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RESUMO: A pancreatite aguda está entre as maiores causas de admissão hospitalar por disfunção 
gastrointestinal no mundo. Nota-se um aumento anual em sua incidência com diminuição da taxa de letalidade, 
ainda assim com taxa de mortalidade inalterada ao longo dos anos. É reconhecida a importância de se classificar 
o paciente de acordo com os critérios de gravidade, a fim de prover atenção e suporte adequados. A Classificação 
de Atlanta de 1992 foi revisada em 2012 e estratifica a pancreatite aguda em: leve, moderada grave e grave. A 
disfunção orgânica persistente por mais de 48 horas após admissão e o desenvolvimento de necrose pancreática 
são os principais marcadores de gravidade com aumento da mortalidade. Dessa forma, recomenda-se a avaliação 
sistemática por meio de escores prognósticos depois de estabelecidaa pancreatite. Desde os primeiros critérios 
prognósticos de gravidade desenvolvidos por Ranson e cols em 1974, há o desafio de se conseguir prever a 
evolução de cada paciente de acordo com seus dados clínicos, laboratoriais e de imagem, por meio de sistemas 
que sejam confiáveis e ao mesmo tempo práticos em sua aplicação. O objetivo deste estudo é realizar uma 
revisão de literatura, a fim de atualizar médicos não especialistas e outros profissionais de saúde em relação a 
esses escores de gravidade em pancreatite aguda. 
 
PALAVRAS-CHAVE: pancreatite aguda; critérios de gravidade; índices prognósticos; escores prognósticos. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

A pancreatite aguda é uma doença inflamatória do pâncreas que está entre as maiores causas de 
admissão hospitalar por disfunção gastrointestinal em todo o mundo

4,9
. As etiologias biliar e alcoólica permanecem 

como as mais frequentes. Nota-se um aumento anual em sua incidência e, embora observada diminuição da taxa 
de letalidade, a taxa de mortalidade da população geral, manteve-se inalterada ao longo do tempo

5
. 

A doença tem uma evolução que pode ser dividida em duas fases. Em um primeiro momento, até a 
primeira ou segunda semana, as alterações dos parâmetros clínicos são mais evidentes em relação às alterações 
morfológicas, sendo a disfunção orgânica o parâmetro clínico mais importante e que acaba sendo a causa do 
óbito mais comum. A gravidade na segunda fase é definida por parâmetros clínicos e também morfológicos. Os 
critérios morfológicos são de grande interesse devido à necrose pancreática, que é avaliada por métodos de 
imagem e está relacionada à internação prolongada associada a múltiplas intervenções

5
. 

É reconhecida a importância de se classificar o paciente de acordo com os critérios de gravidade. 
Classificação, gravidade e complicações da pancreatite aguda foram estabelecidas pela primeira vez no Simpósio 
Internacional de Atlanta em 1992. A classificação de Atlanta ainda é a padrão para determinar a pancreatite 
aguda, e uma revisão recente forneceu as definições para gravidade clínica e definições de gravidade radiológicas 
4,5

. 
Em relação à clínica, pacientes com pancreatite aguda leve (sem disfunção orgânica, sistêmica ou 

complicações locais) geralmente não necessitam de exame de imagem e cursam com alta hospitalar em 3-7 dias 
do início da doença. A pancreatite moderada grave é caracterizada pelo aparecimento de complicações 
sistêmicas (cardíacas, pulmonares, renais) e/ou complicações locais (coleções, pseudocistos e até pancreatite 
necrotizante) associadas à disfunção orgânica transitória, ou seja, disfunção orgânica apenas nas primeiras 48 
horas da admissão. Pancreatite aguda grave ocorre em 15-20% dos casos e é definida por disfunção orgânica 
persistente (disfunção orgânica após as 48 horas iniciais) ou falência de múltiplos órgãos. A maioria daqueles que 
cursam com falência de múltiplos órgãos evoluem com necrose pancreática e a mortalidade é maior que 30%

4
. 

A importância do reconhecimento entre a pancreatite aguda intersticial e a necrotizante levou ao 
desenvolvimento do índice de gravidade tomográfico, que é melhor avaliado após o 3-5º dia por não ser possível 
distinguir os padrões radiológicos no dia de admissão. A relevância de se distinguir complicações locais, a necrose 
em especial, é de grande importância porque contribui para disfunção orgânica e maior mortalidade nos 
pacientes

5
. 

 

Quadro 1: Definição de gravidade em pancreatite aguda 
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 AT1992 AT2012 DBC 

Leve 
Ausência de disfunção 

orgânica ou complicações 
locais 

Ausência de disfunção 
orgânica ou 

complicações locais ou 
sistêmicas 

Ausência de necrose 
(peri)pancreática e disfunção 

orgânica 

Moderada grave - 

Disfunção orgânica 
transitória (<48 h) e/ou 
complicações locais ou 
sistêmicas na ausência 
de disfunção orgânica 

persistente (>48 h) 

Necrose (peri)pancreática não-
infectada e/ou disfunção 

orgânica transitória (<48 h) 

Grave 

Complicações locais e/ou 
disfunção orgânica: PaO2 
≤60% ou creatinina ≥1,7 

mg/dL ou choque 
(pressão arterial sistólica 

≤60 mmHg) ou 
sangramento digestivo 

(>500 mL/24 h) 

Disfunção orgânica 
persistente (>48 h):* 
disfunção única ou 

falência de múltiplos 
órgãos 

Necrose (peri)pancreática 
infectada ou disfunção 

orgânica persistente (>48 h) 

Crítico - - 
Necrose peri(pancreática) e 

disfunção orgânica persistente 
(>48 h) 

AT1992, Classificação de Atlanta de 1992; AT2012, Classificação de Atlanta revisada de 2012; DBC: 
Determinant-based classification de 2012; 
Nenhuma das classificações de Atlanta possui o quarto grupo de gravidade, que existe somente na 
classificação DBC. *Disfunção orgânica persistente atualmente é definida pelos Critérios de Marshall 
modificados. 
Fonte: The Lancet Seminar: Acute pancretitis, 2015 

 
Os escores prognósticos possuem eficácia para predição de disfunção orgânica persistente. O primeiro 

deles desenvolvido para avaliar a gravidade da pancreatite aguda foi introduzido por Ranson e cols em 1974. Ele 
previa a gravidade da doença baseado em 11 parâmetros obtidos no momento da admissão e/ou após 48 horas

6
. 

Desde então, foram desenvolvidos sistemas de pontuação e até sistemas de combinações complexos que 
parecem possuir maior acurácea, porém de difícil acesso, com uso restrito e que ainda necessitam de maiores 
estudos para validação

4
. 

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão de literatura, a fim de atualizar médicos não especialistas 
e outros profissionais de saúde, a respeito do que está bem definido, o que está em desuso, e o que está 
estabelecendo-se na prática clínica nos últimos anos em relação aos escores prognósticos de gravidade em 
pancreatite aguda. 

 
2 MATERIAL E MÉTODOS 
 

Foi realizado um levantamento bibliográfico a partir de maio de 2015 até julho de 2015. Utilizadas como 
referências iniciais os livros textos consagrados na clínica médica, Harrison's Principles of Internal Medicine 18

th
 

Ed. e clínica cirúrgica Sabiston Textbook of Surgery 19
th
 Ed. 

Em seguida, levantado conteúdo no PubMed com os termos “acute pancreatitis”, junto de “prognosis”, 
“scoring systems” ou “prognostic parameters”. Foram incluídos os guidelines e consensos publicados pelas 
instituições American College of Gastroenterology, Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery e pela 
revista The Lancet no idioma inglês dentro dos últimos três anos, junto de publicações anteriores necessárias para 
o melhor entendimento do tema abordado. 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 

Em princípio, é indicado que todo o paciente seja avaliado quanto à gravidade após o diagnóstico de 
pancreatite aguda, e que a mesma seja repetida após 48 horas. Há a recomendação de que um sistema de 
pontuação seja utilizado para tal

10
. 

A classificação da gravidade por meio de escores prognósticos é útil para guiar as medidas iniciais de 
tratamento, assim como, quando necessário, mover o paciente para centros com recursos compatíveis com sua 
gravidade. A realização de toda a avaliação clínica e laboratorial nos dois momentos envolve custos, entretanto há 
consenso de que, os pacientes são amplamente beneficiados com essa prática. A Classificação de Atlanta de 
2012 orienta que as reavaliações devem ser feitas em 24, 48 horas e 7 dias após admissão hospitalar

10
. 

Vários escores já foram propostos e utilizados para avaliação clínica de gravidade. Os Critérios de Ranson 
foram publicados em 1974 e o APACHE II em 1985. Tratando-se de novos escores, o Panc 3 e o POP foram 
propostos em 2007, o BISAP em 2008 e o HAPS em 2009

10
. Atentamos-nos aos mais citados pela literatura nos 

últimos anos. 
 

3.1 CRITÉRIOS DE RANSON, 1974 
 
É o primeiro escore desenvolvido e prevê a gravidade da doença baseado em 11 parâmetros obtidos no 

momento da admissão e/ou 48 horas após. A taxa de mortalidade é proporcional ao número de parâmetros 
positivos e o diagnóstico de pancreatite grave é dado com o preenchimento de três ou mais criterios

6,7
. 

A sua desvantagem é de que não prevê a gravidade da doença no momento da admissão, até porque só 
se consegue seis dos parâmetros após 48 horas da admissão. Os critérios de Ranson possuem baixo valor 
preditivo positivo (50%) e alto valor preditivo negativo (90%), sendo mais usados para se afastar a forma grave ou 
para se prever o risco de mortalidade

6
. 

 
3.2 APACHE II, 1985 

 
A gravidade da pancreatite aguda pode ser classificada de acordo com o escore APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation). Amplamente usado nos cuidados ao paciente crítico, baseado na 
idade, estado mental e mais 12 parâmetros fisiológicos, o APACHE II fornece uma noção geral da gravidade da 
doença

6
. 
 
O escore maior ou igual a 8 define a pancreatite grave. A sua maior vantagem em relação ao antecessor, 

é a de poder ser usado na admissão ou em qualquer outro momento. Por outro lado é complexo, não específico 
para pancreatite aguda e, por utilizar a idade, facilmente superestima a gravidade do quadro. O APACHE II tem 
um valor preditivo positivo de 43% e um valor preditivo negativo de 89%

6
. 

 
 

Quadro 2: Critérios de Ranson para pancreatite aguda 

PANCREATITE AGUDA PANCREATITE AGUDA BILIAR 

NA ADMISSÃO: 

Idade >55 anos Idade >70 anos 

Leucocitose >16.000/mm
3
 Leucocitose >18.000/mm

3
 

Glicose >200 mg/dL Glicose >220 mg/dL 

LDH >350 UI/L LDH >400 UI/L 

TGO >250 UI/L TGO >250 UI/L 

DURANTE 48 HORAS INICIAIS: 

1. Redução do hematócrito >10% 
2. (após a reposição volêmica)* 

3. Redução do hematócrito >10% 
4. (após a reposição volêmica)* 

5. Aumento da uréia > 10 mg/dL 6. Aumento da uréia > 4 mg/dL 

7. Cálcio <8 mg/dL 8. Cálcio <8 mg/dL 
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9. PaO2 <60 mmHg 10. - 

11. Basse excess mais negativo que -4 12. Basse excess mais negativo que -5 

13. Estimativa de perda líquida >6 L 14. Estimativa de perda líquida >4 L 

A presença de 3 ou mais destes critérios define o caso como pancreatite 
grave. 
*Após reposição volêmica, sem hemotransfusão. 
Fonte: RANSON e cols, 1974. 
 

 
Figura 1 – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) 

Fonte: KNAUS e cols, 1985 
 
3.3 ÍNDICE TOMOGRÁFICO DE GRAVIDADE, 1990 
 

A importância do reconhecimento entre a pancreatite aguda intersticial e a necrotizante levou ao 
desenvolvimento do Índice Tomográfico de Gravidade por Balthazar e cols. É melhor avaliado após o 3-5

o
 dia da 

admissão por não ser possível distinguir um padrão intersticial do necrotizante no início do quadro
1,5

. 
 

Quadro 3: Indíce tomográfico de gravidade para pancreatite aguda 

CARACTERÍSTICA PONTOS 

Inflamação pancreática 

Pâncreas normal 0 

Aumento de volume focal ou difuso 1 

Inflamação peripancreática 2 

Coleção líquida única 3 

Duas ou mais coleções líquidas ou gás 4 
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Necrose pancreática 

Ausente 0 

≤30% 2 

30-50% 4 

>50% 6 

Interpretação: 0-3, mortalidade de 3% e morbidade de 8; 4-6, 
mortalidade de 6% e morbidade de 35%; 7-10, mortalidade de 17% e 
morbidade de 92%. 
Fonte: BALTHAZAR e cols, 1990 

 

 
Figura 2 – Evolução tomográfica da pancreatite aguda. A: TC contrastada de abdome realizada na admissão em 

paciente com clínica e laboratório sugestivos de pancreatite aguda. Nota-se irregularidade de captação de 
contraste do parênquima pancreático (seta), sugestiva de pancreatite intersticial. B: TC contrastada de abdome do 
mesmo paciente após 6 dias depois, após o paciente manifestar febre e SIRS. O pâncreas agora apresenta áreas 

de não captação grosseiras, sugestivas do desenvolvimento de necrose, particularmente do corpo e colo do 
pâncreas (seta). Observa-se que a TC precoce, obtida nas primeiras 48 horas pode subestimar ou passar 

desapercebida a necrose. 
Fonte: Harrison’s Principles of Internal Medicine, 18

th
 Ed. 

 
A importância de se distinguir complicações locais, a necrose em especial, é de grande importância 

porque contribui para a maior mortalidade nos pacientes, seja a necrose infectada ou não. A média de prevalência 
da disfunção orgânica na pancreatite necrotizante é de 54%. A sua mortalidade chega a 3-10% e aumenta para 
47% se associada à falência de múltiplos órgãos. Estes dados alertam para que achados de pancreatite aguda 
necrotizante associada à falência de múltiplos órgãos coloquem o paciente diante de grandes chances de óbito

5
. 

O índice necessita de contraste endovenoso para avaliar a extensão da necrose do parênquima do 
pâncreas. A tomografia computadorizada (TC) contrastada é o padrão-ouro em diagnóstico de imagem para 
auxílio na classificação da gravidade da doença. Entretanto, a acurácia dos escores tomográficos é semelhante 
aos escores clínicos. Assim, a TC realizada admissão somente para avaliação da gravidade não é recomendada. 
Além disso, uma TC precoce, obtida nos primeiros quatro dias não auxilia com diagnósticos diferenciais, não 
distingue um padrão intersticial de um padrão necrotizante, nem fornece evidência de complicações. Uma TC 
precoce deve ser obtida somente quando houver dúvida quanto ao diagnóstico de pancreatite aguda, ou quando 
houver necessidade de afastar outras condições que coloquem risco a vida do paciente

4
. 

 
3.4 BISAP, 2008 

 
O BISAP (Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis) é um dos sistemas de pontuação mais recentes 

para predição precoce de mortalidade. Foi desenvolvido por um grande estudo populacional de pacientes com 
pancreatite aguda

5
. 

A B 
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É um escore simples, que engloba cinco parâmetros clínicos, laboratoriais e de imagem que podem ser 
obtidos nas primeiras 24 horas de hospitalização: BUN (Blood Urea Nitrogen) > 25 mg/dL, alteração do estado 
mental (Impairment of mental status), SIRS (Systemic inflamatory Response Syndrome), idade (Age) >60 anos e 
derrame pleural (Pleural effusion) à radiografia. A presença de três ou mais desses fatores falam a favor de um 
risco significativo de mortalidade nos pacientes com pancreatite aguda

5,9
. 

 

Quadro 4: Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) 

BUN >25 mg/dL 

Alteração do estado mental, com Glasgow <15 

SIRS, definida como 2 ou mais de: 
1. Temperatura <36 ou >38 

o
C; 

2. Freqüência respiratória >20 irpm ou PaCO2<32 mmHg; 
3. Freqüência cardíaca > 90 bpm; 
4. Leucócitos <4.000 ou >12.000/mm

3
 ou >10% de células jovens. 

Idade>60 anos 

Derrame pleural em exame de imagem 

A presença de 3 ou mais destes critérios define o caso como pancreatite 
grave. 
Fonte: SINGH e cols, 2009 

 
O BUN (Blood Urea Nitrogen) é a medida sérica da uréia. Uma vez que o nitrogênio da uréia é mais fácil 

de analisar do que a própria uréia, os resultados são expressos em termos de nitrogênio sérico. No Brasil 
costuma-se utilizar a uréia sérica ao invés do BUN. Como cada molécula de uréia possui 2 nitrogênios, a regra 
pratica é multiplicar o BUN por 2. Dessa forma, valores de uréia sérica > 50 mg/dL pontua o escore. 

Alteração do estado mental é definida como escala de coma de Glasgow <15. 
Em seus primeiros estudos, o BISAP mostrou-se um método confiável para predizer gravidade na 

pancreatite aguda, com a vantagem de ser um escore simples e baseado em parâmetros obtidos no primeiro dia 
de hospitalização. Em termos de mortalidade, demonstrou valor preditivo positivo de 18% e valor preditivo 
negativo de 99%

9
. 

 
3.5 HAPS, 2009 

 
O HAPS (Harmless Acute Pancreatitis Score) também é um dos mais recentes escores desenvolvidos 

que, entre as suas vantagens, está conseguir diagnosticar quadros leves, que realmente são a maioria dos casos, 
em até 30 minutos após a admissão

3,4
. 

Dois estudos prospectivos, um monocêntrico e outro multicêntrico, mostraram que a pancreatite aguda 
leve pode ser detectada com 98% de acurácia em pacientes sem descompressão brusca ou defesa associadas a 
valores de hematócrito e creatinina sérica normais. Outros estudos na Suécia e Índia também validaram a sua 
acurácia

4
. 

O escore identifica os pacientes que não desenvolverão necrose pancreática ou disfunção orgânica, e 
dessa forma não necessitarão de cuidados intensivos. Ele permite o clínico identificar e triar os pacientes que 
terão benefício de cuidados mais intensivos e intervenções mais agressivas. Além de tudo, o HAPS ainda é 
apontado como responsável pela diminuindo de custos hospitalares

3
. 

 

Quadro 5: Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS) 

Descompressão brusca ou defesa abdominal 

Creatinina sérica <2 mg/dL 

Hematócrito, de acordo com o gênero: 
Homens ≥43%; 
Mulheres ≥39,6. 
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Um escore de 0 é relacionado a ausência de necrose pancreática e demais 
complicações, associado a desfecho não fatal. 
Fonte: LANKISCH e cols, 2009 

 
3.6 OUTROS MÉTODOS 

 
Até pela dificuldade de se estabelecer e lidar com um escore prognóstico prático e confiável tem-se 

buscado um marcador de gravidade laboratorial para pancreatite aguda. 
A proteína-C reativa de fase aguda (PCR), o marcador inflamatório mais amplamente estudado na 

pancreatite aguda, tem seu pico em 48 a 72 horas após o início da pancreatite e é relacionada à gravidade da 
doença. Valores maiores que 150 mg/mL definem pancreatite aguda grave. A maior limitação deste dado 
laboratorial é que não pode ser usado na admissão, sendo que sua sensibilidade diminui se mensurado nas 
primeiras 48 horas após o início dos sintomas

6,8
. 

Em adição ao PCR, outros estudos tem revelado outros marcadores laboratoriais (níveis séricos da pró-
calcitonina, IL-6, IL-1, elastase) que se correlacionariam com a gravidade da doença. Entretanto, a maior limitação 
continua sendo o custo e a disponibilidade dos métodos na prática clínica

6
. 

 
 
4 CONCLUSÃO 
 

É possível identificar o desafio de se estabelecer escores prognósticos práticos e confiáveis, dada a 
importância de se prever complicações e desfechos desfavoráveis relacionados à mortalidade na pancreatite 
aguda. 

Ficamos com a crítica do American College of Gastroenterology, que cita em seu texto que os clínicos 
ainda tem se demonstrado amplamente incapazes de predizer quais de seus pacientes irá cursar com quadros 
graves. No início, de maneira semelhante, os critérios de gravidade eram burocráticos e por vezes necessitavam 
de 48 horas para definição. Quando demonstravam gravidade, as próprias condições do paciente já poderiam 
antecipar o escore. Já os novos sistemas, como o BISAP, apesar de promissores ainda necessitam de maiores 
estudos para confirmar maior acurácia em relação aos seus antecessores. 

Exames complementares como o hematócrito e a uréia podem auxiliar, porém nenhum teste laboratorial 
tem acurácia ou consistência em prever gravidade. O PCR, marcador inflamatório mais amplamente estudado na 
pancreatite aguda, não é prático pois leva 48-72 horas para começar a ter alguma acurácia.  

Métodos de imagem como TC e/ou RNM também podem não determinar gravidade de maneira confiável, 
uma vez que a necrose normalmente não está presente no momento da admissão e pode se desenvolver 
somente após 24-48 horas. 

Assim, na ausência de qualquer teste disponível para determinar gravidade, o exame criterioso, com 
atenção a depleção volêmica, choque hipovolêmico, e sintomas sugestivos de disfunção orgânica é crucial ao 
médico definir qual a melhor estratégia dentro da possibilidade diagnóstico terapêutica a lançar mão para tratar o 
paciente. 

Em vez de depender de um sistema de pontuação para prever a gravidade da pancreatite aguda, o 
médico necessita estar ciente dos fatores de risco intrínsecos do paciente, assim como exames laboratoriais e de 
imagem que colaboram para desenvolvimento de quadros graves. São esses: idade, comorbidades cardíacas, 
pulmonares e renais associadas, IMC e presença de SIRS. Sinais de hipovolemia, como ureia e hematócrito 
elevados. Presença de derrame pleural ou infiltrados pulmonares e alteração do estado mental. 

De forma alguma o objetivo seja descartar os escores prognósticos da prática clínica. Os mesmos são 
claramente recomendados no momento do diagnóstico e, quando aplicados, está bem estabelecido o seu 
benefício aos pacientes. O intuito está em resgatar a base clínica em que os sistemas são pensados e 
construídos, deixando a eles o papel de apoio bem embasado em seus grandes estudos, e ao médico, o papel de 
avaliar e individualizar seu paciente diante da sua doença. 
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