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* Obstrução do Wirsung: o cálculo pela obstrução do Wirsung, sem um dueto

acessório patente, provocaria aumento da pressão intraductal pancreática e da sua

permeabilidade iniciando um processo de citólise.

Os eventos acima acarretam uma série de reações enzimáticas intracelulares e

imunoinflamatórias que levam a pancreatite aguda. A magnitude do processo

inflamatório determina uma evolução benigna ou complicada da doença.

A primeira enzima a ser ativada é a tripsina a partir do tripsinogênio. Embora sua

potência proteolítica seja muito pequena é essencial na ativação das enzimas .seguintes

na cascata: a quimiotripsina, a elastase, a lipase e a fosfolipase. Este fato é comprovado

por estudos clínicos e experimentais nos quais a inibição da tripsina impede o quadro de

pancreatite aguda7
.

o processo proteolítico pancreático inicia-se com a injúria às células acinares

progredindo para alterações no parênquima e na sua periferia como edema, hemorragia

e necrose. A elastase é responsável pela degradação da elastina constituinte das paredes

dos vasos sangüíneos que acarreta aumento da permeabilidade capilar e hemorragias. A

ativação da lipase resulta em esteatonecrose peripancreática. Em estudos em animais, as

fosfolipases juntamente com a lecitina são encontradas em níveis elevados nas áreas de

d
~ . 78necrose o parenqUlma. '

Ocorrendo dano tissular as células acinares liberam substâncias quimiotáxicas de

leucócitos, formam radicais livres e ativam o sistema do complemento (C3a e CSa).

Paralelamente, a interleucina-l, 6 e 8 (IL-l, IL-6 e IL-8), o fator de necrose tumoral

(aTNF), óxido nítrico e o fator ativador de plaquetas (PAF) causam citotoxicidade,

instabilidade vascular, ativação de proteases sistêmicas e amplificação da resposta
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prognóstico baseado em um único parâmetro com boa sensibilidade e especificidade.

Dentre os inúmeros testados os que apresentaram maior utilidade clínica foram a

proteína C reativa, a fosfolipase A2, polimorfonuclear elastase, o peptídeo ativador do

tripsinogênio, o fator de necrose tumoral (aTNF) e as interleucinas 6 e 8. O melhor

momento para dosagem nos diversos estudos da literatura situa-se entre 24 e 48h.

6.3 J,32,33.

Ranson et aI, analisaram entre os anos de 1971 e 1972, em 100 pacientes, 43

parâmetros avaliados na admissão e nas primeiras 48 horas de internação. Onze desses

mostraram-se mais freqüentemente alterados nos desfechos de permanência superior a

sete dias em unidade de tratamento intensivo ou morte 27. Posteriormente, examinando o

momento ideal para cirurgia biliar na pancreatite aguda28
, numa amostra de 74

pacientes, definiram os parâmetros específicos para etiologia biliar, que estão listados

na Tabela 1.

Tabela 1. Critério Prognóstico de Ranson para Pancreatite Aguda Biliar

""'.' .,
i

Idade I> 70 anos

Leucograma > 18.000/mm3

Lactato Desidrogenase (LDH) > 400 UIIL

Glicemia - - I> 220 mg/DI (na ausência de diabetes)

P
""". • 4"':J:.' '1<"'.,~ .:;,~," :;. ~:-":"'''''' ""t . \,'.;,' ','é'::;:;' :."
, mJQe.,ra5;l. '@1~ ".i;", .. ..", .":,,11', . "

Queda no Hematócrito

Cálcio sérico

Déficit de Base

Seqüestro de Fluidos

Aumento do Nitrogênio Uréico

< 8 mg/dL

I> 5,0 mEq/L

> 6 litros

< 60 mmHg

> 2 mg/dL
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O . /' d Gl 24 ?9 34 f dI' b .s cntenos e asgow ,-, , oram esenvo VIdos aseando-se nos cntérios de

Ranson e, juntamente com este, são os mais utilizados para predizer pancreatite aguda

grave. São oito parâmetros avaliados 48h após a admissão dos pacientes, conforme a

Tabela 2. Possui uma acurácia diagnóstica de 79% para predizer pancreatite aguda

grave. Desde a primeira versão publicada em 1978, foi modificado 3 vezes,

fundamentalmente visando o aumento da acurácia. As modificações adotadas em

relação aos parâmetros originais foram a troca da idade> 55 anos pela AST > 200, num

trabalho multicêntrico, no qual a etiologia predominante foi a biliar34
.

Tabela 2. Critério Prognóstico de Glasgow

. A8T > 200 UIIL

; Paü2

Albumina sérica

Cálcio sérico

Leucograma

LDH

Glicemia

t Uréia sérica
I

<60mmHg

11./ .LUV .lug/dL (na ausência de diabetes)

••••••••••••~._••• ~ ••••••••_ ••_.~ >0_ _ ••• _ •••••_.~••••••_ ••••••• ,.

-T"~ê~-~~~;i~-p~~ã~~b--;;~p~;iti;~;-predizempancreatite aguda grave.

A classificação APACHE-U3Ü (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) é

uma escala que avalia as funções vitais atribuindo escores para as variações fisiológicas,

a idade e as doenças pré-existentes (Tabela 3). É uma extrapolação para pancreatite

aguda de um escore útil para qualquer paciente grave. Possui acurácia para pancreatite

aguda grave equiparável aos escores de Ranson e Glasgow em 48h. Sua vantagem é a

Inrrodução
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aplicabilidade em qualquer momento do seguimento dos pacientes e a sua ampla

aplicação nos serviços de terapia intensiva.

Tabela 3. Critério Prognóstico de APACHE-lI

1I

II
II
II

-Ji

Pontos Doença Crônica

Pontos Idade

Doença ·Crôriica

6

3

5

ontos

otássio Plasmático (mM/L)

ódio Plasmático (mMIL)

ematócrito (%)

I~=====~~=-4~=;;;;j~==I eucocitometria (em 1.000)
IF======~;==~~=.;;!!!:===!!===.;;!!!=O==
. ontuação Glasgow (iS. EC;)
!!C~~~F1r===FT~~~~~~~=;;;=;;~~~=

ICre...." ,ái" '_0000)

II
'I
!I

Balthazar e Ranson, em 1985, estabeleceram o valor prognóstico da tomografia

computadorizada com contraste na pancreatite aguda. 35 Foi avaliada a presença de

alterações no pâncreas e suas adjacências, graduadas de A a E (Tabela 4). De acordo
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abscesso, nas seguintes porcentagens: graus A e B (0%), grau C (11,8%), grau D

(16,7%) e grau E (60,9%) e da mortalidade: graus A, B, C =(0%), grau D (8,3%) e grau

E (17,4%). Em 1990, os mesmos autores aperfeiçoaram a classificação pontuando

também a necrose (Tabela 4)36. Conforme a progressão do Índice Tomográfico de

Gravidade (ITG) associou-se também aumento porcentual da morbidade/mortalidade,

respectivamente: ITG de escore Oa 3 (8% / 3%), ITG de escore 4 a 6 (35% / 6%) e ITG

de escore 7 a 10 (92% / 17%).

Tabela 4. Índice tomográfico de gravidade de Balthazar~Ranson

;Grau Característica Te
,.'"~~,,~. .. v_o .

EsGo.ne NeCl)'osé Escore.,

O ~

2

( 4

3 >:50'% 6
-----

4

'~Ô"ítb0~

A proteína C reativa é uma proteína de fase aguda produzida pelo fígado em

resposta a uma série de doenças. A partir de 120 mglL vai aumentando sua acurácia na

predição de gravidade de pancreatite aguda sendo que a maior especificidade é de níveis

séricos superiores a 300 mglL. Assemelha-se aos demais critérios com múltiplos

A • • d 48 h Ih 1 d . b'd 313237parametros pOIS necessIta e para que os me ores resu ta os sejam o ti os. ' ,

A polimorfonuclear elastase é um mediador inflamatório liberado por neutrófilos

ativados. Seu desempenho prognóstico foi publicado por Dominguez-Munhoz
38

com

sensibilidade de 93% e um valor preditivo negativo de 80% e por Viedma32 que a
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segundo um trabalho prospectivo analisando a factibilidade da colecistectomia na

vigência de pancreatite aguda biliar47 .

A tomada de condutas baseadas em evidências clínicas só possui validade externa

para as populações comparáveis com as amostras estudadas. Sendo assim, o

desconhecimento das características populacionais locais não permite extrapolar os

resultados obtidos em ensaios clínicos publicados na literatura internacional pois, "um

estudo incontestável, com alta validade interna, pode ser totalmente enganador se os

resultados são generalizados para pacientes errados,,48. É impossível determinar a

superioridade de um novo tratamento proposto pela literatura ignorando se os nossos

pacientes tem doença com a mesma gravidade e são passíveis do mesmo tratamento.

Diante do exposto é indispensável o conhecimento de quais são os pacientes com

maior risco para desenvolver pancreatite aguda biliar grave no nosso meio. Somente

assim, poderemos comparar os resultados do tratamento aplicado aqui com os de outros

centros, selecionar os pacientes que devem ser tratados intensivamente e desenvolver

novas abordagens através de ensaios clínicos randomizados .

. ~);;;::;;;;:;::;;";;:::;;;0::::::: ..
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PACIENTES E MÉTODOS

Populaçiio e Amostra

A população estudada foi composta de pacientes consecutivos admitidos com

diagnóstico de pancreatite aguda biliar no Hospital de Clínicas de Porto Alegre

(HCPA), em 1999.

A seleção de pacientes para o estudo decorreu da busca ativa de casos. No

Laboratório de Bioquímica foram analisadas todas as dosagens de amilase no sangue

cujo valor excedia duas vezes o valor normal superior, ou seja, 440 UIIdL. Os

diagnósticos diferenciais constam da tabela 5.

Tabela 5. Diagnóstico diferencial das hiperamilasemias

'. Pancreatite Biliar

Neoplasia'

,I Sepse

Pancreatite Alcoólica

Pancreatite por DrogasC

I Pancreatite Idiopática

Insuficiência Renal

Pancreatite Pós-CPER
1 d

Outras causas

69 43,4

15 9,4

12 7,5

8 5,0 ,

7 4,4

4 2,5

2,5

a
sítios primários: colangiocarcinoma, pâncreas,
estômago, ovário.

b engloba também doenças relacionadas a infecção
pelo HIV como toxoplasmose, tuberculose,
pneumocistose.

c corticóide, hidroclorotiazida, pentamidina.

d colangite, complicações da colecistectomia
videolaparoscópica, caxumba, cetoacidose
diabética, áscaris lumbricóides, choque, fibrose
cística, diabete melito tipo I, deficiência de
alfa! antitripsina, colangite esderosante primária,
hipertrigliceridemia, isquemia intestinal aguda,
parotidite, estrongiloidíase, transplante hepático.
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Delineame:nto

Estudo de Coorte. Os pacientes com diagnóstico de pancreatite aguda biliar (PAB)

conforme os parâmetros prognósticos medidos em 48 horas foram separados em 2

grupos: graves (G) e não-graves (nG). Durante a internação, os pacientes foram de

seguidos para verificar-se a ocorrência de complicações locais ou sistêmicas

caracterizando a PAB complicada (PABC) ou não complicada (PABnC).

Conforme o desenho de estudo abaixo:

Figura 1. Esquema funcional do delineamento de pesquisa.

·..·..~;ii~~~~~i~:~i:~·~:·Ri~·~·~ ······..··..· ···· ,
! Ranson, Glasgow, APACHE-Il, APACHE-O
L.......................•...............•...••...•.••.........•......••..........•...•.....•...............••................•.......•..••;

Não-graves CnG)

Admissão

; :

: Desfecho:Gravidade Clínica
i Falência de Órgãos
! Complicações Locais .
: - :

PAB complicada CPABC)

Os 65 pacientes admitidos ao estudo cumpriram as seguintes etapas do protocolo.

Tão pronto firmado o diagnóstico de pancreatite aguda os pacientes receberam o

tratamento de suporte clínico e foram avaliados quanto aos critérios prognósticos. Neste

Pacientes e Métodos
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Igualmente chama atenção a presença na amostra de duas pacientes gestantes (de

18 e 21 semanas) e três puérperas.

o tempo médio de internação foi de 14,1 ± 10,5 dias.

Pancreatite Aguda Biliar Complicada

Dos 65 pacientes 12 (18,5%) apresentaram complicações locais e/ou sistêmicas

decorrentes da PAB conforme a tabela abaixo.

Tabela 6. Quadro das complicações da Pancreatite Aguda Biliar

Falência respiratória por
broncopneumonia e derrame pleural
volumoso bilateral

Falência respiratória por SARA e
sepse abdominal

Edema pancreático com coleção
líquida peripancreática

1

2

5

4

Necrose com coleções líquidas
peripancreáticas e fístula

ancreática
n====4~===;;;~-;========~l===-"""===''''===''==~

3 ecrose com coleções líquidas
eri ancreáticas

6

, 7

8

9

10

11

12

Necrose com coleções líquidas
eri ancreáticas

Pseudocisto Pancreático

Ancia respiratória e renal

emodinâmica.
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