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PANCREATITE AGUDA

DO DIAGNOSTICO AO MANEJO DAS
COMPLICACOES



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,
nao sO para as provas mais exigentes
da carreira, mas para avida
profissional.
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Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

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

i e Mensais.

—= envolvente. —

E 7 Qbank~com milhares de 5-6 Suporte préximo
questdes comentadas e ‘ﬁ ]

ara dldvidas.
- filtros inteligentes. Jll=T=] 1
I_ Flashcards com memoria
& visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.
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E agora, vocé também pode dar o préximo



ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Prioridade
Maxima Prova

Conceito Chave (O que a Banca Cobra)

Pegadinhas e Atencao

Diagnostico

E fechado com 2 de 3 critérios: 1. Clinica caracteristica; 2. Amilase
e/ou Lipase > 3x o Limite Superior da Normalidade (LSN); 3. Imagem
compativel.

Niveis de amilase/lipase nédo se
correlacionam com a gravidade. Lipase é
mais especifica e dura mais tempo
(melhor para apresentagoes tardias).

Litiase Biliar é a principal causa (40-70% dos casos), seguida pelo

Microlitiase/lama biliar é causa
importante e pode ser detectada pela

Etiologia Alcool (25-35%). O uItras.som d.e abt'iorrfe. é o exame inicial para Ecoendoscopia (EUS) se 0 USG for
definir a etiologia biliar. -
negativo.
Padrdo-ouro é a Classificacdo de Atlanta Revisada (2012): define N Nec:?se [:a)n :reatlcat(Atlan:a:
Gravidade gravidade pela presenca de Faléncia Organica Persistente (> 48h). b LU b S

SIRS Persistente (> 48h) é o principal preditor precoce de gravidade.

correlaciona com quadros graves, mas
nao é o unico critério.

Conduta Inicial

Hidratacao (Ringer Lactato é a preferida, taxa moderada de 1,5
mL/kg/h). Analgesia (Opioides/AINES).

NAO utilize antibiético profilatico.

Realimentacgio precoce por via oral (dieta solida, low-fat) assim que o

Aguardar a normalizagao da

Nutricdo paciente sentir fome e a dor melhorar (casos leves). Enteral (sonda) é || amilase/lipase para reiniciar a dieta é um
preferivel a Parenteral se intolerancia oral > 72h em casos graves. erro.

Pacientes com pancreatite biliar sem
langit bstrucao bili istente

Pancreatite CPRE de urgéncia (em < 72h) é indicada apenas na presenca de Sl G e L

Biliar Colangite Aguda concomitante CEI e O C O
g J = conservadora inicialmente, ndo com CPRE
urgente.

Titning Colecistectomia precoce (na mesma internagao) é recomendada para Atrasar a colecistectomia em casos leves

Cirargico

a Pancreatite Biliar Leve. Colecistectomia tardia (idealmente > 6 a 8
semanas) para casos Moderados/Graves/Necrosantes.

aumenta o risco de recorréncia e
complicagoes.

Complicacées

Para Necrose Infectada, a conduta é o Step-Up Approach (ATB, depois
Drenagem Percutdanea/Endoscopica, se falha, Necrosectomia
minimamente invasiva). Intervengao deve ser atrasada por cerca de 4
semanas para permitir o “walled-off" (WON).

O diagnostico de Necrose Infectada é
primariamente clinico (piora apos 7-10
dias, febre, sepse), complementado pela
TC (presenca de gas).
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INTRODUCAO

Contexto Clinico e Epidemiologia

A Pancreatite Aguda (PA) é um processo inflamatério stbito do pancreas e representa uma das
principais causas de internacao gastrointestinal no mundo. Com uma incidéncia global de 33 a 74
casos por100.000 habitantes/ano, é uma patologia onipresente nas enfermarias de cirurgia geral.

O desafio clinico reside no seu espectro variavel: a doenca pode se apresentar desde um quadro leve e
autolimitado (a grande maioria) até uma condicdo sistémica gravissima e potencialmente letal.

Mortalidade e Prognéstico (O que cai na prova): Embora a mortalidade geral seja baixa, ela dispara
dependendo do subtipo morfolégico da doenca:

= Mortalidade Geral: Inferior a 5%.
* Pancreatite Intersticial (Edematosa): Baixissima letalidade (~3%).

* Pancreatite Necrosante: A mortalidade salta significativamente para cerca de 17% (embora
centros de exceléncia consigam reduzir para 6-9%).

Fisiopatologia

Para entender a gravidade da doenca, pense comigo: o pancreas produz enzimas digestivas potentis-
simas (como amilase, lipase e proteases), que sdo secretadas como pré-enzimas inativas (zimogéni-
0s). A seguranca do 6rgao depende do fato de que elas sé devem ser ativadas quando chegam ao
limenintestinal,em contato com o alimento.

Na Pancreatite Aguda, ocorre um erro fatal nesse processamento. Um gatilho (como a obstrucdo biliar
ou o alcool) deflagra a ativacao prematura dessas enzimas ainda dentro do parénquima pancreatico.

ACascatadaAutodigestao: O resultado dessa ativacao interna é um efeito dominé desastroso:

* Autodigestdo: O pancreas comeca a digerir a si mesmo, causando lesao direta das células
acinares.

* Inflamacao Local: Liberacao macicadecitocinas emediadores inflamatérios.

» Resposta Sistémica (SIRS): Ainflamacdo transborda para o sangue, podendo levar afaléncia de
multiplos érgaos distantes (Pulmao, Rim, Cardiovascular).

Resumo: A severidade da doenca nao depende apenas do pancreas, mas da magnitude dessa
Respostalnflamatéria Sistémica.

APOSTILA | PANCREATITE AGUDA - DO DIAGNOSTICO AO MANEJO DAS COMPLICACOES
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ETIOLOGIA

0 que a banca ama (Biliar e Alcool)

Adiscussao sobre as causas da pancreatite aguda é pauta obrigatéria. Nas enfermarias e nas provas,
a"Regra80/20" se aplica: duas causas principais dominam a estatistica e devem ser sempre as prime-
iras hipoteses diagnosticas.

1. Litiase Biliar (A Campea - 40 a 70% dos casos) E a principal etiologia no Brasil. 0 mecanismo é
mecdnico: pequenos calculos (microlitiase) ou lama biliar migram da vesicula, descem pelo
colédoco e impactam na Ampola de Vater. Essa obstrucao temporaria causa hipertensao ductal
e refluxo, gerando edema na papila. Isso dificulta a drenagem do suco pancreatico e deflagra a
ativacao enzimaticaintra-acinar.

2. Alcool / Etilismo (A Vice-Campea - 25 a 35% dos casos) Geralmente ocorre em pacientes com
histérico de consumo crénico que sofrem um evento agudo ("libacdo alcoélica"). O dlcool tem
efeito toéxico direto nas células acinares, aumentando a sintese de enzimas e sensibilizando o
pancreas alesao, alémde causarespasmo transitério do esfincter de Oddi.

% O PULO DO GATO (Conceito de Prova)

Nem todo paciente com pedra navesiculatera pancreatite (apenas 3 a 7% desenvolvem).

* Quem tem maisrisco? Pacientes com microlitiase (calculos pequenos,<5mm)elama
biliar.

= Porque? Pedras grandes ndo passam pelo ducto cistico. S3o as pequenas que conse-
guem migrar etravar la embaixo na papila.

Outras causas importantes (0 Diagnéstico Diferencial)

Quando a histéria clinica e o ultrassom descartam alcool e litiase, vocé deve investigar etiologias
metabdlicas, medicamentosas ou iatrogénicas. Embora menos frequentes, elas sao o foco de ques-
toes mais dificeis ou de exclusao.

» Hipertrigliceridemia: Nao basta estar "alto". Para ser considerada a causa da pancreatite, os
niveis séricos geralmente precisam estar>1.000 mg/dL (11mmol/L).

» P6s-CPRE: € 0 evento adverso mais comum deste procedimento (3a5% dos casos).

» Medicamentos (< 5%): Sempre revise a prescricdo do paciente. As drogas mais associadas
(Classe 1) incluem Azatioprina, 6-mercaptopurina, Didanosina, Valproato e Tiazidicos. A
conduta é suspenderadroga suspeita.

* Trauma: Pode ser contuso (acidente automobilistico - "cinto de seguranca") ou penetrante,
levandoatranseccaododucto.
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* Genética: Suspeite em pacientes jovens (< 35 anos) ou com histéria familiar forte de pancreati-
te recorrente sem causa aparente. As mutacdes principais envolvem os genes PRSS1, CFTR
(fibrose cistica) ou SPINKI.

PRINCIPAIS ETIOLOGIAS

DIAGNOSTICO

Quadro Clinico Classico

O diagnostico de pancreatite aguda comeca a beira do leito. O quadro clinico é o primeiro pilar e geral-
mente é muito sugestivo.

1. ADor Tipica:

O paciente apresenta dor abdominal no andar superior (epigastrio), de forte intensidade e carater
persistente (ndo é célicaintermitente).

* Irradiacdo: Frequentemente, a dor irradia em faixa para o dorso (cerca de 50% dos casos),
devido alocalizacao retroperitonealdo érgao.

= Sintomas associados: A dor é quase invariavelmente acompanhada de nduseas e vomitos
incoerciveis, que podem persistir por horas.
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2.0 ExameFisico:
Osachadosvariamdrasticamente conforme a gravidade.

» Casos Leves: Pode haver distensdo abdominal (ileo paralitico) e dor a palpacdo do epigastrio,
mas sinais de peritonite franca (descompressao brusca) ndo sao tipicos inicialmente.

» Casos Graves (Necro-hemorragicos): Podem surgir sinais de sangramento retroperitoneal.
Memorize estes epdnimos:

- Sinalde Cullen: Equimose periumbilical.

- Sinalde Grey Turner: Equimose nos flancos.

GREY - TURNER CULLEN

EQUIMOSE EM FLANCOS EQUIMOSE PERIUMBILICAL

Exames Laboratoriais (O Ponto de Corte Magico)

A suspeita clinica deve ser confirmada laboratorialmente. Para a prova, ndo basta a enzima estar
"alta"; ela precisarespeitarumcritério rigido.

1. ARegra do 3x:

O diagndstico exige que a Amilase e/ou Lipase estejam elevadas em pelo menos trés vezes (3x) o
Limite Superior da Normalidade (LSN). Exemplo: Se o valor normaléaté 100, aamilase precisa estar
>300 parafecharcritério.
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2. Amilase vs. Lipase - Qual pedir?

A Lipase é superior e preferivel por apresentar maior sensibilidade e especificidade para o pancre-
as (aamilase pode subirem parotidite, isquemia, etc).

Inicio da Duracao da
Elevacao Elevacio

Enzima Comentario Pratico

E o melhor exame para pacientes que procuram o PS tardiamente (dias apés a

Lipase Precoce (4 a 8h) | Longa (8 a 14 dias) dor)

Precoce (6 a . Tende a normalizar rapido. Pode dar falso-negativo se o paciente demorar a
Curta (3 a 5 dias) =
12h) buscar ajuda.

y "N 0PULODOGATO (Conceito de Prova)

Nivel de Enzima ndo tem relacdo com a gravidade! E um erro cldssico acreditar que a altura
daenzimaindicaagravidade dadoenca.

Amilase

= Umpacientecom Lipasede 4.000 podeteruma pancreatite leve.
= Umpacientecom Lipasede 400 podeteruma pancreatite necrosante grave.

= N&ouseenzimas paraprogndstico.

Exames de imagem - Quem, Quando e Por Qué

Aimagem é o terceiro pilar diagndéstico, mas lembre-se: ela nem sempre é necessaria na admissao.
Se o paciente tem clinica tipica + enzimas alteradas (>3x), o diagndstico de Pancreatite Aguda esta
fechado.Nao atraseotratamento pedindo tomografia nesse momento.

1. Ultrassonografia (USG): O Primeiro Passo

E o exameinicialde escolha paratodos. O objetivo ndo é ver o pancreas (que costuma estarescon-
dido por gases intestinais), mas sim investigar a etiologia. O USG é imbativel para identificar
calculosbiliares (colelitiase) ou lama biliar, definindo se a pancreatite é biliar ou nao.

2. Tomografia Computadorizada (TC): O Padrdo-Ouro

ATC com contraste venoso é o exame definitivo para avaliacao morfolégica e de complicacées.
Evite pedir TC na entrada, a menos que haja divida diagndstica (ex: descartar perfuracdo de
viscera). A necrose pancreatica demora para se delimitar. Uma TC feita no dia 1 pode parecer
normalou subestimaralesao. Aextensaorealdanecrosesdficaclaraapés72a96 horasdoinicio
dossintomas.
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0 que procurar na TC? (Achados Classicos)

Ao analisar a tomografia ou ler o laudo na prova, busque ativamente os sinais de inflamacao e
necrose. 0s 4 Achados Fundamentais:

1. Aumento Focal ou Difuso: O pancreas aparece "gordo", edemaciado e com contornos mal defini-
dosdevidoainflamacao intersticial.

2. Densificacdo da Gordura Peripancredatica (Fat Stranding): € o sinal mais sensivel de inflamacéo.

A gordura ao redor do pancreas, que deveria ser preta (hipodensa), fica cinzenta, "borrada" ou
estriada.

3. Colecoes Liquidas: Presenca de liquido livre ao redor do pancreas ou nas goteiras parietocélicas.
Nafaseaguda (<4 semanas),chamamos de Colecao Fluida Peripancreatica Aguda.

4. Necrose Pancredtica (sinal de gravidade): O tecido pancreatico normal brilha (capta contraste)
na fase arterial. As dreas de necrose ficam escuras (hipodensas) pois ndo tém fluxo sanguineo
(ndo captam contraste).

TC DE ABDOME COM CONTRASTE

BORRAMENTO DE
s, GORDURAADJACENTE

4 PARENQUIMA PANCREATICO
HETEROGENEO

Ressondncia Magnética (A Alternativa) COLANGIORM

A Ressonéncia (RM) tem sensibilidade comparavel a TC, mas
é mais cara e demorada. Ela ganha destaque em dois cenarios
especificos:

1. Contraindicacado a TC: Pacientes com alergia grave ao
iodo ou insuficiéncia renal.

2. Gestantes: Para evitar a radiacao ionizante.

3. Avaliacdo da Via Biliar (Colangio-RM): Excelente para
ver se ainda existe algum calculo preso no colédoco
(coledocolitiase residual) sem os riscos de uma CPRE
diagnostica.

DUODENO
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-,@\_ DICA DE PROVA: Balthazar

Embora a Classificacao de Atlanta seja a mais usada clinicamente, as bancas ainda amam
cobrar o Escore de Balthazar (baseado na TC). Nao precisa decorar a pontuacao exata, mas
entendaa légica:

= BalthazarA: Pancreas Normal.

BalthazarB: Aumento do Pancreas.

Balthazar C: Inflamacao da gordura (Fat Stranding).

Balthazar D: Uma colecao liquida.

Balthazar E: Duas ou mais colecées ou gas (bolhas) no pancreas.

Questao Estratégica — Diagnadstico Laboratorial e Gravidade

S quesrosus sozoz |

Emrelacaoapancreatite aguda (PA), assinale a alternativaincorreta.

A) A elevacao persistente da amilase é indicio de complicacdo, como o abscesso e o pseu-
docisto.

B) Nos casos de PA letal, a amilase pode estar normal, provavelmente, pela grande destrui-
caoglandular.

C) A lipase é o melhor indicador de pancreatite em pacientes que sdo vistos varios dias
apoésoiniciodacrise pancreatica.

D) Em geral, as grandes elevacdes dos niveis de enzimas, produzidas no pancreas, correla-
cionam-secoma gravidade da PA.

E) A amilase também pode ser detectada nos derrames pleurais e peritoneais pancreati-
cos, sendo que seu nivelvaria de trés a dez vezes a mais que os valores séricos, obtidos
simultaneamente.

Comentario:

A alternativa D estd incorreta porque é um mito recorrente. Ndo existe correlacdo entre
a magnitude da elevacdo enzimdtica e a gravidade da doenca. Um paciente com pancre-
atite biliar leve pode ter Amilase de 4.000 U/L. Por outro lado, um paciente com necrose
pancredtica macica (grave) pode ter Amilase de 350 U/L (ou até normal, se o tecido esti-
ver todo destruido). Lembre-se: A gravidade é definida por faléncia orgénica (Atlanta),
ndo pelovalordaenzima.
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Porqueas outras estado corretas?

» A: Verdadeiro. A Amilase costuma normalizar em 3-5 dias. Se persistir alta apos
uma semana, sugere que o péncreas continua "vazando" para uma colecdo (pseu-
docisto) oufistula.

= B:Verdadeiro. Em casos fulminantes, a destruicdo do parénquima é téo rapida que
ndo sobram células acinares vidveis para produzirenzimas.

* C: Verdadeiro. A Lipase tem meia-vida longa (permanece elevada por 8 a 14 dias),
sendo o melhorexame para diagndsticos tardios. AAmilase cairdpido (3 a 5 dias).

* E: Verdadeiro. Derrames cavitdrios associados a pancreatite (ascite pancredtica
ou derrame pleural) séo exsudatos com niveis altissimos de amilase (milhares de
unidades), muito superiores ao nivel sérico.

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

As bancas adoram essa pegadinha. Lembre-se: use as enzimas para diagnosticar, mas

nunca para classificaragravidade.
Resposta: Letra D

CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE E PROGNOSTICO

Nado trate todos os pacientes como iguais. A primeira missao ap6és o diagndstico é avaliar a gravidade.
Para isso, utilizamos a Classificacdo de Atlanta Revisada (2012), que é o sistema universalmente
aceito.

Classificacdo de Atlanta Revisada (0O Padrao-Ouro)

O foco desta classificacdo ndo é a anatomia, mas sim a fisiologia: a presenca e a duracao da Faléncia
Orgéanica (FO).As 3 Categorias de Gravidade:

1. Pancreatite Aguda Leve: Auséncia de faléncia organica E auséncia de complicacdes locais (necro-
se/colecdo) ou sistémicas. 0 paciente melhorarapido e sem sequelas.

2. Pancreatite Aguda Moderadamente Grave: Faléncia Organica Transitéria (resolve em até 48
horas) OU presenca de complicacdes locais (colecGes, necrose) ou sistémicas, mas sem faléncia
persistente.

3. Pancreatite Aguda Grave: Faléncia Orgénica Persistente (> 48 horas). A persisténcia da faléncia
organica é o principal determinante da mortalidade. Se o 6rgao nao recuperar em 48h com res-
suscitacaovolémica, o progndstico éreservado.
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CONDUTA E MANEIJO INICIAL

0 manejo inicial da pancreatite aguda, independentemente da gravidade, é baseado em suporte
clinico agressivo. Esqueca antibiéticos ou cirurgias neste primeiro momento. O foco é o "Tripé
Terapéutico™ Hidratacao, Analgesia e Suporte Nutricional.

Hidratacao e Reanimacao Volémica

Areposicao volémica precoce é a medida isolada mais importante. O objetivo é garantir a perfusao do
pancreas para evitar que ainflamacao evolua para necrose.

1. Qual fluido usar?

A solucao de escolha é o Ringer Lactato. Estudos mostram que ele reduz a incidéncia de SIRS
(inflamacéo sistémica) quando comparado ao Soro Fisiolégico (NaCl 0,9%), que pode causar
acidose hiperclorémica.

2. Como infundir? (A Mudanca de Paradigma)

Antigamente, faziamos hidratacao "agressiva" para todos. Hoje, a recomendacao é uma hidrata-
caomoderada.

* TaxaRecomendada: Cercade1,5mL/kg/h(apdsumbolusinicial se houverhipovolemia).

* Por que mudou? O estudo recente WATERFALL demonstrou que a hidratacao agressiva
aumentava orisco de sobrecarga hidrica (edema agudo de pulmao) sem melhorar o prognds-
ticoda pancreatite.

~0~
°(@3= META TERAPEUTICA (Goal-Directed Therapy)
0

Nao hidrate "no escuro". Reavalie a cada 6 horas buscando:
= Débito Urinario: > 0,5 mL/kg/h.
= PAM: 65 a 85 mmHg.

* Hematécrito: Queda do Ht (Ht > 44% na admissdo que ndo cai ap6s hidratacdo é
sinal de mau progndstico).

* BUN (Ureia): Reducao dos niveis.
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Analgesia (Quebrando Mitos)

A dor na pancreatite é intensa e contribui para a resposta inflamatéria. O controle algico deve ser
prioridade maxima. 0 arsenalterapéutico:

* Opioides: Sdo frequentemente necessérios (Morfina, Fentanil, Hidromorfona).

* Dipirona/AINEs: Podem ser usados como adjuvantes, mas raramente seguram a dor
sozinhos.

Q O GRANDE MITO DA MORFINA

Vocé vai ouvir (ou ler em livros muito antigos) que "Morfina é contraindicada pois causa espas-
mo do Esfincter de Oddi". Isso caiu! E um conceito teérico que nao se comprovou na pratica
clinica. NaProva: Pode usar morfina? SIM.

Suporte Nutricional (O Intestino é o Escudo)

0 conceito de "deixar o pancreas descansar" com jejum prolongado (NPO) esta ultrapassado. A estra-
tégia atual é "use o intestino ou perca-o". A nutricdo mantém a barreira mucosa e previne a transloca-
cdobacteriana, que éa principalcausadeinfeccdo da necrose. Dividimos a estratégia por gravidade:

1. Casos Leves (A maioria):
» Conduta: Realimentacdo oralprecoce (frequentemente nas primeiras 24h).

» Critério: Assim que o paciente tiver fome e ndo estiver vomitando (a dor ndo precisa ter sumido
100%, apenas melhorado).

» Dieta: Pode iniciar direto com dieta sélida pobre em gordura (ndo precisa escalonar "liquida,
pastosaedepois geral").

2. Casos Moderados a Graves (Intolerdncia Oral):
Se o pacientenao conseguircomerem 48-72h, inicie Nutricao Enteral por Sonda.
» Vantagem: SuperioraNutricdo Parenteral (NPT) nareducdo deinfeccdes efalénciaorganica.
» ViadaSonda: Nasogastrica (NG) ou Nasojejunal (NJ)?
- Antigamente: S6 podia NJ (pds-pilérica) para ndo estimular o pancreas.

- Atualmente: A sonda Nasogastrica (NG) é segura e eficaz. S6 passamos a Nasojejunal se o
pacientetiverintolerancia gastrica (vbmitos/gastroparesia) ou risco aspirativo.

QUANDO USAR NPT (Nutricédo Parenteral)?

Apenas como ultimo recurso. Reserve para quando a via enteral forimpossivel (ex: isquemia
mesentérica, obstrucdo intestinal mecanica, sindrome compartimental abdominal) ou
insuficienteapds 5-7 dias.
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PANCREATITE AGUDA Ryir\ise
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JEJUM + HIDRATACAO + ANALGESIA

CASOS LEVES (ENFERMARIA)
REALIMENTA(,:Z\O PRECOCE

CASOS GRAVES (UTI)
SUPORTE NUTRICIONAL
(ENTERAL X NPT)

TOPICOS ESPECIAIS

Antibioticoprofilaxia

Durante muito tempo, acreditou-se que antibiéticos deveriam ser usados para prevenir ainfeccao da
necrose. Esquecaisso. Aevidénciaatual (nivel 1A) mudou o dogma. ARegra de Ouro:

A pancreatite é, inicialmente, um processo inflamatério quimico e estéril. O uso de antibiéticos
profilaticos (preventivos) NAO reduz a mortalidade e NAO previne a infeccao da necrose. Pelo contra-
rio, seu uso indiscriminado seleciona bactérias multirresistentes eaumenta o risco de infeccao fungi-
ca(Candida).

Entdo, quando usar antibioticos?
Vocé sé prescrevera antibiéticos se houver infeccao comprovada ou suspeita fortissima.

1. Infeccdo extrapancreatica: O paciente tem pancreatite, mas desenvolveu uma pneumonia,
infeccdo urinaria (ITU) ou colangite concomitante. Trate o foco especifico.

2. Necrose Pancreatica Infectada: Diagnosticada por piora clinica tardia (apds 10-14 dias), gés na
tomografia ou puncao positiva.
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0 Timing da Intervencao (CPRE e Cirurgia)

Se a causa foi uma "pedra na vesicula" (Pancreatite Biliar), ndo basta tratar o pancreas; precisamos
resolveraviabiliar para evitarrecorréncia. O segredo aqui é o Timing.

1. CPRE (Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscdpica)

ACPRE é um procedimento invasivo e seu maiorrisco é causar pancreatite. Logo,naoafacasemum
motivo nobre.

* Indicacao de Urgéncia (< 24-72h): Pacientes com Colangite Aguda concomitante (Triade de
Charcot: Febre + Ictericia + Dor). Isso é uma emergéncia séptica e a via biliar precisa ser drena-
daagora.

CPRE

CATETERIZACAO DA PAPILA
DUODENAL MAIOR + PAPILOTOMIA
CLAREAMENTO DA VIA BILIAR

2. Colecistectomia (A Cirurgia da Vesicula)

Avesicula é a "fabrica de pedras". Se ndo for removida, o risco de uma nova pancreatite (recorrén-
cia) éaltissimo (25-30%) e acontece rapido.

Quando operar? Depende da Gravidade:

Gravidade da PR 2 = >
: Timing da Cirurgia Racional
Pancreatite
love Mesma Internagao O paciente deve operar assim que recuperar clinicamente, antes da alta. Mandar para
(Precoce) casa sem operar aumenta muito o risco de retorno ao PS com nova crise.
Grave / LELG [ENCIER: O abdome esta "hostil" e a inflamacao é intensa. Operar agora é perigoso. Espera-se o
Necrosante semanas) processo esfriar e as colegoes estabilizarem.
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ﬂ O PULO DO GATO (Conceito de Prova)

= Tem Colangitejunto? CPRE de Urgéncia.
» EPancreatite Leve? Tiraavesiculaantes deirembora.

» EPancreatite Grave? Tiraavesicula sé daquia2 meses.

PANCREATITE NECROSANTE INFECTADA

Se o paciente sobreviveu a fase inflamatéria inicial (SIRS), o préximo inimigo é a infeccdo. A Necrose
PancreaticaInfectada (INP) é a complicacdo mais temida ea principal causa de mortalidade tardia.

Diagnéstico

Anecrose comeca estérilem 80% dos casos. Ainfeccao é um evento tardio, ocorrendo geralmente por
translocacaobacteriana dointestino para o pancreas morto.

Quando suspeitar?

(0 Timing) O quadro é classico: o paciente teve uma pancreatite grave, melhorou ou estabilizou na
primeira semana, e subitamente piora ap6s 10 a 14 dias. Os principais sinais de alerta sdo: retorno
dafebre, leucocitose persistente, taquicardia ou instabilidade hemodindmica (sepse) em um paciente
quejatinhanecrose conhecidanaTC.

Como Diagnosticar?

1. Tomografia (TC): O sinal patognoménico é a presenca de gas (bolhas de ar) no meio da colecdo
necrética.Issoindicabactérias produtoras de gas.

2. Clinica: Pioraclinicatardia sem outro foco infeccioso evidente (pneumonia/ITU descartadas).

ACHADOS DE GRAVIDADE TOMOGRAFICOS

BORRAMENTO DE
GORDURA ADJACENTE

CONTEUDO HETEROGENEO COM
GAS EM SEU INTERIOR

APOSTILA | PANCREATITE AGUDA - DO DIAGNOSTICO AO MANEJO DAS COMPLICACOES



MED-REVIEW -N1-

@ MUDANCA DE DIRETRIZ: PAAF (Puncio Aspirativa porAgulha Fina)

Antigamente, a puncao guiada por TC para cultura era o padrao-ouro. Hoje ndo é mais rotina
devidoao altoindice defalso-negativos (a agulha pode pegar uma parte estérilda necrose) erisco
deintroduzirbactériasemumanecrose que era estéril.

Step-Up Approach (A Estratégia de Ouro)

Diante de uma necrose infectada, a regra absoluta é: Adie aintervenc@o o maximo possivel. O objeti-
vo é esperar cerca de 4 semanas paraque anecrose sedelimite e liquefaz, formando o que chamamos
de WON (Walled-Off Necrosis).

Se for necessario intervir (sepse incontroldvel), utilizamos a abordagem escalonada (Step-Up
Approach): comecamos do menos invasivo para o mais invasivo.

0 Escalonamento:
Passo 0 (Suporte Clinico):

* Antibiéticos de amplo espectro (Carbapenémicos) + Suporte intensivo. Muitos pacientes
melhoram sé comisso, ganhando tempo paraanecrose encapsular.

Passo 1 (Drenagem Minimamente Invasiva):
= Seopaciente continuaséptico, drenamos o pus sem operar.
» Técnica: Drenagem Percutanea (guiada por TC/USG) ou Drenagem Endoscépica Transgastrica.

= Resultado: Surpreendentemente, grande parte dos casos se resolvem apenas com essa
drenagem, semnunca precisarem de necrosectomia.

Passo 2 (Necrosectomia Minimamente Invasiva):

* Se a drenagem funcionou parcialmente, mas ainda tem tecido morto infectado ("residuo
sélido"), precisamos entrar la para limpar.

» Técnica: VARD (Video-Assisted Retroperitoneal Debridement) ou Necrosectomia Endoscdpica
(usando stents metélicos de aposicéo - LAMS).

Passo 3 (Necrosectomia Aberta):

* Ealltima opcao ("Afalha do tratamento"). Reservada para quando tudo acima falhou ou em
catastrofes (hemorragia macica, perfuracdointestinal). Amorbidade é altissima.
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COMPLICACOES TARDIAS (> 4 SEMANAS)

Pseudocisto vs. Necrose Encapsulada (WON)

Na Pancreatite Aguda, o tempo é o fator determinante para a classificacao das colecdes. O corpo leva
cerca de 4 semanas para criar uma capsula fibrosa e delimitar o processo inflamatério. Antes de 4
semanas, chamamos apenas de "Colecdes Agudas". Apds 4 semanas, elas ganham "sobrenome" e
parede definida. Adistincaofundamental paraaprova é: 0 que tem dentro da colecao?

1. Pseudocisto Pancreéatico (PC):

A origem do quadro evolui de uma Pancreatite Intersticial (Edematosa/Leve). O contelido é
apenas LiQUIDO (suco pancreatico rico em amilase), ndo havendo necrose sélida. A parede é bem
definida (capsulafibrosa), e localiza-sefora do pancreas.

2. Necrose Encapsulada (Walled-Off Necrosis - WON):

0 WON (Walled-off Necrosis) evolui de uma Pancreatite Necrosante (Grave). Seu contetido é
heterogéneo, com liquido misturado com DEBRIS SOLIDOS (tecido morto, gordura). Apresenta
uma capsula madura que contém essa "sujeira" necrética. Atencao: Muitos diagnésticos de
"pseudocisto” naverdade saoWON, e essa diferenciacao é vital para o tratamento.

Quadro Clinico e Diagnastico

0 Paciente Tipico: Imagine aquele paciente que teve pancreatite ha 1 més, recebeu alta, mas retorna
agoraaoambulatério queixando-se de que "abarriga continua cheia"e"acomidanaodesce".

» Sintomas Compressivos: Dor persistente, saciedade precoce (o cisto aperta o estdmago) ou
vomitos (obstrucao da saida gastrica).

Imagem (TC ou RM): Atomografia com contraste é ojuiz.

» Pseudocisto: Imagem oval, homogénea, hipodensa (preta), com parede realcada. Parece uma
"bexigad'agua”

= WON: Imagem heterogénea, com dareas sélidas e liquidas misturadas dentro de uma capsula
espessa.

PSEUDOCISTO PANCREATICO

CONTEUDO LiQUIDO
HOMOGENEO

PAREDE DO PSEUDOCISTO
BEM DELIMITADA
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Quando e Como Tratar?

1. Conduta Expectante (A Regra): Se o paciente for assintomatico e a colecao for pequena, ndo faca
nada.Apenas observe.Amaioriareabsorve ou estabiliza espontaneamente.

2. Indicacdes de Intervencdo (Drenagem): Intervimos apenas se a colecdo causar problemas:
* Sintomas: Dor intratdvel, compressao géastrica (vdmitos), perda de peso (falha nutricional).
» Complicacées: Infeccdo (transformacao em abscesso), ruptura ou hemorragia.
» Crescimento: Aumento progressivo da colecao.

3. A Estratégia de Escolha (Drenagem Endoscépica): A cirurgia aberta ficou no passado. A via
preferencial é a Drenagem Transluminal Endoscépica. O endoscopista entra pelo estémago,
localiza o cisto encostado na parede gastrica e cria uma comunicacdo (Cistogastrostomia). O
conteldo drena para dentro do estdmago e sai nas fezes. Usam-se stents metalicos de grande
calibre (LAMS - Lumen Apposing Metal Stents) para permitir a saida dos pedacos de necrose ou a
passagemdo endoscdpio paralimpezadireta (necrosectomia).

% O PULO DO GATO (Conceito de Prova)

Evite indicar drenagem percuténea (pela pele) para pseudocisto como tratamento defini-
tivo.

* Porque? Oriscode criar uma Fistula Pancreatica Externa (vazamento eterno de suco
pancreatico pela pele) é altissimo.

= Excecao: Usamos percutanea apenas como "ponte" em pacientes sépticos instaveis
(necroseinfectada) que ndo aguentam endoscopia agora.

CISTOGASTROSTOMIA ENDOSCOPICA

METALICO

PSEUDOCISTO
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Questao Estratégica — Pancreatite Aguda Biliar e Conduta

S quesaomer-zom

Uma mulher com 26 anos de idade, obesa e multipara, com passado de dores biliares recor-
rentes, é atendida no Pronto-Socorro, queixando-se de dor abdominal de inicio abrupto, de
forte intensidade, iniciada ha aproximadamente 2 horas. Refere que a dor se localiza no
andar superior do abdome, irradiando-se para o dorso, tendo ainda apresentado nduseas e
vémitos. Ao exame fisico, a paciente mostra-se hipo-hidratada (+/4+) e sente dor a palpa-
cao doabdome, que se encontra levemente distendido e com peristalse diminuida e sinalde
Murphy ausente. Os exames laboratoriais mostram: aumento de lipase (370 UI/L; valor de
referéncia: 0a160 Ul/L); leucdcitos =18.700/mm?3 (valor de referéncia 6.000 a10.000/mm?3);
glicose sérica = 230 mg/dL (valor de referéncia 60 a 110 mg/dL); ALT = 260 UlI/L (valor de
referéncia0a35UIl/L).AST=360Ul/L(valordereferéncia0a35Ul/L) edesidrogenase latica
= 425 Ul/L (valor de referéncia: 88 a 230 Ul/L). A paciente é internada na Unidade de
Tratamento Intensivo, mas a despeito de ser tratada de forma adequada (pausa alimentar,
hidratacdo venosa, reposicdo eletrolitica e analgesia parenteral), evolui de forma grave.
Apds 48 horas, a paciente apresenta piora da dor abdominal, taquipneia, ictericia (2+/4+),
febre elevada (39 °C) e calafrios. Os exames complementares realizados nesse dia revelam
piora do leucograma, com desvio a esquerda (17% de bastdes; valor de referéncia: 0 a 5 %),
queda de 11% do hematdcrito e aumento das escérias nitrogenadas, com elevacao da ureia
sérica de 15 mg/dL em relacao ao exame feito na admissao. Uma tomografia computadori-
zada dinamica deabdomerevela a presenca de necrose pancreatica que ocupa cerca de 35%
do parénquima e dilatacao significativa das vias biliares extra-hepaticas, com presenca de
calculo impactado no colédoco terminal. Nesse caso, o tratamento adequado e imediato
paraa paciente einstituir:

A) Hidratacdo parenteral vigorosa, nutricdo parenteral total e antibioticoterapia com
ciproflixacina eampicilina

B) Hidratacao parenteral vigorosa, antibioticoterapia de amplo espectro e realizar cole-
cistectomiade urgéncia

C) Antibioticoterapia de amplo espectro e realizar colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica com esfincterotomia.

D) Nutricdo enteralcom cateter posicionado distalmente ao duodeno, antibioticoterapiae
proceder anecrosectomia extensa.

Comentario:

O enunciado descreve um caso classico de Pancreatite Aguda Biliar Grave, evidenciado
pelos critérios de Ranson positivos (leucocitose, glicose alta, queda de hematécrito, aumen-
to de ureia) e pela necrose na TC. A paciente piorou apés 48h, desenvolvendo febre alta
(39°C), calafrios e ictericia. Somado ao achado tomogrdfico de "cdlculo impactado no
colédoco’,isso define o diagnéstico de Colangite Aguda associada.
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1. ARegra da Intervencdo: Lembre-se da diretriz de manejo da Pancreatite Biliar:
= Seforapenas Pancreatite Biliar: CPRE néo é rotina.

» Se for Pancreatite Biliar + Colangite (ou obstrucédo persistente): CPRE de Urgéncia é
OBRIGATORIA.

Precisamos drenar a via biliar infectada imediatamente para controlar o foco séptico. A
cirurgia (colecistectomia) nesse momento de inflamacdo grave e instabilidade seria
catastrofica.

2. Por que as outras estdo erradas?

» A:Errada. Nutricdo Parenteral Total (NPT) sé6 é indicada se a enteral falhar (a via ente-
ral é superior). Além disso, antibiético sem desobstrucGo mecénica néo resolve a
colangite.

= B: Errada. Realizar colecistectomia em uma paciente grave, instavel e com necrose
aguda aumentaria drasticamente a mortalidade. A cirurgia da vesicula deve ser
postergada (6-8 semanas) nesse caso grave.

* D:Errada. Necrosectomia com 48h de doenca é proibida! Aintervencéio na necrose sé é
feita se houver infeccdo comprovada, e idealmente apds 4 semanas (walled-off
necrosis), seguindo o Step-Up Approach.

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

A CPRE urgente é indicada apenas quando a pancreatite biliar se complica com colangite
aguda. Este é o casotipicode prova.
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Revisao Final

Vocé esta no PS e o paciente chega com a dor classica irradiando para o dorso. Pensa imediatamente:
Pancreatite Aguda. O diagndstico é rapido (2/3 critérios: clinica + enzimas > 3x LSN). Se ele tem coleli-
tiase no USG, é biliar. Aprimeira linha de defesa é o suporte: Hidratacao com Ringer Lactato e Analgesia
potente. Lembre-se, o antibiético profilatico éumerrofatalqueabancaama cobrar!Aclassificacaode
gravidade (Atlanta Revisada) é o seu guia: se houverfaléncia organica persistente (> 48h), o paciente é
grave e precisa de UTI. Se for biliar e leve, agende a colecistectomia para a mesma internacao. Se for
grave ou tiver colangite, adie a cirurgia e, no caso de colangite, realize a CPRE urgente. Em necrose
infectada, mantenha a calma e siga o Step-Up Approach, atrasando a intervencao cirdrgica o maximo
possivel paraevitarmorbidade.

Resumo em 1 minuto

* Diagnéstico: Dor em faixa + Amilase/Lipase > 3x LSN (2 de 3 critérios). Lipase é mais ttil em
apresentacoes tardias.

» Etiologia: 1° Biliar (USG inicial obrigatdrio), 2° Alcodlica.

» Gravidade: Atlanta Revisada: Leve (sem FO ou complicacdes); Moderada (FO transitéria ou
complicacGes locais); Grave (FO persistente > 48h).

* Manejo Suporte: Ringer Lactato, taxa moderada (1,5 mL/kg/h). Analgesia potente (opioides).

» Dieta: Realimentacdo precoce em casos leves (sélida, low-fat). Nutricdo Enteral se intoleran-
cia oral > 72h em casos graves.

» ATB: Nao profilatico! Somente para infeccdo comprovada (ex: Colangite, Necrose Infectada).

» Pancreatite Biliar (Intervencao): CPRE urgente SO se houver Colangite. Colecistectomia: Leve
= mesma internacdo; Grave = adiar (6-8 semanas).

* Necrose Infectada: Tratar com Step-Up Approach (ATB + Drenagem Percutdnea/Endoscdpica
+ Necrosectomia seletiva). Atrasar intervencao cirdrgica por ~4 semanas (WON)
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PRESCRICAOQ NA PRATICA

& PRESCRICAD

Cenario: Admissdo no PS, dor em barra, Lipase 3x o valor normal

1. Dieta Zero (Jejum). A Nota: Inicialmente zero. Mas o "pulo do gato" atual: Reiniciar
dieta [oral ou sonda] PRECOCEMENTE, em 24-48h, assim que a dor melhorar.
Nao esperar dias!)

2. Ringer Lactato — EV | Bolus inicial de 10 mL/kg em pacientes com hipovolemia,
seguido de 1,5 mL/kg/hora. &\ Destaque de ouro: A pedra angular do tratamento.

A reposi¢do volémica agressiva nas primeiras 24h previne necrose. Ringer é superior ao

Soro Fisiologico [menos acidose hiperclorémical).

3. Dipirona 1g| EV | 6/6h.

4. Opioide Forte (Morfina 4mg)| EV | Se dor forte. /A Quebra de Mito: "Morfina causa
espasmo de Oddi?" Na teoria sim, na pratica e na prova: TRATE A DOR! A dor intensa faz

vasoconstri¢do e piora a isquemia pancredtica. Se tiver medo da banca, use Meperidina ou
Tramadol, mas ndo deixe o paciente com dor).

5. AINEs (Cetoprofeno/Diclofenaco) — EVITAR. & Nota: Diferente da célica biliar,

na pancreatite o paciente esta hipovolémico e com risco de Insuficiéncia Renal Aguda)

6. Ondansetrona 8mg | EV | 8/8h Se nauseas/Vémitos.

7.@ ANTIBIOTICO (NAO PRESCREVER!) & PROFILAXIA NAO INDICADA

= Nao fazer Ceftriaxona/Metro de rotina.

= 5S4 usar ATB (Carbapenémico) se houver Necrose Infectada confirmada
[gas na TC ou puncao positiva] geralmente apés 7-10 dias).*

& DR. LUX / MEDICO
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Agora que voceé viveu a metodologia MED-Review...
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