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ESCORES PROGNOSTICOS EM PANCREATITE AGUDA: REVISAO DE LITERATURA
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Luiz Alfredo Calvo Fracasso®, Rafael Faversani de Araujo®, Ivan Murad®

RESUMO: A pancreatite aguda estd entre as maiores causas de admissdo hospitalar por disfuncéo
gastrointestinal no mundo. Nota-se um aumento anual em sua incidéncia com diminuicdo da taxa de letalidade,
ainda assim com taxa de mortalidade inalterada ao longo dos anos. E reconhecida a importancia de se classificar
0 paciente de acordo com os critérios de gravidade, a fim de prover atencao e suporte adequados. A Classificacéo
de Atlanta de 1992 foi revisada em 2012 e estratifica a pancreatite aguda em: leve, moderada grave e grave. A
disfuncao orgéanica persistente por mais de 48 horas apos admisséo e o desenvolvimento de necrose pancreatica
séo os principais marcadores de gravidade com aumento da mortalidade. Dessa forma, recomenda-se a avaliacao
sistematica por meio de escores prognosticos depois de estabelecidaa pancreatite. Desde 0s primeiros critérios
progndsticos de gravidade desenvolvidos por Ranson e cols em 1974, ha o desafio de se conseguir prever a
evolucdo de cada paciente de acordo com seus dados clinicos, laboratoriais e de imagem, por meio de sistemas
que sejam confiaveis e ao mesmo tempo préticos em sua aplicacdo. O objetivo deste estudo é realizar uma
revisdo de literatura, a fim de atualizar médicos ndo especialistas e outros profissionais de salude em relacdo a
esses escores de gravidade em pancreatite aguda.
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1 INTRODUCAO

A pancreatite aguda € uma doenca inflamatdria do pancreas que estd entre as maiores causas de
admissao hospitalar por disfuncdo gastrointestinal em todo o mundo®®. As etiologias biliar e alcodlica permanecem
como as mais frequentes. Nota-se um aumento anual em sua incidéncia e, embora observada diminuig&o da taxa
de letalidade, a taxa de mortalidade da populacéo geral, manteve-se inalterada ao longo do tempo®.

A doenca tem uma evolugéo que pode ser dividida em duas fases. Em um primeiro momento, até a
primeira ou segunda semana, as alterac6es dos pardmetros clinicos sdo mais evidentes em relacdo as alteracdes
morfologicas, sendo a disfungdo organica o parametro clinico mais importante e que acaba sendo a causa do
Obito mais comum. A gravidade na segunda fase é definida por parametros clinicos e também morfolégicos. Os
critérios morfolégicos sdo de grande interesse devido a necrose pancreatica, que é avaliada por métodos de
imagem e esta relacionada a internagéo prolongada associada a multiplas intervengﬁes5.

E reconhecida a importancia de se classificar o paciente de acordo com os critérios de gravidade.
Classificacéo, gravidade e complicacdes da pancreatite aguda foram estabelecidas pela primeira vez no Simpdésio
Internacional de Atlanta em 1992. A classificacdo de Atlanta ainda € a padrdo para determinar a pancreatite
?guda, e uma revisdo recente forneceu as definicbes para gravidade clinica e definicdes de gravidade radiologicas

Em relagédo a clinica, pacientes com pancreatite aguda leve (sem disfuncdo organica, sistémica ou
complicagBes locais) geralmente ndo necessitam de exame de imagem e cursam com alta hospitalar em 3-7 dias
do inicio da doenca. A pancreatite moderada grave é caracterizada pelo aparecimento de complicacdes
sistémicas (cardiacas, pulmonares, renais) e/ou complicacdes locais (cole¢bes, pseudocistos e até pancreatite
necrotizante) associadas a disfun¢é@o orgénica transitdria, ou seja, disfuncdo organica apenas nas primeiras 48
horas da admissdo. Pancreatite aguda grave ocorre em 15-20% dos casos e é definida por disfun¢céo organica
persistente (disfun¢cdo organica apés as 48 horas iniciais) ou faléncia de multiplos érgdos. A maioria daqueles que
cursam com faléncia de multiplos érgdos evoluem com necrose pancredtica e a mortalidade é maior que 30%",

A importancia do reconhecimento entre a pancreatite aguda intersticial e a necrotizante levou ao
desenvolvimento do indice de gravidade tomogréfico, que é melhor avaliado apds o 3-5° dia por ndo ser possivel
distinguir os padrées radioldgicos no dia de admisséo. A relevancia de se distinguir complica¢des locais, a hecrose
em especg‘ial, € de grande importancia porque contribui para disfuncdo orgénica e maior mortalidade nos
pacientes’.

Quadro 1: Definicdo de gravidade em pancreatite aguda
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AT1992, Classificacédo de Atlanta de 1992; AT2012, Classificacdo de Atlanta revisada de 2012; DBC:
Determinant-based classification de 2012;

Nenhuma das classificagGes de Atlanta possui o quarto grupo de gravidade, que existe somente na
classificagdo DBC. *Disfun¢éo orgéanica persistente atualmente é definida pelos Critérios de Marshall
modificados.

Fonte: The Lancet Seminar: Acute pancretitis, 2015

Os escores prognhdsticos possuem eficacia para predicdo de disfuncéo orgéanica 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 doenca baseado em 11 parametros obtidos no momento da admissao e/ou apés 48 horas®.
Desde entdo, foram desenvolvidos sistemas de pontuacdo e até sistemas de combina¢des complexos que
parecem possuir maior acuracea, porém de dificil acesso, com uso restrito e que ainda necessitam de maiores
estudos para validagao®.

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo de literatura, a fim de atualizar médicos ndo especialistas
e outros profissionais de salude, a respeito do que esta bem definido, o que esta em desuso, e 0 que esta
estabelecendo-se na préatica clinica nos Ultimos anos em relacdo aos escores prognosticos de gravidade em
pancreatite aguda.

2 MATERIAL E METODOS

Foi realizado um levantamento bibliografico a partir de maio de 2015 até julho de 2015. Utilizadas como
referéncias iniciais os livros textos consagrados na clinica médica, Harrison's Principles of Internal Medicine 18"
Ed. e clinica cirargica Sabiston Textbook of Surgery 19" Ed.

Em seguida, levantado conteddo no PubMed com os termos “acute pancreatitis”, junto de “prognosis”,
“scoring systems” ou “prognostic parameters”. Foram incluidos os guidelines e consensos publicados pelas
instituic6es American College of Gastroenterology, Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery e pela
revista The Lancet no idioma inglés dentro dos ultimos trés anos, junto de publicagdes anteriores necessarias para
o melhor entendimento do tema abordado.
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3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Em principio, é indicado que todo o paciente seja avaliado quanto a gravidade apds o diagnéstico de
pancreatite aguda, e que a mesma seja repetida apdés 48 horas. Ha a recomendacdo de que um sistema de
pontuacao seja utilizado para tal*’.

A classificacdo da gravidade por meio de escores progndsticos € Util para guiar as medidas iniciais de
tratamento, assim como, quando necessario, mover o0 paciente para centros com recursos compativeis com sua
gravidade. A realizacéo de toda a avaliagdo clinica e laboratorial nos dois momentos envolve custos, entretanto ha
consenso de que, os pacientes sdo amplamente beneficiados com essa pratica. A Classificacdo de Atlanta de
2012 orienta que as reavaliacdes devem ser feitas em 24, 48 horas e 7 dias ap6s admissao hospitalar®.

Varios escores ja foram propostos e utilizados para avaliacdo clinica de gravidade. Os Critérios de Ranson
foram publicados em 1974 e o APACHE Il em 1985. Tratando-se de novos escores, 0 Panc 3 e o POP foram
propostos em 2007, o BISAP em 2008 e o HAPS em 2009™. Atentamos-nos aos mais citados pela literatura nos
ultimos anos.

3.1 CRITERIOS DE RANSON, 1974

E o primeiro escore desenvolvido e prevé a gravidade da doenca baseado em 11 parametros obtidos no
momento da admissdo e/ou 48 horas apéds. A taxa de mortalidade é proporcional ao nimero de parédmetros
positivos e o diagnéstico de pancreatite grave é dado com o preenchimento de trés ou mais criterios®’.

A sua desvantagem € de que ndo prevé a gravidade da doenca no momento da admisséo, até porque sé
se consegue seis dos parametros ap0s 48 horas da admissdo. 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®.

3.2 APACHE 11, 1985

A gravidade da pancreatite aguda pode ser classificada de acordo com o escore APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation). Amplamente usado nos cuidados ao paciente critico, baseado na
idade, %stado mental e mais 12 parametros fisiolégicos, o APACHE Il fornece uma nog¢éo geral da gravidade da
doenga’.

O escore maior ou igual a 8 define a pancreatite grave. A sua maior vantagem em relacdo ao antecessor,
é a de poder ser usado na admissdo ou em qualquer outro momento. Por outro lado é complexo, ndo especifico
para pancreatite aguda e, por utilizar a idade, facilmente superestima a gravidade do quadro. O APACHE Il tem
um valor preditivo positivo de 43% e um valor preditivo negativo de 89%°.

Quadro 2: Critérios de Ranson para pancreatite aguda

PANCREATITE AGUDA

PANCREATITE AGUDA BILIAR

NA ADMISSAO:

Idade >55 anos

Idade >70 anos

Leucocitose >16.000/mm?®

Leucocitose >18.000/mm?

Glicose >200 mg/dL

Glicose >220 mg/dL

LDH >350 UI/L

LDH >400 UI/L

TGO >250 UI/L

TGO >250 Ul/L

DURANTE 48 HORAS INICIAIS:

Reducado do hematécrito >10%
(apos a reposicao volémica)*

Reducdo do hematdcrito >10%
(ap0s a reposicao volémica)*

Aumento da uréia > 10 mg/dL

Aumento da uréia > 4 mg/dL

Calcio <8 mg/dL

Célcio <8 mg/dL
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Pa02 <60 mmHg

Basse excess m

ais negativo que -4

Basse excess mais negativo que -5

Estimativa de perda liquida >6 L

Estimativa de perda liquida >4 L

A presenca de 3 ou mais destes critérios define o caso como pancreatite

grave.

*Apds reposicao volémica, sem hemotransfusao.

Fonte: RANSON e cols, 1974.
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Figura 1 — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II)
Fonte: KNAUS e cols,

3.3 {NDICE TOMOGRAFICO DE GRAVIDADE, 1990

1985

A importancia do reconhecimento entre a pancreatite aguda intersticial e a necrotizante levou ao
desenvolvimento do indice Tomografico de Gravidade por Balthazar e cols. E melhor avaliado ap6s o 3-5° dia da

admissdo por ndo ser possivel distinguir um padréo intersticial do necrotizante no inicio do quadrol’S.

Quadro 3: Indice tomogréfico de gravidade para pancreatite aguda

CARACTERISTICA

PONTOS

Inflamagé&o pancreatica

Pancreas normal

Aumento de volume focal ou difuso

Inflamacao peripancreatica

Colecéo liquida Unica

Duas ou mais colec¢des liquidas ou géas

A |lW|IN]|PFL | O
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Necrose pancreatica
Ausente 0
<30% 2
30-50% 4
>50% 6

Interpretag&o: 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 — Evolucao tomogréafica da pancreatite aguda. A: TC contrastada de abdome realizada na admissdo em
paciente com clinica e laboratério sugestivos de pancreatite aguda. Nota-se irregularidade de captacéo de
contraste do parénquima pancreatico (seta), sugestiva de pancreatite intersticial. B: TC contrastada de abdome do
mesmo paciente apés 6 dias depois, apds o paciente manifestar febre e SIRS. O pancreas agora apresenta areas
de ndo captacao grosseiras, sugestivas do desenvolvimento de necrose, particularmente do corpo e colo do
pancreas (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" Ed.

A importancia de se distinguir complicagdes locais, a necrose em especial, € de grande importancia
porque contribui para a maior mortalidade nos pacientes, seja a necrose infectada ou ndo. A média de prevaléncia
da disfun¢@o organica na pancreatite necrotizante é de 54%. A sua mortalidade chega a 3-10% e aumenta para
47% se associada a faléncia de multiplos 6rgédos. Estes dados alertam para que achados de pancreatite aguda
necrotizante associada a faléncia de mltiplos 6rg&os coloquem o paciente diante de grandes chances de 6bito”.

O indice necessita de contraste endovenoso para avaliar a extensdo da necrose do parénquima do
pancreas. A tomografia computadorizada (TC) contrastada € o padrdo-ouro em diagnéstico de imagem para
auxilio na classificacdo da gravidade da doenca. Entretanto, a acuracia dos escores tomogréaficos € semelhante
aos escores clinicos. Assim, a TC realizada admissao somente para avaliacao da gravidade ndo é recomendada.
Além disso, uma TC precoce, obtida nos primeiros quatro dias ndo auxilia com diagnosticos diferenciais, nédo
distingue um padréo intersticial de um padrdo necrotizante, nem fornece evidéncia de complicagbes. Uma TC
precoce deve ser obtida somente quando houver divida quanto ao diagnostico de pancreatite aguda, ou quando
houver necessidade de afastar outras condicdes que coloquem risco a vida do paciente”.

3.4 BISAP, 2008

O BISAP (Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis) € um dos sistemas de pontuacdo mais recentes
para predicdo precoce de mortalidade. Foi desenvolvido por um grande estudo populacional de pacientes com
pancreatite aguda’.
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E um escore simples, que engloba cinco parametros clinicos, laboratoriais e de imagem que podem ser
obtidos nas primeiras 24 horas de hospitalizacdo: BUN (Blood Urea Nitrogen) > 25 mg/dL, alteracdo do estado
mental (Impairment of mental status), SIRS (Systemic inflamatory Response Syndrome), idade (Age) >60 anos e
derrame pleural (Pleural effusion) a radiografia. A presenca de trés ou mais desses fatores falam a favor de um
risco significativo de mortalidade nos pacientes com pancreatite agudas'g.

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

BUN >25 mg/dL

Alteracdo do estado mental, com Glasgow <15

SIRS, definida como 2 ou mais de:
1. Temperatura <36 ou >38 °C;
2. Freqléncia respiratéria >20 irpm ou PaC0O,<32 mmHg;
3. Freqléncia cardiaca > 90 bpm;
4. Leucdcitos <4.000 ou >12.000/mm?® ou >10% de células jovens.

Idade>60 anos

Derrame pleural em exame de imagem

A presenca 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 nitrogénio da uréia é mais facil
de analisar do que a prépria uréia, os resultados sdo expressos em termos de nitrogénio sérico. No Brasil
costuma-se utilizar a uréia sérica ao invés do BUN. Como cada molécula de uréia possui 2 nitrogénios, a regra
pratica € multiplicar o BUN por 2. Dessa forma, valores de uréia sérica > 50 mg/dL pontua o escore.

Alteracado do estado mental € definida como escala de coma de Glasgow <15.

Em seus primeiros estudos, o BISAP mostrou-se um método confiavel para predizer gravidade na
pancreatite aguda, com a vantagem de ser um escore simples e baseado em parametros obtidos no primeiro dia
de hospitalizacdo. Em termos de mortalidade, demonstrou valor preditivo positivo de 18% e valor preditivo
negativo de 99%”°.

3.5 HAPS, 2009

O HAPS (Harmless Acute Pancreatitis Score) também é um dos mais recentes escores desenvolvidos
que, entre as suas vantagens, esta conseguir diagnosticar quadros leves, que realmente sdo a maioria dos casos,
em até 30 minutos apds a admissao>*.

Dois estudos prospectivos, um monocéntrico e outro multicéntrico, mostraram que a pancreatite aguda
leve pode ser detectada com 98% de acuracia em pacientes sem descompressdo brusca ou defesa associadas a
valores de hematdcrito e creatinina sérica normais. Outros estudos na Suécia e india também validaram a sua
acuracia”.

O escore identifica 0os pacientes que ndo desenvolverdo necrose pancreética ou disfuncdo organica, e
dessa forma ndo necessitardo de cuidados intensivos. Ele permite o clinico identificar e triar os pacientes que
terdo beneficio de cuidados mais intensivos e intervencdes mais agressivas. Além de tudo, o HAPS ainda é
apontado como responsavel pela diminuindo de custos hospitalaress.

Quadro 5: Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS)

Descompresséo brusca ou defesa abdominal

Creatinina sérica <2 mg/dL

Hematécrito, de acordo com o género:
Homens 243%;
Mulheres 239,6.
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Um escore de 0 é relacionado a auséncia de necrose pancreatica e demais
complica¢@es, associado a desfecho néo fatal.
Fonte: LANKISCH e cols, 2009

3.6 OUTROS METODOS

Até pela dificuldade de se estabelecer e lidar com um escore prognostico pratico e confiavel tem-se
buscado um marcador de gravidade laboratorial para pancreatite aguda.

A proteina-C reativa de fase aguda (PCR), o marcador inflamatério mais amplamente estudado na
pancreatite aguda, tem seu pico em 48 a 72 horas apés o inicio da pancreatite e é relacionada a gravidade da
doenca. Valores maiores que 150 mg/mL definem pancreatite aguda grave. A maior limitacdo deste dado
laboratorial € que ndo pode ser usado na admissdo, sendo que sua sensibilidade diminui se mensurado nas
primeiras 48 horas ap6s o inicio dos sintomas®®.

Em adigdo ao PCR, outros estudos tem revelado outros marcadores laboratoriais (niveis séricos da proé-
calcitonina, IL-6, IL-1, elastase) que se correlacionariam com a gravidade da doenca. Entretanto, a maior limitacéo
continua sendo o custo e a disponibilidade dos métodos na pratica clinica®.

4 CONCLUSAO

E possivel identificar o desafio de se estabelecer escores progndsticos praticos e confiaveis, dada a
importancia de se prever complicacdes e desfechos desfavoraveis relacionados a mortalidade na pancreatite
aguda.

Ficamos com a critica do American College of Gastroenterology, que cita em seu texto que os clinicos
ainda tem se demonstrado amplamente incapazes de predizer quais de seus pacientes ira cursar com quadros
graves. No inicio, de maneira semelhante, os critérios de gravidade eram burocréticos e por vezes necessitavam
de 48 horas para definicdo. Quando demonstravam gravidade, as proprias condigbes do paciente ja poderiam
antecipar o escore. Ja 0s novos sistemas, como o BISAP, apesar de promissores ainda necessitam de maiores
estudos para confirmar maior acuracia em relacdo aos seus antecessores.

Exames complementares como o hematécrito e a uréia podem auxiliar, porém nenhum teste laboratorial
tem acuracia ou consisténcia em prever gravidade. O PCR, marcador inflamatério mais amplamente estudado na
pancreatite aguda, ndo é pratico pois leva 48-72 horas para comecar a ter alguma acuracia.

Métodos de imagem como TC e/ou RNM também podem n&o determinar gravidade de maneira confiavel,
uma vez que a hecrose normalmente ndo esta presente no momento da admissdo e pode se desenvolver
somente apos 24-48 horas.

Assim, na auséncia de qualquer teste disponivel para determinar gravidade, o exame criterioso, com
atencdo a deplecdo volémica, choque hipovolémico, e sintomas sugestivos de disfuncdo organica € crucial ao
médico definir qual a melhor estratégia dentro da possibilidade diagnostico terapéutica a lancar méo para tratar o
paciente.

Em vez de depender de um sistema de pontuacdo para prever a gravidade da pancreatite aguda, o
médico necessita estar ciente dos fatores de risco intrinsecos do paciente, assim como exames laboratoriais e de
imagem que colaboram para desenvolvimento de quadros graves. Sdo esses: idade, comorbidades cardiacas,
pulmonares e renais associadas, IMC e presenca de SIRS. Sinais de hipovolemia, como ureia e hematdcrito
elevados. Presenca de derrame pleural ou infiltrados pulmonares e alteracdo do estado mental.

De forma alguma o objetivo seja descartar os escores prognésticos da prética clinica. Os mesmos séo
claramente recomendados no momento do diagnéstico e, quando aplicados, esta bem estabelecido o seu
beneficio aos pacientes. O intuito estd em resgatar a base clinica em que os sistemas sdo pensados e
construidos, 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 doenca.
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