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RESUMO

Introdução: Ascite pancreática é uma condição
rara, com menos de 250 casos publicados. É definida
como ascite exsudativa causada por doença pan-
creática não-maligna, tendo como características
laboratoriais diagnósticas elevadas concentrações de
amilase (geralmente > 1.000 UI/L) e de proteína
(> 3,0 g/dl) no líquido ascítico. O objetivo deste tra-
balho é descrever a evolução de um caso de ascite pan-
creática, destacando o tratamento proposto.

Descrição do caso: Paciente masculino, 37 anos,
com diagnóstico prévio de pancreatite crônica inter-
nou com queixa de dor abdominal. Ao exame físico,
apresentava ascite, a qual foi puncionada, evidencian-
do proteínas totais de 4,2 g/dl e amilase 11.457 UI/L.
Iniciou-se o tratamento para ascite pancreática com
nutrição parenteral total e octreotide, sendo este man-
tido por 28 dias. O paciente evoluiu com redução pro-
gressiva da ascite e sem dor abdominal, mantendo-se
assintomático em revisão ambulatorial de 3 e 6 me-
ses.

Comentários: O tratamento da ascite pancreática
é ainda controverso. Divide-se basicamente em con-
servador e intervencionista, sendo este último subdi-
vidido em tratamento endoscópico e cirúrgico. Ape-
sar do sucesso do tratamento com octreotide no caso
relatado, e diante de poucas e controversas evidên-

ABSTRACT

Introduction: Pancreatic ascites is a rare condition,
with less than 250 cases published. It is defined as
exsudative ascites caused by a nonmalignant pancreatic
disease with diagnostic labarotial characteristics high
concentrations of amylase (generally > 1.000 UI/L) and
protein (> 3.0 g/dl) in the ascitic liquid. The objective of
this study is to describe the evolution of a case of pancreatic
ascites focusing on the treatment proposed.

Description of the case: The patient was a 37-year-
old male with a previous diagnose of chronic pancreatitis.
When hospitalized, his complaint was abdominal pain.
In the physical exam, he presented ascites, which was
punctured, evidencing total proteins 4.2 g/dl and amylase
11.457 UI/L. The treatment for pancreatic ascites started
with the administration of total parenteral nutrition and
octreotide, the latter being maintained for 28 days. The
patient had a progressive reduction of the ascites and did
not present abdominal pain. During the 3 and 6 months in
which he participated in clinical follow ups, he was
asymptomatic.

Comments: The treatment of pancreatic ascites is still
controversial. It can be conservative or interventional, and
the latter can either be endoscopic or surgical. Despite the
success of the treatment with octreotide in the case reported,
and considering the few and controversial evidences pre-
sented in the literature, more patients should be observed
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INTRODUÇÃO

Ascite pancreática é definida como ascite
exsudativa causada por doença pancreática não-
maligna, tendo como características laboratoriais
diagnósticas elevadas concentrações de ami-
lase (geralmente > 1.000 UI/L) e de proteína
(> 3,0 g/dl) no líquido ascítico(1).

Foi descrita pela primeira vez na literatura em
1953 por Smith(2), que descreveu dois casos de
ascite associada a pancreatite crônica. Embora
não se conheça a incidência exata de ascite pan-
creática, esta parece ser bastante infreqüente:
tem sido descrita em 3,5% dos pacientes com
pancreatite crônica e 6,0 a 14,0% dos pacientes
com pseudocisto(3-5). De 1975 até hoje menos de
250 casos foram relatados na literatura.

É uma complicação mais freqüente em ho-
mens (relação homem:mulher = 3:1)(6) e entre 20
e 50 anos de idade(1). A causa mais comum des-
crita tem sido pancreatite crônica, sendo respon-
sável por 82,7% dos casos(6).

O tratamento da ascite pancreática é ainda
controverso. Divide-se basicamente em conser-
vador e intervencionista, sendo este último sub-
dividido em tratamento endoscópico e cirúrgico.

Não há evidências suficientes na literatura
para determinar a eficácia e os riscos dos dife-
rentes tratamentos propostos. Pela raridade da
doença, as evidências restringem-se a relatos de
casos e séries de casos. Assim, este trabalho tem
como objetivo descrever a evolução de um caso
de ascite pancreática, destacando o tratamento
proposto e, desta maneira, contribuir na discus-
são sobre esta infreqüente complicação.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente masculino, 37 anos, branco, procu-
rou a emergência do hospital com queixa de dor
abdominal com irradiação em faixa para o dor-
so. O paciente referia ter episódios esporádicos
de dor abdominal nos últimos 2 anos, sem rela-

ção com alimentação, tendo como diagnóstico
pancreatite crônica.

Referia consumo de destilados todos os dias
desde os 15 anos de idade e tabagismo, com iní-
cio na mesma época, de 20 cigarros por dia.

Ao exame físico, o paciente encontrava-se
em bom estado geral, com pressão arterial de
140/90 mmHg. A ausculta cardiopulmonar era
normal. O abdômen estava pouco distendido, do-
loroso à palpação epigástrica, sem defesa e com
ascite. O paciente não apresentava sinais de he-
patopatia crônica.

Foram solicitados exames laboratoriais, que
demonstraram: hemoglobina 13,8 g/dl, hema-
tócrito 43%, tempo de protrombina 13 segundos,
alanino-aminotransferase (ALT) 20 UI/L, aspar-
tato-aminotransferase (AST) 10 UI/L, gama-
glutamiltranspeptidase 122 UI/L, bilirrubina di-
reta 0,1 mg/dl, bilirrubina indireta 0,4 mg/dl,
amilase 750 UI/L, lipase 507 UI/L.

Formulou-se a hipótese diagnóstica de pan-
creatite crônica agudizada, tendo sido iniciado
tratamento com hidratação, analgesia e interrup-
ção da dieta.

O paciente foi submetido à ecografia de
abdômen total que demonstrou líquido livre na
cavidade abdominal, pâncreas com ecogeni-
cidade difusamente diminuída e área líquida
anterior ao corpo do pâncreas; fígado com dimen-
sões normais e de ecogenicidade homogênea.

Foi realizada então paracentese para avalia-
ção da ascite. O líquido era amarelo citrino, com
albumina 2,4 g/dl, proteínas totais 4,2 g/dl, cé-
lulas 720/mm3, neutróflos 324/mm3, amilase
11.457 UI/L e gradiente de albumina soro-ascite
1,1 g/dl. Pelo valor encontrado de amilase e de
proteínas no líquido ascítico, somando-se ao pro-
vável diagnóstico de pancreatite crônica, fez-se
o diagnóstico de ascite pancreática. Foi iniciado
então nutrição parenteral total e octreotide na
dose de 100 mg subcutâneo a cada 8 horas.

O paciente evoluiu com melhora da dor ab-
dominal a partir do terceiro dia de tratamento.

cias na literatura, um número maior de pacientes é
necessário para determinar o melhor tratamento para
ascite pancreática, permanecendo este motivo de de-
bate.

UNITERMOS: ASCITE/quimioterapia; PANCREAS;
OCTREOTIDA.
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Com o diagnóstico de ascite pancreática por
provável ruptura de pseudocisto pancreático, o
paciente foi encaminhado para realização de
colagiopancreatografia endoscópica retrógrada
(CPER), com objetivo diagnóstico e terapêutico.
No entanto, foram frustras duas tentativas de
CPER por impossibilidade técnica de canalização
da papila.

Decidiu-se pela manutenção do tratamento
clínico com nutrição parenteral e octreotide. O
paciente evoluiu com diminuição progressiva da
ascite, sem dor abdominal. Após 14 dias de
octreotide, o paciente já não apresentava ascite
ao exame físico. Com 23 dias de tratamento,
reiniciou-se dieta via oral, com boa aceitação, sem
dor abdominal e sem recorrência da ascite. Man-
teve-se octreotide por 28 dias. O paciente rece-
beu alta assintomático, sem ascite e aceitando
bem alimentação via oral. Nas revisões ambula-
toriais de 3 e 6 meses, o paciente apresentava-se
assintomático, sem evidências de ascite ao exa-
me físico.

COMENTÁRIOS

O caso relatado neste trabalho representa o
perfil mais comum de casos de ascite pancreáti-
ca, pois há uma maior proporção entre os ho-
mens(1,6), entre 20 e 50 anos(1) e que têm como doen-
ça de base mais freqüente pancreatite crônica(6).
Outras doenças de base relacionadas são trau-
ma pancreático, duplicação cística dos ductos
biliopancreáticos, estenose ampular e litíase
ductal(1). Pancreatite aguda é uma causa inco-
mum, representando cerca de 3,0% dos casos(6).
A etiologia é alcoólica na maioria das vezes,
66,2%(6).

Quanto à origem do extravasamento do suco
pancreático para formar o líquido ascítico, um
pseudocisto é o sítio mais comum, sendo identi-
ficado em mais da metade dos casos(6-8). Outra
possibilidade é uma fístula no ducto pancreáti-
co. Em cerca de 10,0 a 20,0% dos casos, o local de
extravasamento não é identificado(6-9).

O tratamento conservador é definido como a
utilização de um ou mais dos seguintes tratamen-
tos: dieta elementar, nutrição parenteral, para-
centese, drenagem percutânea contínua ou aná-
logos da somatostatina. O objetivo destes trata-
mentos é reduzir a secreção exógena pancreática
ou evacuar a ascite e assim facilitar o fechamen-
to da fístula através da aproximação da superfí-
cie peritoneal ao ponto de extravasamento(10). É

o tratamento mais freqüentemente utilizado(6),
apesar de apresentar uma taxa de falência entre
40,0 e 60,0%(6,8,11). Lipsett e Cameron(12) analisa-
ram 29 pacientes que receberam tratamento con-
servador e encontraram uma falência em 56,0%
dos casos.

No entanto, algumas observações quanto ao
tratamento conservador devem ser feitas. A nu-
trição parenteral total, embora não seja útil como
tratamento isolado, deve ser considerada como
adjuvante para outros tratamentos invasivos(1). A
somatostatina e seu análogo, octreotide, que tem
uma meia-vida mais longa, têm sido utilizados
com sucesso para o tratamento de fístulas pan-
creáticas(13). Seu uso baseia-se na redução da se-
creção exógena pancreática, facilitando o fecha-
mento da fístula. Goméz-Cerezo et al.(6), em uma
revisão de 139 casos de ascite pancreática,
não encontraram um benefício estatisticamente
significativo com o uso de somatostatina ou
octreotide. O número de pacientes que recebe-
ram este tratamento, porém, foi pequeno (17 pa-
cientes), além de se verificar uma variação gran-
de nas doses e vias de administração da medica-
ção. Segal et al.(14) obtiveram resolução da ascite
pancreática em 8 de 9 pacientes com octreotide
na dose de 100 mg subcutâneo a cada 8 horas,
após uma duração média de tratamento de
23 dias.

Goméz-Cerezo et al.(6) referem que os únicos
tratamento que apresentaram benefícios no ma-
nejo da ascite pancreática, após análise multi-
variada de 139 casos, foram tratamento cirúrgico
e tratamento endoscópico com colocação de stent.
Sendo assim, recomendam a realização de CPER
para determinar o ponto de extravasamento e
decidir o melhor manejo terapêutico (cirúrgico ou
endoscópico).

Alguns autores recomendam tratamento con-
servador com análogos da somatostatina e nutri-
ção parenteral por 2 a 3 semanas e então consi-
derar o tratamento intervencionista se não hou-
ver melhora(10,11,15,16). Considerando as altas taxas
de sucesso do tratamento endoscópico e o baixo
risco, outros autores recomendam tratamento
endoscópico e consideram cirurgia se houver
falha do primeiro ou para lesões localizadas na
cauda do pâncreas(17).

No caso relatado, iniciou-se o tratamento con-
servador com nutrição parenteral e octreotide,
enquanto se aguardava a realização de CPER
para definir o ponto de extravasamento e avaliar
o tratamento subseqüente. Como não foi possí-
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vel a realização de CPER mesmo após duas ten-
tativas e há resultados promissores, embora es-
cassos, com análogos da somatostatina, os auto-
res decidiram manter o tratamento conservador
e observar a evolução, reservando o tratamento
cirúrgico para o caso de não haver resposta.

Apesar do sucesso do tratamento com octreo-
tide, e diante de poucas e controversas evidências
na literatura, um número maior de pacientes é
necessário para determinar o melhor tratamento
para ascite pancreática, permanecendo este mo-
tivo de debate.
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