolo
alimentar. Portanto, a regra é clara: as capsulas devem ser ingeridas DURANTE as refeicoes
(ou imediatamente antes da primeira garfada).

@ g\ DICAPRATICA

0 acido do estdmago pode destruir as enzimas antes que elas cheguem ao duodeno para
trabalhar. Por isso, é muito comum associarmos um Inibidor de Bomba de Prétons (IBP -
ex: Omeprazol) junto com as enzimas. O IBP reduz a acidez gastrica e protege a integridade
da reposicao enzimatica.

TRATAMENTO CIRURGICO (ABORDAGEM CIRURGICA)

Indicac6es e Raciocinio (Quando e Como operar)

Primeiro, vamos alinhar a expectativa: para que serve a cirurgia?

APOSTILA | PANCREATITE CRONICA 10
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Y Erro comum: A cirurgia NAO recupera a funcdo do pancreas. Quem ja estéa diabético ou tem ma
absorcao continuard assim apés o procedimento. O péncreas “queimado” ndo volta a vida.

Aindicacao cirdrgica, em 90% dos casos de prova, é para tratar a DOR INTRATAVEL. Estamos falan-
do daquele paciente que ja parou de beber, ajustou a dieta, toma enzimas, usa opioides e continua
sofrendo. Além da dor, operamos se houver complicacées mecanicas (obstrucdo do duodeno ou via
biliar) ou suspeita de cancer.

Qual cirurgia escolher?

Para decidir qual cirurgia fazer, vocé precisa olhar para a anatomia do pancreas na Tomografia ou
Ressonancia. O divisor de dguas é o tamanho do Ducto de Wirsung.

1. 0 Cenario do Ducto Dilatado (> 7mm) Imagine que o ducto principal esta entupido e pressuri-
zado (“doenca do grande ducto”). A dor vem da hipertensao ductal. A solucao légica é “abrir a
porta” e deixar o suco pancreatico escoar.

A Cirurgia: Puestow modificada (Pancreatojejunostomia Latero-Lateral).

Como é feita: O cirurgiao abre o pancreas longitudinalmente (como um pao de hot dog) e
costura uma alca de jejuno em cima. Isso drena toda a extensao do ducto.

Por que é a favorita? € uma cirurgia de drenagem, n3o de retirada. Tem baixa mortalida-
de e resolve a dor muito bem preservando o pouco de pancreas que resta.

PARTINGTON-ROCHELLE OU PUESTOW MODIFICADO

Pancreatojejunoanastomose Para quando ducto
Longitudinal J principal esta DILATADO

2. AOpcao Hibrida (Moderna): Cirurgia de Frey.
«  Pense nela como a filha da Beger com a Puestow.

- Atécnica: O cirurgido faz uma drenagem do ducto (igual Puestow) e apenas escava (“co-
ring out”) o miolo da cabeca do pancreas, sem precisar seccionar a cabeca inteira como
na Beger. E tecnicamente mais simples e muito eficaz.

APOSTILA | PANCREATITE CRONICA 1
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CIRURGIADE FREY

Pancreatojejunoanastomose
Longitudinal

Resseccao da
Cabeca do Pancreas

(

Para quando o ducto
principal DILATADO
e acometimento maior
na CABECA PANCREATICA

3. Cenario 2: Doenca da Cabeca do Pancreas (Ducto fino, massa inflamatéria na cabeca) O pro-
blema é a massa inflamatéria na cabeca que causa dor. Precisamos ressecar, mas temos opcoes:

- AOpcao Classica (Agressiva): Whipple (Gastroduodenopancreatectomia).

- Eamesma cirurgia do cancer. Remove a cabeca do pancreas, mas leva junto o duo-
deno, a via biliar principal e parte do estémago. E muito mérbida para uma doenca
benigna.

- A Opcao Anatomica (Preservadora): Cirurgia de Beger.
- Chamada de “Resseccao da cabeca do pancreas com preservacao duodenal”.

- Atécnica: O cirurgiao secciona (corta) o pancreas na altura do colo, remove a cabe-
ca doente, mas preserva o duodeno e a via biliar. Depois, reconstroi o transito com
uma alca de jejuno.

Dica: E anatomicamente mais complexa que a Frey, pois envolve “descolar” a cabeca
do pancreas do duodeno.

CIRURGIADE BEGER

Resseccao da
Cabeca do Pancreas

Pancreatojejuno-
anastomose

Com preservacéo duodenal ‘
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i

+ Ducto dilatado? Puestow.
- Massa na cabeca + Preservar duodeno? Beger (tira a cabeca) ou Frey (escava a cabeca).

- Suspeita de Cancer ou anatomia destruida? Whipple.

O caso especial das Varizes Gastricas (Trombose de Veia Esplénica)

Esta € uma “pegadinha” classica de prova que merece destaque. A inflamacao crdnica do pancreas
ocorre logo a frente da Veia Esplénica. Com o tempo, essa inflamacao pode causar uma Trombose
da Veia Esplénica. O sangue que vem do baco tenta sair, encontra a veia fechada e precisa de um
caminho alternativo. Ele volta pelas veias gastricas curtas.

0 quadro clinico tipico: Paciente com Pancreatite Crénica que apresenta Hemorragia Digestiva Alta
e, na endoscopia, vemos Varizes de Fundo Gastrico ISOLADAS (o es6fago esta limpo, sem varizes).
O figado também costuma estar normal (sem cirrose).

A Conduta: Como o problema é o fluxo que vem do baco, a solucdo definitiva é a Esplenectomia (re-
tirada do baco).

@ g\ DICAPRATICA

E a Unica forma de hipertensao portal (segmentar) que é curavel apenas com a retirada do
baco. Se cair “varizes gastricas isoladas” na sua prova, marque Pancreatite Crénica como
causa e Esplenectomia como tratamento.

Revisao Final

Vamos consolidar o raciocinio clinico completo. Visualize o paciente tipico da prova: um homem de
meia-idade, etilista de longa data, que chega ao consultério emagrecido e relatando que “tem medo
de comer” porque a dor piora apés as refeicoes. Diante desse quadro, esqueca a amilase e a lipase;
seu préximo passo é solicitar uma Tomografia de Abdome. O achado de calcificac6es pancreaticas é
o carimbo que confirma o diagnéstico de Pancreatite Cronica.

Confirmada a doenca, iniciamos o tratamento clinico, que se baseia em parar o alcool (obrigatério),
controlar a dor (evitando opioides fortes) e tratar a ma absorcdo. Prescreva enzimas pancredticas
para serem tomadas durante as refeicoes, preferencialmente associadas a um IBP. Se, apesar de
tudoisso, o paciente mantiver dorintratavel, a cirurgia entra em cena. A decisdo técnica é puramente
anatémica: olhe para o ducto de Wirsung. Se ele estiver dilatado (> 7mm), faca a cirurgia de Puestow
(drenagem). Se o ducto for fino e houver uma massa inflamatéria na cabeca do pancreas, a indicacao
é resseccao, preferencialmente a técnica de Frey ou, em ultimo caso, Whipple.
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Resumo em 1 minuto
Fatores de Risco principais: Alcool e Tabaco.
Triade classica: Dor + Esteatorreia + Diabetes
Lab: Amilase/Lipase geralmente normais nas crises crdnicas.
Imagem Inicial: TC ou RM; padrao-ouro para ductos é RM/CP.

Tratamento Clinico: Parar alcool/tabaco + Enzimas (40-50k unidades/refeicdo) +
Analgesia escalonada.

Cirurgia (Ducto >= 7mm): Drenagem (Puestow ou Frey).

Cirurgia (Ducto < 7mm): Resseccdo (Whipple ou Pancreatectomia Distal)
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Agora que voceé viveu a metodologia MED-Review...

...imagine ter esse nivel de clareza, diddtica e estratégia em
TODA a Medicina?

O Extensive MIED-REVIEVV esta com inscricdes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até os treinar como prova
temas mais complexos parecerem
simples v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade
v Obank com milhares de questoes
comentadas alternativa por
alternativa Acesse agora e descubra por que

quem estuda com a IVIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e

v Flashcards com repeticdo
espacada e memodria visual, do
jeito que o cérebro realmente aprova mais.
aprende

) Siga-nos

A\ @GrupoMEDReview

»  @GrupoMED-Review

\ W ’} % @GrupoMEDReview
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