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RESUMO

A pancreatite aguda (PA) é definida como uma condicdo inflamatéria aguda
do pancreas, com acometimento variavel das estruturas peripancreaticas e 6rgaos a
distancia, cuja génese depende da autodigestdo tecidual pelas proprias enzimas
pancreéticas. Objetivo: Realizar uma atualizacdo embasada em evidéncia cientifica
sobre o manejo clinico da PA nos servi¢cos de urgéncia e emergéncia. Metodologia:
Trata-se de uma revisao bibliografica, sendo os artigos selecionados com recorte
temporal dos ultimos 10 anos (2015 - 2024), publicados no idioma portugués e
inglés, disponibilizados em sua integra, que discorriam sobre o atendimento médico
da PA na urgéncia e emergéncia e que respondiam aos objetivos do trabalho.
Resultados e Discussdo: O diagnéstico de PA requer pelo menos dois dos
seguintes achados: dor abdominal caracteristica; elevacao de amilase e/ou lipase
maior que 3 vezes o limite superior da normalidade; achados em exames de
imagem abdominal. Apdés o diagnéstico, € recomendada a realizacdo da
ultrassonografia abdominal (USG) para avaliacdo de litiase biliar. O Escore de
Atlanta € o mais utilizado na pratica clinica para avaliar a gravidade da doenca
classificando em trés subtipos: PA leve, moderadamente grave e grave. A reposi¢cao
volémica precoce e adequada com Ringer com Lactato (RL) é crucial para estabilizar
o sofrimento cardiovascular e melhorar a microcirculacdo pancreatica. A analgesia
deve ser escalonada podendo ser usados analgésicos e anti-inflamatdérios,
associados a opioides, se necessario. A dieta via oral deve ser recomecgada assim
que o paciente apresente melhora da dor abdominal e demonstre sinais de
peristaltismo preservado. O uso de antibidticos deve ser reservado para 0S casos
em gue ha evidéncia de infec¢cdo sobreposta ou necrose pancreatica infectada.
Conclusao: A PA é uma moléstia comum nos servicos de urgéncia e emergéncia,
fazendo-se necessario o diagnostico precoce, com adequada determinacdo de sua
gravidade, para um correto terapéutico. A base do tratamento inclui analgesia,
ressuscitacdo volémica adequada e dieta zero. E de suma importancia um
acompanhamento préximo do paciente para evitar o0 seu agravamento e reconhecer
as possiveis complicacbes locais e/ou sistémicas, a fim de reduzir a
morbimortalidade dessa enfermidade.

Palavras-chave: Pancreatite Aguda. Urgéncia. Emergéncia.



LISTA DE ABREVIATURAS

AINEs: anti-inflamatorios ndo esteroides

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica
HCT: hematdcrito

[I-1B: interleucina-1 3

NF-kB: fator nuclear kappa B

NPO: nada por via oral

PA: pancreatite aguda

RL: ringer com lactato

RNM: ressonancia nuclear magnética

SIRS: sindrome de resposta inflamatoria sistémica
SN: salina normal

TC: tomografia computadorizada

TNFa: fator de necrose tumoral a

UR: ureia

USG: ultrassonografia

UTI: unidade de terapia intensiva
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1. INTRODUCAO

O pancreas é um oO6rgdo com funcbes enddcrinas e exdcrinas.
Aproximadamente 80% da massa de suas células estdo envolvidas com as funcdes
exocrinas, enquanto os 20% restantes estdo envolvidos com a fungéo enddcrina. As
enzimas pancreaticas sdo produzidas nas ceélulas acinares e armazenadas, em
forma inativa, em vesiculas chamadas zimogénios. Em seguida, essas enzimas séo
liberadas através das células ductais para o canal pancreatico, de onde sao
secretadas para o intestino delgado para iniciar o processo de digestdo. O pancreas
secreta cerca de 1.500 a 3.000 ml de solugdo salina, isotonica e alcalina (pH = 8,0).
Nesse liquido, chamado de suco pancreatico, se encontram as enzimas
pancreaticas. Essas mesmas enzimas pancreéticas, quando ativadas, podem causar
um processo inflamatério denominado pancreatite (MARZINOTTO et al., 2023).

A pancreatite aguda (PA) é definida como uma condi¢do inflamatoéria aguda
do pancreas, com acometimento variavel das estruturas peripancreaticas e 6rgaos a
distancia, cuja génese depende da autodigestdo tecidual pelas proprias enzimas
pancreaticas. Cerca de 80-90% dos casos cursam apenas com edema do pancreas,
sem areas extensas de necrose, sem complica¢cfes locais ou sistémicas e de curso
autolimitado em 3 a 7 dias. Esta € a PA edematosa ou intersticial, ou ainda PA leve.
Os 10-20% restantes cursam com extensa necrose parenquimatosa, hemorragia
retroperitoneal, um quadro sistémico grave e uma evolucdo de 3 a 6 semanas. Esta
€ a PA necrosante ou necro-hemorragica, ou ainda, PA grave. Enquanto a letalidade
da PA edematosa aproxima-se a 1%, na PA necrosante ela chega a 30-60%
(BANKS et al., 2012).

O impacto da PA nas internacdes hospitalares no Brasil tem sido significativo,
refletindo na sobrecarga do sistema de saude e nos custos de tratamento. Um
estudo epidemiolégico mostrou um aumento de 3% nas internacdes causadas por
PA no pais no periodo de 2019 a 2023, com registro de 178.420 internacfes, sendo
a regiao Sudeste correspondendo a 48% do total. Juntos, os anos de 2022 e 2023
somaram 41% das internagdes por PA. Além disso, durante o periodo desse estudo,
as internacdes causadas por PA custaram para o Sistema Unico de Saide um total
de R$ 136.788.555,78, sendo a regido Sudeste apresentando o maior gasto, com R$
65.823.970,40 (LEIROS et al., 2024). Ja em relacdo a mortalidade, no periodo entre

2012 e 2023, a PA provocou a morte de 19.867 brasileiros, sendo a regido Sudeste



responsavel por 33,31%, seguido da regido Nordeste com 19,45%, Sul com 19,47%,
Centro-Oeste com 7,47% dos casos e regiao Norte com 1.027 dos casos (COSTA et
al., 2024).

Visto que a PA tem alta prevaléncia e constitui uma emergéncia comum,
sendo uma condicdo desafiadora de tratamento e com morbidade e mortalidade
significativa; torna-se importante a discussdo e o entendimento pelos médicos
acerca das melhores condutas a serem adotadas nos servicos de urgéncia e
emergéncia, a fim de prevenir complicacdes e mortalidade nesses pacientes.

Diante da importancia do tema, o objetivo geral do presente estudo € realizar
uma atualizagdo embasada em evidéncia cientifica sobre o manejo clinico da PA
nos servicos de urgéncia e emergéncia. Além disso, 0s objetivos especificos deste
trabalho sdo identificar o quadro clinico, estratificar essa moléstia quanto a sua
gravidade a fim de definir o local e os recursos para 0 seu tratamento, O
reconhecimento da etiologia, abordagem cirlrgica e a gestdo das complicacoes.

2. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo trata-se de uma revisdo bibliografica. Estudos de
Cavalcante e Oliveira (2020) revelam gue a revisao bibliografica se caracteriza pelo
uso e analise de documentos de dominios cientificos como artigos cientificos,
dissertacbes, teses e livros, sem recorrer diretamente aos fatos empiricos,
utilizando-se de fontes secundérias, ou seja, das contribuicdes de autores sobre
determinado tema.

Para a realizacdo desta pesquisa, foram utilizadas as seguintes bases de
dados como: PUBMED (Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos);
SCIELO (Scientific Electronic Library Online). A selecéao dos artigos foi realizada no
periodo de agosto a setembro de 2024.

Os artigos selecionados possuem o recorte temporal dos ultimos 10 anos
(2015 - 2024). Foram incluidos 01 livro e 27 artigos publicados no idioma portugués
e inglés, disponibilizados em sua integra, que discorriam sobre o atendimento
meédico da PA na urgéncia e emergéncia, que estavam dentro do recorte temporal
especificado e que respondiam aos objetivos do trabalho. Foram utilizados para a
busca de artigos os seguintes descritores: “pancreatite aguda, tratamento, urgéncia,

emergéncia, condutas”, com diferentes combinacdes entre 0s termos e seus



equivalentes em inglés. Em seguida, foi feita uma analise dos titulos, resumos e dos
artigos na integra, selecionando os que tivessem relacéo direta ao tema. Os artigos
inclusos poderiam ser ensaios clinicos, estudos coorte, estudos de caso-controle ou
revisdes sistematicas. Ja os critérios de exclusdo foram os artigos que estavam fora
do recorte temporal e os que fugiam ao tema e respostas aos objetivos do trabalho.
Quando indicado, foram consultados outros artigos relevantes a partir da lista de

referéncias dos artigos incluidos.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os critérios de Atlanta, o diagnostico de PA requer pelo menos
dois dos seguintes achados: 1) dor abdominal caracteristica; 2) evidéncia bioquimica
de pancreatite (elevagcdo de amilase e/ou lipase maior que 3 vezes o limite superior
da normalidade); 3) achados caracteristicos de exames de imagem abdominal (TC
identificando alteracdes compativeis) (CROCKETT et al., 2018).

A dor geralmente é descrita em abdome superior, podendo irradiar para
ambos os hipocdndrios e para o dorso. Nauseas e vbmitos acompanham a dor
abdominal em 90% das vezes. Importante ressaltar que a intensidade e a
localizacdo da dor ndo se correlacionam com a gravidade (MARZINOTTO et al.,
2023).

Aumentos de amilase sdo detectados em 6 a 12 horas apds o inicio do
processo inflamatorio e retorna aos valores normais dentro de 3 a 5 dias, podendo
permanecer dentro da faixa normal em até um quinto dos pacientes na admissao. As
concentracbes de amilase podem estar normais na pancreatite alcodlica e por
hipertrigliceridemia. Ja a lipase é mais especifica e permanece elevada por mais
tempo (10-14 dias). Valores elevados das enzimas ndo se correlacionam com a
gravidade ou prognéstico da doenca (MARZINOTTO et al., 2023; TENNER et al.,
2024).

Exames de imagem do abdébmen podem ser importantes para validar o
diagnéstico de PA. A tomografia computadorizada (TC) com contraste oferece mais
de 90% de sensibilidade e especificidade na identificacdo dessa condicdo. No
entanto, a realizacdo de exames de imagem, como TC ou ressonancia nuclear
magnética (RNM), em individuos com PA, de forma rotineira ndo é recomendada.

Esses exames devem ser solicitados apenas quando o paciente ndo apresentar



melhora apds 48 a 72 horas e continuar com sintomas como dor intensa, febre,
nauseas e dificuldade em iniciar a alimentacdo via oral, para investigar possiveis
complicacbes, como a necrose do pancreas (TENNER et al., 2024).

O conhecimento do fator etiolégico € importante para evitar a recorréncia ou a
progressdo para a cronicidade. Os calculos biliares representam 40 a 70% dos
casos, sendo mais comum em mulheres e a incidéncia aumenta com a idade, com
risco particularmente elevado em pacientes acima de 75 anos (MARZINOTTO et al.,
2023). A hipotese mais aceita atualmente € de que a obstrucdo transitoria da ampola
de Vater por um pequeno calculo (< 5 mm) ou pelo edema gerado por sua
passagem aumente subitamente a presséo intraductal e estimule a fuséo lisossomal
aos granulos de zimogénio, ativando a tripsina. Isso provocaria a liberacdo de
enzimas digestivas pancreaticas ativadas no parénquima. Outra possibilidade
levantada é que essa obstrucdo provocaria o refluxo biliar para o ducto pancreatico,
desencadeando o processo de ativagdo enzimatica (PINHEIRO et al., 2022).

E recomendada a realizacdo da ultrassonografia (USG) abdominal para
avaliacdo de litiase biliar, caso o exame inicial seja inconcludente, se faz necessario
repetir a USG ou a realizacdo de outro método de imagem como a RNM ou
ultrassonografia endoscoépica (ecoendoscopia). A ecoendoscopia possibilita a
identificacdo de microcélculos na vesicula biliar, que ndo sédo reconhecidos pela
USG convencional (TENNER et al., 2024).

O alcool é responsavel por aproximadamente 25 a 35% dos casos de PA. A
patogenia nesse caso provavelmente esta relacionada com o fato do etanol e seus
metabolitos gerarem radicais livres, aumentando a sua capacidade de destruir as
células e ocasionar uma reacédo inflamatoria, além do estimulo direto a liberacao de
grandes quantidades de enzimas pancreaticas ativadas (MARZINOTTO et al., 2023).
A PA é observada em 5-10% dos alcodlatras, competindo com a pancreatite biliar
pelo primeiro lugar entre as causas dessa patologia. Em geral, o individuo ja é
etilista inveterado (> 25 g etanol/dia e > 100 g/dia classicamente) ha pelo menos uns
cinco anos (média de 15 anos) e ja existe um acometimento cronico do pancreas,
mesmo que subclinico. A pancreatite alcodlica crbnica € marcada por varios
episodios recorrentes de PA, em geral, desencadeados apos libacdo alcodlica
(PINHEIRO et al., 2022).

A hipertrigliceridemia é responsavel por apenas 4% dos casos de PA. Os

niveis exatos de triglicérides para induzir essa doenca ndo sao conhecidos, mas
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geralmente sdo maiores que 1.000 mg/dl. Sua patogénese envolve a hidrdlise dos
triglicerideos pela lipase em acidos graxos livres com formacdo de radicais
superéxidos que causam lesdo pancreatica (PINHEIRO et al., 2022; MARZINOTTO
et al., 2023).

Além disso, outras causas mais raras sdo descritas como: hipercalcemia,
tumores pancreaticos, agentes infecciosos e medicamentos. Dentre as causas
medicamentosas, as drogas mais comumente envolvidas sdo: imunossupressores
(azatioprina, 6- mercaptopurina) e antivirais (didanosina, pentamidina). Ademais,
existe a PA idiopatica, ou seja, sem etiologia estabelecida apds exames laboratoriais
iniciais e exames de imagem. Concomitantemente, deve-se suspeitar de cancer
pancreatico em pacientes com mais de 40 anos com PA, particularmente se o
quadro for prolongado ou recorrente (TENNER et al., 2024).

ApG6s o diagnéstico inicial, & essencial avaliar a PA para prever a
probabilidade de um curso clinico grave, que pode incluir faléncia de érgaos e até a
mortalidade. Além disso, essa avaliacdo é necessaria para determinar estratégias
iniciais de tratamento e gerenciamento apropriadas para o futuro (SONG e LEE,
2024). O fato é que diferentes scores ja foram validados com o intuito de estratificar
0 prognostico da pancreatite. O Escore de Atlanta € o mais utilizado na pratica
clinica e preconiza que a PA pode ser classificada em trés subtipos, dependendo da
gravidade: PA leve, moderadamente grave e grave. A PA leve é definida como
auséncia de faléncia organica e auséncia de complicacdes locais ou sistémicas.
Pacientes com PA leve geralmente recebem alta durante a fase inicial e a
mortalidade é rara. Na PA moderadamente grave ocorre faléncia organica transitoria
(menos de 48 horas de duracdo) ou presenca de complicacBes locais e/ou
sistémicas. A PA grave é definida como faléncia persistente de 6rgaos, por mais de
48 horas, podendo levar a uma taxa de mortalidade de até 43% no inicio da crise.
Para reduzir o risco de sequelas de faléncia de orgaos, os pacientes classificados
com PA moderadamente grave e grave necessitam de monitoramento em unidade
de terapia intensiva (UTI) e suporte para fungdo circulatéria, pulmonar, renal e
hepatobiliar ( WALKOWSKA et al., 2022).

A faléncia organica é caracterizada por choque, insuficiéncia renal (com
creatinina > 2 mg/dl apos hidratagdo adequada), insuficiéncia pulmonar (PaO2< 60
mmHg) ou/e sangramento do trato gastrointestinal > 500 ml/24h. O escore de

Marshall também pode ser empregado na avaliagdo da existéncia de faléncia
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organica, onde uma pontuacdo superior ou igual a 2 indica disfuncdo organica
(WALKOWSKA et al., 2022; MARZINOTTO et al., 2023).

Contudo, uma parcela significativa dos pacientes ndo pode ser categorizada
de maneira segura nas primeiras 24-48 horas e, ocasionalmente, até 72 ou 96 horas
(TENNER et al., 2024). Uma analise de especialistas indica que a avalia¢ao clinica e
a atribuicdo de pontuacfes para sindrome de resposta inflamatéria sistémica (SIRS)
podem ser tdo efetivas quanto qualquer sistema complexo de pontuacdo. A
presenca de SIRS na admissdo foi considerada altamente preditiva para
desenvolvimento de faléncia de Orgdos/doenca grave. Por esse motivo, esses
pacientes devem ser admitidos em um leito monitorado ou, se a faléncia organica ja
estiver presente, na UTI. Por outro lado, a TC e/ou a RNM ndo conseguem
estabelecer de maneira segura a severidade no inicio do curso da PA, ja que a
necrose costuma nao estar presente no momento da admissao podendo surgir apés
24-48 horas (FORSMARK et al., 2016).

Além disso, o profissional médico precisa estar ciente dos multiplos fatores de
risco para a doenca grave. Estes incluem a presenca de SIRS, sinais de
hipovolemia, como ureia (UR) e hematdcrito (HCT) elevados, obesidade, presenca
de derrames pleurais e/ou infiltrados e estado mental alterado (TENNER et al.,
2024).

O tratamento da PA nas primeiras 72 horas apos o diagnéstico é fundamental,
pois este é o periodo em que as decisbes de manejo podem alterar o curso da
doenca e a duracdo da internacdo. A identificacdo precoce e a intervencgao
apropriada podem prevenir complicacbes e melhorar os resultados do paciente.
Embora ndo haja um tratamento especifico para a PA, as medidas de suporte inicial
envolvem a reposicao volémica, analgesia e suporte nutricional (CROCKETT et al.,
2018; SONG e LEE 2024).

A reposicado volémica precoce (has primeiras 24 horas) e adequada com
fluidos € crucial para estabilizar o sofrimento cardiovascular e melhorar a
microcirculacdo pancreatica, uma vez que 0s pacientes com PA apresentam um
aumento da permeabilidade vascular e uma perda significativa do volume plasmatico
circulante (SONG e LEE, 2024). No entanto, ndo existe um protocolo claramente
definido incluindo a taxa, o volume e a duracdo da reanimacao volémica.

A analise da literatura examinada mostrou que a solucdo de Ringer com

Lactato (RL) é o tipo de fluidoterapia recomendada para os pacientes com PA
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durante as primeiras horas de tratamento. Uma revis@o sistematica e meta-analise
de cinco estudos com 428 pacientes mostraram que aqueles que receberam solugao
de RL tiveram significativamente menor probabilidade de SIRS em 24 horas em
comparacdo com aqueles que receberam solucdo de salina normal (SN). Uma
probabilidade numericamente menor de mortalidade também foi observada com o
uso de RL em comparacdo com SN, mas isso nao foi estatisticamente significativo
(IQBAL et al., 2018). Khatua et al. (2020) descobriram que os beneficios iniciais da
solucdo de RL na inflamacéo sisttmica sdo o fornecimento de calcio que se liga
ionicamente aos &cidos graxos ndo esterificados que estdo associados a doenca
grave na PA.

Outros estudos mostraram que 0s pacientes que recebem RL tém um risco
menor de desenvolver PA moderadamente grave e grave, tém menor probabilidade
de internagcédo na UTI, tém uma hospitalizagdo mais curta e uma incidéncia reduzida
de complicacfes locais, como colecdo aguda de fluido peripancreatico, pseudocisto
e necrose pancreatica (LEE et al., 2021; YAOWMANEERAT e SIRINAWASATIEN,
2023). Embora seja uma solucéo cristaloide isotdnica, sabe-se que a solucdo SN é
mais &cida (pH = 5,5) e esta associada ao desenvolvimento de acidose metabdlica
hiperclorémica e lesdo renal quando grandes volumes s&o administrados. Tal fato
tem relevancia na PA, em que o0 processo € a ativacdo prematura do tripsinogénio
que também requer um pH baixo. Ademais, a infusdo de grandes volumes de
solucdo SN foi associada a desconforto abdominal em pessoas saudaveis, assim,
podendo exacerbar o sintoma de dor abdominal associado a PA (SEMLER et al.,
2018).

Além disso, um estudo triplo-cego, randomizado e controlado, com 40
doentes com PA, mostrou que o uso de RL esta associado a um efeito anti-
inflamatorio, conforme demonstrado pela diminuicdo nos niveis de proteina C-reativa
e menor incidéncia de SIRS em 48 e 72 horas. Adicionalmente, os experimentos in
vitro demonstraram que o RL inibiu em macroéfagos, a expressao de interleucina -1
(IL-1B) e fator de necrose tumoral a (TNFa), além de impedir a ativacdo de fator
nuclear kappa B (NF-kB), um fator de transcricAo envolvido nos processos
inflamatorios (DE-MADARIA et al., 2018).

Um ponto que foi encontrado controvérsias na literatura pesquisada € acerca
do volume e taxa de infusdo dos fluidos. Um ensaio clinico randomizado conduzido

por Buxbaum et al. (2017) mostrou que a hidratacdo agressiva foi eficaz. Nesse
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estudo, 60 pacientes com PA leve foram tratados com fluido agressivo (20 ml/kg em
bolus seguido de 3 ml/kg/h) e padréo (10 ml/kg em bolus seguido de 1,5 ml/kg/h)
com solucdo de RL. Foi observada no grupo de hidratacdo agressiva uma melhora
clinica em 36 horas, com diminuicdo do HCT, UR e creatinina, melhora da dor e
tolerancia a dieta oral, além de nenhum paciente desenvolver sinais de sobrecarga
de volume.

Em contrapartida, uma meta-analise de 11 estudos com total de 2.626
pacientes ndo encontraram diferenca na mortalidade entre estratégias de
ressuscitacdo volémica agressiva (fluidos intravenosos de 3 mL/kg/h a 5 mL/kg/h
nas primeiras 24 horas) e ndo agressiva; porém maior risco de lesdo renal e edema
pulmonar levando a insuficiéncia respiratéria foi observado com a estratégia mais
agressiva. Também nado houve diferenca significativa na incidéncia de SIRS, faléncia
persistente de 6rgdos e necrose pancreatica entre os dois grupos (GAD e SIMONS-
LINARES, 2020).

Em um estudo recente, multicéntrico, 249 pacientes com PA foram
randomizados para ressuscitacdo agressiva com fluidos (bolus de 20 ml/Kg de RL
por um periodo de 2 horas seguido de 3 ml/kg/hora) versus ressuscitacdo moderada
(1,5 ml/kg/hora, sendo 10 ml/kg em bolus por 2 horas no caso de pacientes
apresentando sinais de hipovolemia) com subsequente manejo dirigido por objetivos
de ressuscitacdo. Nao houve diferenca significativa na duracdo da hospitalizacdo e
na quantidade de pacientes que evoluiram para PA moderadamente grave e PA
grave, porém o estudo foi encerrado precocemente devido a altas taxas de
sobrecarga volémica no grupo de ressuscitacdo agressiva. Dessa forma, o estudo
mostra a necessidade de uma gestédo cuidadosa da hidratacdo em doentes com PA
para evitar complicacdes associadas a sobrecarga de fluidos (DE-MADARIA et al.,
2022).

Alguns especialistas sugerem ressuscitacao volémica direcionada a objetivos,
tendo-se em conta medidas de avaliacdo a resposta da terapia: frequéncia cardiaca
inferior a 120 bpm, presséo arterial média de 65 a 85 mmHg, débito urinario entre
0,5 a 1,0 ml/kg/h, HCT entre 35% a 44% e UR menor que 20 mg/dl (CROCKETT et
al., 2018; YAOWMANEERAT e SIRINAWASATIEN, 2023). No entanto, os clinicos
frequentemente perdem o objetivo ao ndo fornecer hidratacdo adequada durante as
24 horas iniciais, quando a hidratacdo intravenosa moderadamente agressiva € mais
importante (CROCKETT et al., 2018).
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A diretriz do Colégio Americano de Gastroenterologia sugere uma
ressuscitacéo volémica ndo agressiva para pacientes sem evidéncia de hipovolemia,
sendo recomendada a administracdo de 1,5 ml/Kg/hora. Ja os pacientes com
hipovolemia, deve-se acrescentar bolus de 10 ml/kg. Ademais, os volumes de fluidos
precisam ser reavaliados em intervalos frequentes dentro de 6 horas da
apresentacao e nas proximas 24-48 horas. Nota-se que a maioria dos enfermos com
PA terdo boa resposta com infusdo de 3 a 4L, de acordo com peso corporal nas
primeiras 24 horas (TENNER et al., 2024).

E importante enfatizar que a observacio cuidadosa é a chave no tratamento
de pacientes com PA sabendo reconhecer certos grupos, como idosos e aqueles
com historico de doenca cardiaca e/ou renal, que precisardo de cautela durante a
expansdo volémica. E necessario um monitoramento rigoroso em relacdo as
possiveis complicacdes, como sobrecarga de volume, edema pulmonar e sindrome
do compartimento abdominal (LI, 2020).

Em pacientes com PA grave com faléncias de 6rgdos que exigem admisséo
na UTI, uma abordagem mais personalizada e individualizada para ressuscitacéo de
fluidos é necesséria para evitar sub ou supertratamento. Esses pacientes devem ser
avaliados com frequéncia, idealmente a cada 2-3 h, para ajustar o volume
administrado (SONG e LEE, 2024).

A principal manifestacdo da PA é a dor abdominal, frequentemente intensa e
continua, que necessita de um manejo eficiente, porém, nenhuma estratégia
analgésica Unica foi reconhecida como superior em termos de eficacia e seguranca
(SONG e LEE, 2024). A analgesia na PA deve ser escalonada com o intuito de
controle do sintoma, podendo ser usados analgésicos simples (dipirona,
paracetamol) e anti-inflamatérios, associados a opioides, se necessario
(MARZINOTTO et al, 2023). Anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) e
acetaminofeno, especialmente formulacdes intravenosas como dexcetoprofeno,
diclofenaco e paracetamol, podem ser particularmente Uteis em pacientes para 0s
quais 0 uso de opioides é contraindicado. Estudos indicaram que os AINEs,
particularmente o paracetamol, podem fornecer analgesia comparavel a dos
opioides na PA. Os AINEs e paracetamol geralmente sédo bem tolerados, entretanto,
devem ser usados com cautela em pacientes com insuficiéncia renal, Ulceras

gastricas ou pessoas com risco de sangramento (GULEN et al., 2016).
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Historicamente, havia relutancia em utilizar opioides em pacientes com PA,
devido a receios de que poderiam aumentar o ténus do esfincter de Oddi. Contudo,
dados indicam que os opioides podem ser empregados de maneira segura, sem
elevar o risco de eventos adversos relacionados ao esfincter de Oddi (GULEN et al.,
2016). Os opioides oferecem uma analgesia potente e sdo especialmente eficientes
no tratamento da dor severa relacionada a PA. Apesar da eficicia dos opioides, eles
estdo ligados ao risco de depressdo respiratoria, constipacdo e potencial para a
dependéncia. No entanto, na situacdo de PA, o uso em curto prazo costuma ser
visto como seguro (SONG e LEE, 2024). Uma pesquisa recente comparou a eficicia
e a seguranca da buprenorfina intravenosa (um opioide mais potente que a morfina,
com menos efeitos respiratérios, depresséo e potencial para abuso) em comparacao
ao diclofenaco intravenoso. Os resultados indicaram que a buprenorfina parece ser
mais efetiva e segura, mesmo no grupo de pacientes com PA moderadamente grave
ou severa (SAINI, 2023).

A analgesia peridural, particularmente a toracica, tem sido investigada para
manejo de dor em pacientes com PA internados em UTIl. Um estudo multicéntrico
mostrou beneficios como melhora da perfusdo pancreatica e diminuicdo da
gravidade da doenca, sem diferenca significativa nos eventos adversos atribuiveis a
analgesia peridural (JABAUDON, 2023).

Tradicionalmente o conceito de “repouso pancreatico” era sugerido como
tratamento inicial para evitar o agravamento da dor e da patologia. No entanto,
pesquisas recentes mostraram que a alimentacdo oral precoce resulta em
diminuicdo de tempo de internacdo hospitalar, menor nimero de complicacdes,
como infeccdo de tecido necrotico e menores taxas de mortalidade (ZHAO et al.,
2015; DONG et al., 2019; HORIBE et al., 2020). A diretriz do Colégio Americano de
Gastroenterologia recomenda para pacientes com PA leve a alimentacdo oral
precoce (com dieta solida com baixo teor de gordura dentro de 24-48 horas),
conforme tolerado pelo paciente, em comparacdo com a abordagem convencional
“nada por via oral” (NPO) (TENNER et al., 2024). A literatura destaca a seguranca
de iniciar a alimentacdo oral precoce tanto na PA leve quanto na PA
moderadamente grave sem o risco para desenvolvimento de necrose, faléncia de
orgdos ou outras complicacdes locais (VAUGHN et al., 2017; YAO et al., 2022). A

dieta via oral deve ser recomecada tédo logo o paciente apresente melhora da dor
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abdominal e demonstre sinais de peristaltismo preservado (ruidos hidroaéreos
presentes e melhora das nduseas e vomitos) (MARZINOTO et al., 2023).

As diretrizes atuais recomendam fortemente a nutricdo enteral em detrimento
da nutricdo parenteral. A nutricdo enteral deve ser iniciada particularmente se houver
necrose pancreatica, uma vez que previne a translocacdo bacteriana pela mucosa
intestinal. J& a nutricdo parenteral deve ser evitada, sendo indicada somente para
pacientes que nado toleram a dieta enteral ou naqueles em que as necessidades
caloricas ndo sao atingidas ap6s o segundo ao quarto dia de dieta. Isso porque essa
dieta possui riscos de sepse pelo cateter venoso profundo, além de ser mais cara e
menos efetiva que a enteral (CROCKETT, 2018).

Atualmente a profilaxia antibiética para pacientes com necrose pancreatica
nao € recomendada. O uso de antibidticos deve ser reservado para 0s casos em que
h& evidéncia de infeccdo sobreposta ou necrose pancreatica infectada com imagem
na TC indicativa de infeccdo (presenca de gas no pancreas) ou por meio de puncao
do tecido necrético (MARZINOTTO et al., 2023; TENNER et al., 2024).

A Colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE) néo é indicada de
rotina na PA biliar, limitada apenas aqueles pacientes com suspeita de obstrucédo do
colédoco (MARZINOTTO et al., 2023). Sendo assim, a CPRE precoce (dentro de 24
horas de admissédo) deve ser realizada em casos de colangite concomitante ou
colestase progressiva definida por uma bilirrubina crescente (3-5mg/dl)
(MARZINOTTO et al., 2023; TENNER et al., 2024).

Os pacientes com PA leve, de etiologia biliar devem ser submetidos a
colecistectomia, preferencialmente na mesma internagao hospitalar e idealmente por
via laparoscopica. H4 evidéncias de que a cirurgia precoce pode evitar novos
episodios de PA, diminuir riscos de complicacdes relacionadas aos calculos e
reduzir a mortalidade (MARZINOTTO et al.,, 2023; SONG e LEE, 2024; TENNER,
2024). Ja aqueles com maior gravidade, a cirurgia deve ser realizada com o menor
grau de inflamacdo (geralmente 8 a 12 semanas apOs alta hospitalar)
(MARZINOTTO et al., 2023).

As complicacdes podem acontecer tanto na PA edematosa intersticial quanto
na necrosante. Sao divididas em precoces, quando ocorrem em menos de 4
semanas, e tardias, quando acontecem acima ou igual a 4 semanas (BARON et al.,
2020).
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A PA edematosa intersticial pode evouir com as colecdes fluidas agudas e/ou
pseudocistos. As colecdes fluidas agudas peripancreaticas se desenvolvem na fase
incial da doenca, a grande maioria ap0s 48 horas do inicio dos sintomas. Uma
caracteristica importante € a auséncia de componente solido interno na regiao
peripancreatica; sdo cole¢cfes estéreis e reabsorvidas espontaneamente apds o
tratamento da PA. Caracterizada na TC com contraste como colecédo liquida, Unica
ou multipla, homogénea e de baixa atenuacdo, sem parede bem definida e
confinada nos planos fasciais normais do retroperiténio (SOUZA et al., 2016).

J& o pseudocisto € definido como uma colec¢éo liquida intra ou peripancreética
ndo infectada, envolvida por uma capsula de fibrose e tecido de granulacdo, que
persiste por mais de 4 semanas. O termo pseudocisto se deve ao fato da cépsula
nao ser revestida por epitélio, como nos cistos verdadeiros. Seu interior contém suco
pancreatico, riquissimo em enzimas, como a amilase. A maioria se resolvem
espontaneamente, porém, hemorragia e infecgcdes podem complicar o quadro.
Quando o pseudocisto evolui para infeccdo de sua cavidade, passa a ser chamado
de abscesso pancreatico (SOUZA et al., 2016). Sua forma de apresentacdo € com
dor abdominal ou massa palpavel no flanco esquerdo do abdome. O diagnéstico é
realizado através de exames de imagem, com a TC sendo de escolha. Em pacientes
oligossintomaticos, a conduta pode ser expectante, caso apresente complicacdes, a
drenagem via endoscoOpica ou laparoscopica € uma boa opcdo de tratamento
(MARZINOTTO et al., 2023).

As colecdes necréticas agudas possuem contetdo liquido e tecido necrotico,
0 qual pode ser proveniente do parénquima pancreatico ou de tecidos adjacentes,
presente tanto em regido intrapancreatica quanto peripancreatica e, na maioria dos
casos, mantém comunicag¢do com o ducto pancreatico ou suas ramificacdes. Apods 4
semanas de evolucéo as colec¢des necroticas desenvolvem parede fibrética reativa e
espessa que armazena conteudo necrético em seu interior, sendo denominadas por
necrose pancreatica murada, isolada ou “Waleed-off necrosis”. Possui maior
incidéncia em cauda e corpo do pancreas (SOUZA et al., 2016). Nestes casos, a
conduta € expectante, porém, o desenvolvimento de infec¢cdo secundaria na necrose
pancreatica esta relacionado com altos indices de mortalidade. Sendo assim o
diagnostico nos estagios iniciais da infeccdo é fator determinante na conduta por
antibioticoterapia. Fatores como presenca de febre, agravamento da leucocitose,

mal-estar persistente ou deterioracéo clinica podem alertar para a necrose infectada.



18

O diagnostico da infeccdo pode ser realizado pela visualizagdo de gas na TC.
O gés extraluminal presente em areas de necrose pode ndo formar niveis
hidroaéreos dependendo do estagio da infeccdo e da quantidade de tecido necroético
e liquido. Assim, em casos de duvida, a confirmacéo pode ser obtida pela aspiracao
por agulha fina e analise microscoépica do liquido ou cultura. A escolha do esquema
de antibidtico deve ser baseada na cultura do material aspirado da necrose
MARZINOTTO et al., 2023; SOUZA et al., 2016). Os antibiéticos intravenosos com
capacidade de penetrar na necrose devem ser escolhidos, como carbapenémicos,
quinolonas, cefalosporinas e metronidazol. A administragdo rotineira de agentes
antifangicos juntamente com antibioéticos ndo € necessaria (TENNER et al., 2024;
BARON et al., 2020). A drenagem percutanea e a drenagem endoscopica transmural
sdo abordagens apropriadas de primeira linha, ndo cirdrgicas, no tratamento de
pacientes com necrose pancreatica isolada (BARON et al., 2020; FERNANDES et
al., 2022). Se ndo houver resposta a essas terapéuticas ou se a situagao clinica se
deteriorar, esta indicado a necrosectomia (desbridamento de tecido necrético). Este
procedimento deve ser adiado o0 maximo possivel, pelo menos nas primeiras quatro
semanas, se 0 paciente puder suportar, com o intuito de melhor visualizacdo das
estruturas anatdmicas e reducao da necessidade de nova cirurgia (FERNANDES et
al., 2022).

4. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio dessa revisdo podemos concluir que a PA € uma moléstia comum
nos servicos de urgéncia e emergéncia, fazendo-se necessario o diagndstico
precoce, com adequada determinacdo de sua gravidade, para um correto
terapéutico. A base do tratamento inclui analgesia, ressuscitacdo volémica
adequada e dieta zero. O Ringer lactato é o tipo de fluido de escolha por possuir
propriedades anti-inflamatérias que contribuem para a eficacia no tratamento da
doenca. A fluidoterapia intravenosa moderada € a melhor opg¢do para 0 manejo
inicial da PA, uma vez que a utilizacdo de fluidos agressivos pode estar associada
aos riscos de edema pulmonar, lesédo renal aguda e insuficiéncia respiratoria. Ja em
relagcdo ao suporte nutricional, atualmente a reintroducdo da alimentagdo oral de
forma precoce, conforme tolerado pelo paciente pode trazer mais beneficios. Além

disso, € de suma importancia um acompanhamento proximo do paciente para evitar



19

0 seu agravamento e reconhecer as possiveis complicacdes locais e/ou sistémicas,

a fim de reduzir a morbimortalidade dessa enfermidade.
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