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RESUMO

As Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA 24 horas) do Sistema Unico de
Salde, bem como os pronto atendimentos dos hospitais credenciados devem conter
profissionais preparados para os mais diversos quadros de urgéncia e emergéncia. Nesse
contexto, a pancreatite aguda consiste numa causa comum de atendimento nessas unidades e,
para o seu melhor desfecho, € necessario um manejo rapido, organizado e eficaz. Dessa forma,
propomos um protocolo para ser seguido no manejo dos pacientes com quadro atual de

pancreatite aguda em UPA na cidade de Santa Maria, Rio Grande do Sul.
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1 INTRODUCAO

A pancreatite aguda é resultado de um processo inflamatério no pancreas e cursa
com sintomas classicos de dor persistente e intensa em faixa no quadrante superior
abdominal (podendo irradiar para o dorso), nauseas e distensdo abdominal. Dentre 0s
fatores desencadeantes, a microlitiase biliar e a reagudizacéo da pancreatite cronica em
usuarios de &lcool correspondem de 80% a 90% dos causadores do quadro, sendo 10%
por uso de drogas e/ou farmacos, traumas, cirurgias abdominais, vasculite, tumores

pancreéticos, isquemia ou embolia, etc. e 0s 10% restantes por causas idiopaticas.

Visto as principais causas, explica-se 0 aumento da incidéncia da doenga nos
altimos anos: os casos de litiase biliar tém aumentado devido o envelhecimento
populacional e 0 aumento no nimero de obesos, assim como o consumo de alcool tem
aumentado na populagdo (principalmente feminina). Ja que tanto a microlitiase biliar,
quanto a ingesta de alcool sdo agentes etiologicos de pancreatite aguda, isso explica a
elevacdo no numero de casos. Além disso, a melhora nos métodos diagndsticos também

corrobora com esse aumento.

Quanto ao diagnostico, o quadro clinico classico de dor abdominal severa em
epigastrio ou hipocdndrio esquerdo podendo irradiar ao dorso, elevacdo de trés vezes do
limite normal de lipase ou amilase e radiografia evidenciando pancreatite aguda em TC
de abdome com contraste ou ecografia abdominal fecham os critérios necessarios para
confirmacdo. A respeito do manejo de um quadro de pancreatite aguda, deve-se ter em
mente a importancia de um atendimento rapido e qualificado. O conhecimento acerca do
quadro clinico, das classificagdes de risco e estratificagdes (sendo as de Atlanta e Ranson
as principais) colaboram para uma diminuigdo importante nas taxas de morbimortalidade

desse quadro comumente admitido nos pronto-atendimentos.



1.1 JUSTIFICATIVA

Visto 0 aumento na incidéncia de pancreatite aguda tanto relacionado as principais
causas (litiase biliar e reagudizacdo por ingesta alcodlica) quanto pelo avango nos
métodos diagndsticos, nota-se a importancia de um manejo inicial eficaz frente a um
quadro crescente no ambito hospitalar. O melhor tratamento quanto a doenca tende a
diminuir sua morbimortalidade e, por isso, a necessidade de um protocolo que auxilie os

profissionais a lidarem com o quadro.

1.2 OBJETIVO GERAL

Formular um protocolo assistencial de pancreatite aguda que guie o atendimento
imediato do quadro nos pronto atendimentos, com foco no manejo de inicial e abrangendo

diagnostico e tratamento adequados.

2. METODOLOGIA

Para a composicao do protocolo, foi feita uma busca ndo sistematizada na literatura
a respeito do assunto proposto. Foram selecionados artigos entre 2012 e 2019 para o

referencial teérico.

Para a organizagéo do protocolo, os artigos mais recentes e com melhores desfechos
foram selecionados para que se organize o melhor atendimento possivel com vista a

reduzir as complica¢des nos quadros de pancreatite aguda.

O estudo ndo sera submetido ao Comité de Etica por ndo envolver a pesquisa com

pessoas.



3. CRONOGRAMA DE EXECUCAO
1. Definicdo do tema;
2. Levantamento bibliografico inicial;
3. Reviséo da literatura;
4. Elaboragéo do projeto;
5. Entrega do projeto de estudo;
6. Producéo do protocolo assistencial;
7. Reviséo do trabalho;
8. Entrega do trabalho de concluséo de curso;
9. Apresentacdo e defesa para banca avaliadora;
2018 JUL AGO SET ouT NOV DEZ
Definicdo do tema X
Levantamento X X
bibliografico inicial
Revisdo da literatura X X
Entrega do projeto X
de estudo
Producdodo X
protocolo
assistencial
Revisdo do trabalho X
Entrega do trabalho X

de conclusdo de

curso

Apresentacédo e
defesa para banca

avaliadora




4. REFERENCIAL TEORICO

Em se tratando de perfil epidemiolGgico, a pancreatite aguda tem uma grande
variacdo geografica no Brasil e chega a uma média de 19 casos para cada 100.000
habitantes, segundo dados do Datasus e IBGE de 2014 [1]. Além disso, a patologia
configura o diagnoéstico gastroenterolégico mais comumente encontrado em pacientes
internados, com numero aproximado de 274 mil admiss6es hospitalares por ano nos EUA
[3-4]. Mesmo com tamanha demanda, segue como um desafio diagnostico e terapéutico

e corresponde a 142 principal causa de morte de origem gastrointestinal nos EUA [3].

Na maioria dos pacientes a etiologia pode ser identificada e a principal causa é a
biliar (40 — 70%). A anatomia pancredtica explica a relagdo com a microlitiase biliar: 0s
calculos menores conseguem passar pelo ducto colédoco e chegam até o ducto
pancreatico que, por ter menor didmetro, acaba obstruido. Essa obstrucdo impede a saida
do suco pancreatico que, por sua vez, inicia um processo de autodigestdo pancreética que
leva a inflamag&o. Além da etiologia biliar, a alcodlica configura uma importante causa,
visto que juntas correspondem de 80 a 90% dos casos. A definicdo da pancreatite alcodlica

parte da ingesta de 14 doses/semana em homens e 7 doses/semana para mulheres [5 — 6].

Mesmo que menos comuns, as demais etiologias devem ser cautelosamente
investigadas [5]. A hipertrigliceridemia geralmente é configurada por fator identificavel,
como niveis séricos acima de 1.000 mg/dL, e compreende apenas 1 — 4% dos casos [5].
Além das etiologias citadas, h& outras agrupadas em causas metabolicas (ex.:
hipercalcemia e hiperparatireoidismo), medicamentosa (azatioprina, didanosina, etc.), pos
CPRE, autoimune, hereditaria, traumatica e infecciosa [5 — 6 — 7]. Se a origem ndo é
definida através de sinais e sintomas, investigacdo laboratorial e exames de imagem,

pode-se dizer como pancreatite aguda idiopatica [5].



8

Mesmo que seja comum nas internacdes hospitalares, na maioria dos casos a
patologia é leve e autolimitada, o que determina uma internacdo de 3 a 7 dias [7]. Para a
classificagdo quanto a gravidade se tem como base os critérios de Atlanta, que partem de
leve (auséncia de faléncia organica ou necrose pancretica) e vao até grave, com uma
subdivisdo de moderadamente severa (faléncia organica transitoria — menos de 48 horas
— efou complicages locais) e severa (faléncia organica persistente — mais de 48 horas)
[5]. Ainda sobre essa classificacdo, a faléncia organica citada é definida como choque
(PAS menor que 90 mmHg), insuficiéncia respiratéria (PaO2 menor que 60 mmHg),
insuficiéncia renal (creatinina maior que 2mg/dL ap6s reposicdo volémica) e/ou
sangramento gastrointestinal (mais que 500mL/24horas) [7]. As complica¢Oes locais séo
definidas por pancreatite intersticial — colecdo peripancreatica e pseudocisto pancreatico
— € pancreatite necrotizante, que se apresenta como colecéo necrética aguda e walled-off

necrosis estéril ou infectada [7].

Além da estratificacdo quanto a gravidade, a classificacdo de Atlanta também serve
de diagndstico, sendo necessario dois dos seguintes critérios: dor abdominal compativel
com pancreatite, a qual se caracteriza pela localizacdo em faixa em epigastrio e
hipocdndrios, constante, severa, com possivel irradiacdo para dorso; elevacao de amilase
ou lipase trés vezes acima do limite superior da normalidade; e TC de abdome com

contraste ou ecografia abdominal que demonstre pancreatite aguda [3-5].

Outros trés importantes escores para avaliagdo da gravidade, progndéstico e

mortalidade dos pacientes com pancreatite aguda sdo: Ranson, APACHE Il e BISAP.

O escore de Ranson é dividido em duas etapas para a avaliacdo de seus 11
parametros: 0 momento da admisséo (idade > 55 anos, leucdcitos > 16000/mm3, LDH >
350, TGO > 250 e glicemia >200) e os outros 6 parametros sdo vistos com 48 horas de
admissdo (queda de hematdcrito > 10%, aumento da ureia nitrogenada sérica > 5mg/dl,
calcio sérico < 8mg/dl, PaO2 < 60 mmHg, déficit de bases < 4mEq/L e perda de fluidos
> 6L) [2]. Para a classificagdo como pancreatite aguda grave o resultado deve ser > 2 nas

primeiras 48 horas. Quanto a sensibilidade e especificidade, os valores sdo de 75-87% e
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68-77,5%, respectivamente [7]. Como o0 protocolo tem em vista 0 manejo inicial da

doenca, apenas os primeiros 5 parametros seriam utilizados.

Quanto aos critérios de APACHE 11, a estratificacdo da gravidade e mortalidade é
feita por 12 parametros e, para ser classificada como grave, a pontuacdo deve ser acima
de 8. Os critérios sdo: temperatura retal, pressao arterial media, frequéncia cardiaca,
saturacdo de oxigénio, frequéncia respiratoria, FiO2, pH arterial, s6dio e potassio séricos,
creatinina, hematdcrito e contagem de leucocitos. Além desses, a presenca de

comorbidades e a idade avancada aumentam a mortalidade [7].

J& sobre o escore BISAP, as variaveis analisadas sdo: ureia nitrogenada serica >
25mg/dl, alteracdo no nivel de consciéncia, SIRS, idade > 60 anos e derrame pleural. A

pontuacgdo vai de 0, com mortalidade de 0,1%, até 5, com mortalidade de 9,5% [6].

Para 0 manejo inicial adequado da pancreatite aguda existem aspectos de grande
importancia, como a hidratacdo intravenosa precoce agressiva, nutricdo adequada,
intervencdes necessarias e tratamento da dor. A avaliacdo inicial e triagem sdo necessarias
para 0 manejo correto. Recentes diretrizes da AGA recomendam admissdo imediata na
UTI para os pacientes com faléncia de 6rgdos e/ou SIRS [8]. Nesse quesito 0 BISAP é
muito til, j& que pacientes com pontuacdo igual ou superior a trés tem alto risco de
mortalidade e, portanto, seriam admitidos na UTI [13]. Todavia, cada paciente deve ser

avaliado de acordo com suas particularidades para melhores desfechos.

Além da importancia quanto a avaliacdo inicial do paciente, outra medida crucial
diz respeito a hidratagéo agressiva nas horas iniciais [8, 9, 11, 14]. Embora ainda se tenha
estudos em desenvolvimento a respeito da ressuscita¢do de fluidos, existe um consenso
quanto a importancia da reanimagdo precoce e agressiva, visto que comprovadamente
reduz mortalidade em pacientes com sepse grave [15]. Contudo, como a administragéo de
fluido em excesso mostrou resultados piores apds 24 horas [16], recomenda-se que se faca
uma avaliacdo apos 6 e 24 horas de admisséo e que se ajuste de acordo com 4 fatores:
pressao arterial média, debito urinario, altera¢Bes no estado respiratorio e no BUN. Ainda

quanto a hidratagéo, as diretrizes antigas sugeriam o Ringer Lactato como superior ao

9
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soro fisiologico. Todavia, as atuais diretrizes da AGA mostram que nao ha superioridade
entre os dois e, dessa maneira, qualquer um poderia ser utilizado. Isso se deve ao fato da

baixa qualidade de evidencias dos estudos anteriores.

Ap0s abordar a hidratacdo, outra medida inicial a ser tomada nos pacientes com
pancreatite aguda diz respeito a nutricdo. Enquanto nas diretrizes anteriores a AGA
recomendava o zero nutricional por via oral, 11 ensaios clinicos randomizados recentes
mostraram um resultado diferente. A AGA agora recomenda a introducdo alimentar via
oral nas primeiras 24 horas em pacientes com PA leve, pois acredita que seja um fator
protetor da mucosa intestinal e por reduzir a translocacéo bacteriana. Contudo, nesses 11
ensaios a introducdo da nutricdo nas primeiras 24 horas foi por sonda enteral, ndo pela
alimentacdo por via oral propriamente dita, 0 que mostra a necessidade de estudos mais

fortes para a confirmacdo [8, 9, 11, 14, 17, 18].

Essencial no quadro de PA, o manejo da dor é um dos pilares do atendimento inicial.
Né&o controlar a dor, comumente severa, pode levar a instabilidade hemodindmica e um
pior desfecho para o paciente. Opiodides continuam sendo a primeira linha na admissao do
doente, sendo que estudos recentes mostraram que ndo ha diferenca na escolha do opidide

ou na via de administragdo do mesmo [19].

Outra area que contou com uma mudanca recente é a do uso de antibiéticos na
pancreatite aguda. Estudos recentes mostraram que ndo ha associagdo entre
antibioticoterapia profilatica e melhora de resultados como na faléncia de 6rgédos, necrose
ou mortalidade [8, 14, 20]. Todavia, em pacientes com necrose infectada os antibioticos
desempenham papel importante para melhores resultados de tratamento, e € importante
ressaltar que esse quadro geralmente desenvolve ap6s uma semana da fase inicial da
pancreatite aguda. Uma aspiracdo com agulha fina guiada por TC deve ser feita para
avaliar casos de necrose infectada, que deve ser considerada caso Seja visto gas na imagem
[8, 12, 21]. O tratamento empirico vai ser eficaz para 0s patdgenos mais comuns, COmo
Escherichia coli, espécies de Enterobacter, espécies de Klebsiella, Streptococcus faecalis,

Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus aureus [11, 21]. Quanto a escolha do

10
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antibiotico, carbapenémicos, quinolonas e metronidazol sdo os mais eficazes por penetrar
na necrose pancreética e chegar até as bactérias [8]. Para o melhor resultado, a terapia
deve ser iniciada o mais breve possivel naqueles pacientes com necrose infectada e

mantida por até 28 dias, podendo prevenir a necessidade de necrosectomia cirdrgica.

A respeito da intervencdo endoscopica, a indicacdo € que seja feita em pacientes
com colangite concomitante ou obstrucao biliar. A colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) deve ser feita dentro de 24 horas da admissdo nos pacientes com
colangite, visto que estudos anteriores mostraram uma diminuicdo na morbimortalidade
dos mesmos [22]. Em pacientes sem colangite a CPRE urgente ndo teve impacto na

reducdo de mortalidade, de infec¢do pancreéatica ou na faléncia de 6rgdos [14, 20].

“As indicacBes para intervencdo cirdrgica incluem a presenca de calculos biliares
na vesicula biliar ou na arvore biliar, necrose infectada preferencialmente por mais de 4
semanas apds antibioticos, se estavel, e necrosectomia em pacientes sintomaticos” [8, 14].
Deve ser feito colecistectomia em todos os pacientes com PA leve de causa biliar, sendo
que a intervencdo cirurgica precoce mostra uma importante reducéo na mortalidade e nas
complicagdes associadas a calculos biliares, além de diminuir a recorréncia de pancreatite
aguda [10, 23]. J& nos pacientes com PA moderada e grave, € necessario um intervalo
apos a alta hospitalar para que a colecistectomia seja realizada [24]. Atualmente, as
diretrizes recomendam uma espera de 4 semanas para que seja feita a necrosectomia em
pacientes com necrose infectada em PA assintomética, sendo evidenciada uma redugéo
de 12% a 39% na mortalidade dos pacientes com PA grave [8, 9, 11, 25]. Ja nos pacientes
sintomaticos, a intervengdo por métodos minimamente invasivos (como a necrosectomia

endoscopica) ainda é recomendada [8, 9, 11].

FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO:

Suspeita clinica de Pancreatite Aguda:

L . - 11
Ressuscitagao volémica conforme sinais

vitais + LABS
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Diagnostico confirmado?

SIM

/\
\ /

NAO

TC abdome

Determinagéo da gravidade

/

PA Grave

- Hidratagéo EV;
- Analgesia;

-NPO (avaliar via

alternativa);

- Avaliar sinais de infec¢éo
pancreatica e

extrapancreatica;

.

N&o confirma; fazer

diagnosticos diferenciais

PA Leve

Tratamento conservador:

- NPO com realimentacéo

- Hidratagéo EV;

- Analgesia;

precoce;
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A SUSPEITA CLINICA DA PANCREATITE AGUDA SE DA PELA IDENTIFICAGAO DE UM QUADRO DE
DOR COMPATIVEL: DOR EM FAIXA NO QUADRANTE ABDOMINAL SUPERIOR, PODENDO
IRRADIAR PARA O DORSO, ASSOCIADA A NAUSEAS E VOMITOS.

A RESSUSCITAGAO VOLEMICA DEVE SER INICIADA DE IMEDIATO APOS ESSA IDENTIFICAGAO,
POIS EVITA NECROSE PANCREATICA E FALENCIA ORGANICA.

HA PREFERENCIA POR RINGER LACTATO - 5 A 10 ML/KG/H.

DEVE-SE MONITORAR FREQUENCIA CARDIACA, PRESSAO ARTERIAL, DEBITO URINARIO, UREIA
E HEMATOCRITO PARA O AJUSTE VOLEMICO ADEQUADO.

A CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DO PACIENTE DEVE SER FEITA PELOS CRITERIOS DE
GRAVIDADE DE ATLANTA. TODO PACIENTE CLASSIFICADO COMO GRAVE DEVE SER ADMITIDO
EM UTI.

SE PALEVE, A VIA ORAL DEVE SER REESTABELECIDA DENTRO DE 24 HORAS.

ANALGESIA E SUBJETIVA PARA CADA PACIENTE E FICA A CRITERIO DO MEDICO.

CPRE: EVIDENCIA DE COLANGITE < 24H OU EVIDENCIA DE COLEDOCOLITIASE SE COLANGITE
>24H

13
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