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Resumo

A pancreatite aguda (PA) define-se como a inflamagdo aguda do parénquima
pancreatico e dos tecidos circundantes. Os seus sintomas tipicos sdo a dor epigastrica e

periumbilical acompanhada frequentemente de ndusea, vomitos e distensdo abdominal.

A pancreatite aguda classifica-se em duas formas: intersticial ou ligeira e
necrotizante ou grave. O gold standard para o diagnostico imagiologico desta doenga &,
quando necessario, a Tomografia Computorizada (TC) com contraste endovenoso. A
pancreatite intersticial caracteriza-se em TC por uma captacdo homogénea do pancreas
enquanto que na pancreatite necrotizante se visualiza heterogeneidade e hipodensidade
tipicas do tecido necrotico e isquémico. A ecografia abdominal também desempenha um
papel relevante no diagnostico da PA por ser geralmente o primeiro método de imagem
que se realiza no servico de urgéncia. Como o pancreas ¢ de dificil visualizagdo, a
ecografia ¢ sobretudo util para excluir outros diagnosticos diferenciais e para evidenciar
dilatacdo das vias biliares ou litiase biliar, umas das principais causas de PA. A
Ressonancia Magnética reserva-se geralmente para casos de duvida diagnostica ou de

contraindicacdes ao contraste iodado usado na TC.

A pancreatite intersticial tem geralmente resolugdo espontdnea sem sequelas ou
complicag¢des. Por outro lado, a pancreatite necrotizante pode ter varias complicacdes
locais e sistémicas que advém, sobretudo, da presenca de tecido necrotico infetado.
Estas colegdes necrdticas requerem tratamento, que pode ser cirurgico ou por drenagem
guiada por métodos de imagem. As técnicas de drenagem minimamente invasiva por
via percutdnea ou endoscOpica demonstraram uma menor taxa de mortalidade
relativamente a necrosectomia cléssica por cirurgia aberta. Embora a principal
preocupagdo nos casos de pancreatite aguda seja a necrose infetada, a profilaxia
antibidtica ndo estd recomendada pois ndo se traduz numa redugdo significativa da taxa

de mortalidade nem da taxa de necrose infetada.
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Abstract

Acute pancreatitis (AP) is defined as an acute inflammation of the pancreatic
parenchyma and its surrounding tissues. Its main symptoms are epigastric and
periumbilical pain, frequently associated with nausea, vomiting and abdominal

distension.

There is a distinction to be made between the mild interstitial oedematous form
of AP and its severe necrotizing form. The gold standard in terms of imaging diagnosis
is contrast-enhanced Computed Tomography (CT). Interstitial oedematous pancreatitis
is visualized as a homogenous pancreatic enhancement while necrotizing pancreatitis is
defined as a lack of parenchymal enhancement in certain areas characteristic of
ischemic necrotic tissue. Abdominal ultrasound also plays an important role in the
diagnosis of AP because it is usually the first imaging method to be performed in the
emergency room. Since it is somewhat difficult to visualize the pancreas in an
abdominal ultrasound, this exam is mostly useful to rule out other diagnostic
possibilities and check for dilated bile ducts and biliary lithiasis, one of the most
common causes of AP. Magnetic resonance imaging (MRI) is usually reserved for

doubtful cases or contraindications to the use of iodinated contrast required for the CT.

Interstitial pancreatitis generally resolves spontaneously. On the other hand,
necrotizing pancreatitis can have several complications both local and systemic, which
derive mostly from the presence of infected necrotic tissue. These necrotic collections
require treatment, either surgical or image-guided. Percutaneous or endoscopic
minimally invasive techniques have demonstrated a lower mortality rate compared with
open surgery. Although the main concern in AP is infected necrosis, antibiotic
prophylaxis failed to show a reduction in the mortality or infected necrosis rates.

Therefore, it is not recommended in AP unless infection is suspected.
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Introducdo

Este Trabalho Final de Mestrado surge no contexto de um interesse pessoal pela
area da Imagiologia e com o objetivo de realizar uma revisdo narrativa subordinada ao

tema do diagnostico imagiologico e tratamento da pancreatite aguda (PA).

A pancreatite aguda ¢ uma doenca que ainda tem hoje uma taxa de mortalidade
de cerca de 3%, a nivel mundial. [;; Assim, torna-se fundamental um diagnostico célere
e uma seriagdo sistematica dos doentes por critérios de gravidade, tanto clinicos como
imagiologicos, para instituir prontamente a melhor terapéutica e diminuir a sua

morbimortalidade.

Esta revisdo esta dividida em trés capitulos. Em primeiro lugar, procurei resumir
as caracteristicas fundamentais da doenga. De seguida, abordo o diagnostico
imagiologico da PA com particular énfase no papel da Tomografia Computorizada. Sao
também resumidas as complicagdes locais da doenca e as suas respetivas caracteristicas
imagiologicas. No terceiro e ultimo capitulo, abordo o tratamento da doenga e as
vantagens do tratamento minimamente invasivo da pancreatite necrotizante, onde a

Radiologia de Intervenc¢ao pode adquirir um papel central.



Consideracoes gerais
Definicao

De acordo com a primeira Classificagdo de Atlanta de 1992, define-se a
pancreatite aguda (PA) como um processo inflamatério agudo do pancreas que pode
também envolver os tecidos peripancredticos e/ou 6rgdos e sistemas a distdncia. Esta

defini¢cdo manteve-se inalterada nas subsequentes revisoes desta classificagdo. 2
Epidemiologia

Estima-se que a incidéncia mundial desta patologia seja de 15-35 casos por
100.000 pessoas por ano, com uma taxa de mortalidade de aproximadamente 3%. No
entanto, existe uma grande disparidade a nivel de incidéncia entre os varios paises. Se
no Reino Unido, por exemplo, a incidéncia ¢ de 5,4/100.000 pessoas/ano, nos Estados

Unidos esta ¢ muito superior situando-se nos 79,8/100.000. (1
Etiologia

A pancreatite aguda pode ter varias etiologias, sendo as mais frequentes a litiase
biliar e o consumo de alcool. Na Tabela 1 listam-se as etiologias da pancreatite aguda e
na Tabela 2 encontram-se as percentagens relativas destas etiologias em diferentes

séries.

Causas comuns:

Litiase biliar (incluindo microlitiase)
Alcool

Hipertrigliceridémia

Hipercalcémia

Disfung¢ao do esfincter de Oddi
Farmacos e toxicos

Pos-CPRE

Pos-operatoéria

Idiopatica




Causas raras:

Infecciosas: Coxsackie, VIH, parasitas, entre outros
Autoimune

Deficiéncia de alfa-1 antitripsina

Tabela 1: Etiologias da pancreatite aguda. CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
Fonte: Toouli J et al. Guidelines for the management of acute pancreatitis. Journal of Gastroenterology and

Hepatology (2002) 17 (Suppl.) S15-S39 1,

Etiologia Sé’r i? P
Nova lorque, EUA Suécia Nova Deli, India
Litiase biliar 32% 38,4% 49%
Alcool 20% 31,8% 23,6%
Idiopatica 18% 23,2% 16,5%
Miscelanea 29% 6,6% 10%

Tabela 2: Frequéncias relativas das diferentes etiologias da pancreatite aguda em trés séries de casos.
Fonte: Toouli J et al. Guidelines for the management of acute pancreatitis. Journal of Gastroenterology

and Hepatology (2002) 17 (Suppl.) S15-S39 ;;;

Fisiopatologia

O mecanismo fisiopatologico inerente a PA ¢ a ativagdo prematura de enzimas

proteoliticas resultando na autodigestdo do pancreas.

Consideram-se habitualmente trés fases na fisiopatologia da pancreatite aguda.
Na primeira fase, ha uma ativag¢do intrapancreatica da tripsina nas células acinares. A
tripsina vai por sua vez ativar varias enzimas digestivas pancreaticas que vao provocar

lesdo celular.

Na segunda fase, ha inflamac¢ao intrapancreatica devido a autodigestao por parte
das enzimas e consequente migragdo de citocinas inflamatorias como o Tumor Necrosis

Factor Alfa (TNF-a).

A terceira fase da pancreatite estd relacionada com o efeito das enzimas e

citocinas pancredticas. Estes efeitos sdo tanto locais como sistémicos. Nos efeitos



locais, destacam-se a inflamagao dos tecidos peripancreéaticos podendo provocar edema,
lesdes vasculares, necrose ou hemorragia. A nivel sistémico, a lesdo celular pancreatica
liberta inumeras substancias (como a bradicinina e a histamina) que, ao entrarem em
circulagdo, vao provocar uma cascata de efeitos inflamatérios que poderdo culminar no
Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) e, nos casos mais graves, em

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) e faléncia multiorgénica. 3)4]
Quadro Clinico

O sintoma cardinal da pancreatite aguda ¢ a dor abdominal. Tem caracteristicas
variaveis mas habitualmente localiza-se no epigastro e regido periumbilical irradiando
para o dorso, flancos e quadrantes inferiores do abdomen. E frequente ser descrita como
uma “dor em cinturdo” devido a sua irradia¢do dorsal. Os sintomas acompanhantes mais
frequentes sdo nausea, vomitos e distensdo abdominal. Ao exame objetivo, os doentes
apresentam-se geralmente com uma dor persistente, taquicardicos e frequentemente
febris e hipotensos. Em 10-20% dos doentes, ha alteragdes na auscultacdo pulmonar
com fervores nas bases. Nos casos mais graves de pancreatite com necrose e
hemoperitoneu estdo descritos dois sinais de necrose hemorradgica com equimoses na
regido periumbilical — sinal de Cullen — ou nas regides dos flancos — sinal de Turner,

sinais esses que sdo raros € surgem numa fase avangada da doenca. (56
Diagnostico

Para o diagnostico de pancreatite aguda sdo necessarios pelo menos dois dos

seguintes trés critérios:

» Dor epigastrica de inicio subito, persistente, intensa e frequentemente com
irradiacdo dorsal

» Aumento de pelo menos trés vezes do valor sérico de referéncia para a lipase (ou
amilase)

» Achados imagiologicos sugestivos de pancreatite aguda em Tomografia

Computorizada ou Ressonancia Magnética. |7
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Diagnostico Diferencial

O diagndstico célere da PA ¢ fundamental para diminuir a sua morbilidade e
mortalidade. A maioria das patologias que fazem diagndstico diferencial com a
pancreatite aguda mimetizam a dor abdominal caracteristica deste quadro clinico bem
como 0s seus sintomas acompanhantes. g Estas encontram-se listadas na Tabela 3. A
utilizagdo da lipase e ndo da amilase como enzima preferencial para o diagnostico da
PA deve-se a sua maior especificidade e elevacdo mais precoce e prolongada. 7;

A amilase sérica ¢ menos especifica podendo estar aumentada em doengas como
a parotidite, doenca renal crénica, macroamilasémia, cetoacidose diabética e

hiperamilasémia tumoral. (4

Diagnostico Diferencial da Pancreatite Aguda

Pancreatite cronica agudizada Colangite

Isquémia mesentérica aguda Carcinoma do célon
Oclusao intestinal Carcinoma do pancreas
Coledocolitiase Carcinoma gastrico
Ulcera gastroduodenal Hepatite viral

Tabela 3: Diagnostico Diferencial da Pancreatite Aguda.
Fonte: Kwon RS, Banks PA. How should acute pancreatitis be diagnosed in clinical practice. In:
Dominguez-Murioz JE, ed. Clinical pancreatology for practicing gastroenterologists and surgeons;

Malden, MA: Blackwell, 2005; 4:34-9 5;

Classificagdo

Existem duas formas de classificar a PA: de acordo com a sua gravidade clinica
ou de acordo com a presenga ou auséncia de necrose. Quanto a gravidade clinica, a

doenga pode ser classificada nos trés seguintes graus:

> Pancreatite aguda ligeira: sem faléncia de 6rgdo nem complicagdes locais ou
sistémicas.

> Pancreatite aguda moderadamente grave: faléncia de 6rgdo que resolve em 48
horas e/ou complicacdes locais ou sistémicas sem faléncia de 6rgdo persistente.

> Pancreatite aguda grave: faléncia de 6rgdo que persiste por mais de 48 horas.
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Quanto a presenga de necrose, a PA pode ser classificada em dois tipos:

» Pancreatite intersticial: caracterizada por um infiltrado constituido sobretudo por
neutrofilos que provoca uma resposta inflamatéria sem necrose do parénquima
pancreatico.

> Pancreatite necrotizante: distingue-se pelos focos de necrose tanto do tecido

adiposo peripancreatico como do proprio parénquima do 6rgao. (7]
Prognostico

Os principais marcadores de prognéstico na pancreatite aguda sdo a faléncia
multiorganica e a presenga de necrose pancredtica. A pancreatite intersticial ocorre em
90 a 95% dos casos e raramente progride para pancreatite necrotizante. Tem um
progndstico muito favoravel apenas com tratamento sintomatico. Os restantes 5 a 10%
dos casos correspondem a pancreatite necrotizante, com pior prognostico. Existem

diversos sistemas de classificacdo para estimar a gravidade clinica desta patologia. (9]

Em 1974, John Ranson introduziu um conjunto de pardmetros para estimar a
gravidade da PA. Ainda hoje, os critérios de Ranson, listados na Tabela 4, sdo usados na
estratificacdo da gravidade da PA. Em geral, com uma pontuacdo de Ranson inferior a
3, a mortalidade ¢ de 0-3%; entre 3 e 6 corresponde uma mortalidade de 11-15% e entre
7 e 8 esta ¢ de 40%; a mortalidade nos casos superiores a 8 aproxima-se dos 100%. Este

score ¢ calculado a admissdo e se necessario as 48 horas de internamento. [1

Outro sistema de classificagdo muito usado para estratificar a gravidade da PA ¢
o APACHE II. Tem a vantagem de poder ser calculado as 24 horas de internamento. No
entanto, tem a desvantagem de ndo ser especifico para a PA, sendo usado como um
sistema de avaliacdo de risco de mortalidade dos doentes internados em Unidades de

Cuidados Intensivos.

Num estudo de 2002, os critérios de Ranson as 48h revelaram-se ligeiramente
superiores ao sistema APACHE II as 24h na previsao de pancreatite grave. O valor
preditivo positivo e negativo para os critérios de Ranson foi de 48% e 93%
respetivamente enquanto que o sistema APACHE II teve valores de 43% e 86%

respetivamente. (11
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A admissio Pontos
Idade > 55 anos 1
Leucécitos > 16.000/ mm’ 1
Glicémia > 200 mg/dL 1
LDH > 350 U/L 1
AST > 250 U/L 1

As 48h de internamento Pontos
Diminui¢do do hematdcrito > 10% 1
Célcio sérico < 8 mg/dL 1
PaO2 < 60 mmHg 1
Aumento do BUN >5 mg/dL 1
Perda de fluidos > 6 L 1
Défice de bases >4 mEq/L 1

Tabela 4: Critérios de Ranson. AST — aspartato aminotransferase; LDH — lactato desidrogenase; BUN —
blood urea nitrogen

Fonte: Ruan J, Bhimji S. Ranson Criteria; StatPearls Publishing Oct 27 2018 19

Destaca-se ainda um terceiro score para avaliar o prognostico da PA. O Bedside
Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) ¢ um sistema de classificagdo muito
ultil ndo sé pela sua simplicidade, mas também porque pode ser calculado logo na
admissdo do doente. Na Tabela 5, listam-se as cinco variaveis tidas em conta para esta
classifica¢@o. A cada uma delas ¢ atribuido um ponto que somados permitem estratificar
a gravidade da doenga. A um BISAP igual ou inferior a 2 corresponde uma taxa de
mortalidade inferior a 2%. Se superior a 2 estd associado a taxas de mortalidade
superiores a 15%. Nestes ultimos doentes, estd geralmente indicado tratamento em

Unidades de Cuidados Intensivos. [i2]
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Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) Pontos
BUN > 25 mg/dL 1
Glasgow Coma Scale < 15 1
Evidéncia de SIRS 1
Idade > 60 anos 1
Evidéncia semiologica ou imagioldgica de derrame pleural 1

Tabela 5: Score BISAP. BUN — blood urea nitrogen; SIRS — sindrome de resposta inflamatoria
sistémica;
Fonte: Sharma V, Rana SS, Kang M. A study of radiological scoring system evaluating extrapancreatic
inflammation with conventional radiological and clinical scores in predicting outcomes in acute

pancreatitis. Annals of Gastroenterology Jul 2015; 28(1):1-6 ;12

Na Tabela 6 encontra-se o resumo de um estudo da Universidade de Hamburgo
de 2015 que relacionou o score de BISAP com as taxas de mortalidade, necessidade de
intervengdo e faléncia de 6rgdo. Constata-se assim que o BISAP ¢ um bom preditor de

complicagdes e mortalidade da PA. |12

Numero de Falénciade  Necessidade de .
BISAP doentes orgio’ intervencao Morta_hdade
(n=105) (n=71) (n=16) (5)
0 4 0 0 0
1 12 2 (17%) 1 (8%) 0
2 57 41 (72%) 7 (12%) 0
3 30 26 (87%) 7 (23%) 6 (20%)
4 2 2 (100%) 1 (50%) 2 (100%)

Tabela 6: Taxas de faléncia de 6rgéo, necessidade de intervencdo e mortalidade em fungéo do score
BISAP. 1 — Faléncia de 6rgdo com pelo menos 48 horas de duracéo.
2- Necessidade de intervengao cirirgica ou minimamente invasiva.
Fonte: Sharma V, Rana SS, Kang M. A study of radiological scoring system evaluating extrapancreatic
inflammation with conventional radiological and clinical scores in predicting outcomes in acute

pancreatitis. Annals of Gastroenterology Jul 2015; 28(1):1-6 ;12
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Diagnostico Imagiologico

Ecografia

A grande vantagem da ecografia abdominal ¢ a sua rapidez de execugdo e
disponibilidade em contexto de servigo de urgéncia. No entanto, o pancreas na sua
totalidade s6 ¢ visualizavel em 25 a 50% dos doentes com pancreatite aguda. O valor
diagnéstico da ecografia prende-se com a capacidade de visualizar a dilatagdo e litiase
das vias biliares que fazem suspeitar fortemente de etiologia litiasica. E frequentemente
utilizada como o método de primeira linha no diagndstico da PA, permitindo excluir
outras patologias que fazem diagndstico diferencial com esta doenga, como a tulcera

péptica perfurada. (13

Tomografia Computorizada

A Tomografia Computorizada (TC) com contraste endovenoso ¢ o exame de
imagem gold standard quando se suspeita de pancreatite aguda ou quando esta ¢é
clinicamente diagnosticada. A rapidez com que obtemos o seu resultado e a sua
reprodutibilidade fazem com que esta seja a primeira escolha nos doentes com duvida
diagnostica. As principais desvantagens da TC sdo a exposi¢do a radiagdo ionizante,
sobretudo em doentes jovens que possam necessitar de exames seriados para avaliar a
progressdo da doenca, e o potencial nefrotdxico e alérgico do contraste iodado utilizado
nesta técnica. [14)

Existe alguma controvérsia relativamente a janela temporal em que deve ser
realizada a TC apds o inicio dos sintomas. No inicio da evolu¢dao da doenca, ndo existe
uma boa correlagdo entre a gravidade do quadro clinico e as caracteristicas morfologicas
observadas na TC.

Como ja foi abordado, a necrose pancredtica e a faléncia de 6rgdo sdo os dois
indicadores de progndstico mais importantes na pancreatite aguda. A TC tem uma
sensibilidade superior a 90% na detecdo de necrose pancreatica, pelo que ¢ o exame de
imagem mais utilizado para a estratificacdo da gravidade da doenga. [ Tendo em conta
que a grande maioria dos doentes com pancreatite aguda necrotizante a desenvolvem
nas primeiras 72 horas apds o inicio dos sintomas, € que o diagndstico de necrose pode

ser equivoco até as 48 horas, esta preconizada a realizacdo de TC setenta e duas horas

15



apos o inicio dos sintomas, a ndo ser em doentes em estado critico ou que necessitem de
cirurgia emergente. 2]

No entanto, nem todos os doentes admitidos com o diagnostico de pancreatite
aguda necessitam de realizar TC. As recomendagdes para a sua realiza¢do no quadro de

pancreatite aguda sdo os seguintes:

» Doentes PA grave (de acordo com os critérios de Ranson — Ver Progndstico) sem
rapida melhoria ap6s 72 horas de terapéutica médica.

» Doentes que inicialmente manifestem melhoria clinica mas que posteriormente
desenvolvam um quadro sugestivo de complicacdes (febre, dor, hipotensao,

intolerancia a alimentagdo oral, diminui¢do do hematdcrito, etc.). [z

Os achados tipicos de pancreatite aguda na TC sdo o aumento das dimensdes do
pancreas (localizado ou difuso), perda da definicdo dos seus contornos, colecdes de
liquido peripancreatico e diminuicdo da densidade do parénquima. As areas de necrose
pancreatica sdo hipodensas e heterogéneas na TC com contraste. 157 A Tabela 7 resume
as caracteristicas morfologicas da PA intersticial e necrotizante de acordo com os

critérios de Atlanta revistos em 2012. ¢

) Definigao de Atlanta s . )
Patologia S Critérios Diagnosticos por TC
& (Revisdo de 2012) g p
v Opacificagdo homogénea do
Inflamacgao aguda do pactiicag & ,
. A » parénquima pancreatico apos
Pancreatite parénquima pancreatico e
q . . . 2 contraste endovenoso
intersticial tecidos peripancreaticos mas v
. Sem achados de necrose
sem necrose evidente . .
peripancreatica
~ . v Hipodensidade heterogénea
Inflamagao associada a A o
. o do parénquima pancreatico
Pancreatite necrose do parénquima ,
. » apos contraste endovenoso ou
necrotizante pancreatico ou necrose
: . presenca de necrose
peripancreatica . »
peripancreatica

Tabela 7: Definigdo de Atlanta da PA intersticial e necrotizante e respectivos critérios para diagndstico
por TC.
Fonte: Foster BR, Jensen K, Bakis G, et al. Revised Atlanta Classification for Acute Pancreatitis: A
Pictorial Essay. RadioGraphics 2016; 36:675—687 /15
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Indice de Gravidade por TC (CT Severity Index)

O indice de gravidade da pancreatite aguda por TC ¢ uma tentativa de melhorar

o valor prognodstico desta técnica ao dividir os doentes segundo determinados

parametros, também conhecidos como critérios de Balthazar. |14

Tem em conta dois aspetos: a avaliacdo da percentagem de necrose pancreatica e

o aspeto morfoloégico do pancreas e tecidos peripancredticos. A cada um destes

parametros sdo atribuidos pontos que, somados, nos permitem estratificar a gravidade

da doenca, como se pode ver na Tabela 8. Por convencao, classificou-se a pancreatite

aguda em 3 graus: ligeira (0-3 pontos), moderada (4-6 pontos) e grave (7-10 pontos). [15)

A avaliacdo da gravidade da pancreatite aguda ¢ importante para estimar o seu

prognostico porque se correlaciona com a taxa de complicagdes e de mortalidade, como

se observa pelos dados da Tabela 8. 13

Aspeto morfologico Pontos
(A) Pancreas normal 0
(B) Pancreatite intersticial edematosa 1
(C) Pancreatite intersticial edematosa com altera¢des extrapancreaticas 2
(D) Alteragdes extrapancredticas marcadas incluindo uma colec¢ao liquida 3
(E) Colegdes liquidas multiplas ou uma cole¢do muito extensa 4
Percentagem de necrose do parénquima pancreatico Pontos
Sem necrose 0
Até 1/3 (0-33%) 2
Entre 1/3 ¢ metade (33-50%) 4
Mais de metade (>50%) 6
Indice de Gravidade por TC Pontos
Ligeira 0-3
Moderada 4-6
Grave 7-10
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Gravidade Taxa de complicacdes (%) Taxa de mortalidade (%)
Ligeira (0-3) 8% 3%
Moderada (4-6) 35% 6%
Grave (7-10) 92% 17%

Tabela 8: Célculo do CT Severity Index e correlagio entre o mesmo e as taxas de complicagdes e de
mortalidade.
Fonte: UK Working Party on Acute Pancreatitis; UK Guidelines for the management of acute
pancreatitis; Gut 2005; 54 (Suppl I11) ;13

TC de Seguimento

Doentes com pancreatite aguda ligeira a apresentagdo so6 necessitam de realizar
TC se houver alteragdes ou manifestagdes clinicas que indiciem uma complicacdo de
novo. Nos doentes com pancreatite moderada a grave, ndo existe consenso quanto a
necessidade de TC de seguimento. (137 Alguns autores referem que so se justifica avaliar
novamente por TC os doentes com clinica sugestiva de complicagdo de novo ou cujo
estado geral ndo apresente a melhoria expectavel. Outros, contudo, referem que nos
casos de PA moderada a grave se deve avaliar todos os doentes por TC antes da alta
para rastrear eventuais complicagcdes assintomaticas, como os pseudoquistos e 0s

pseudoaneurismas arteriais — ver Complicagoes Locais. (13
Ressonancia Magnética

Embora a ressonancia magnética (RM) ndo seja por norma utilizada na avaliagao
da pancreatite aguda, apresenta algumas vantagens em relacdo a TC: a auséncia de
nefrotoxicidade do gadolinio quando comparado com o contraste iodado usado na TC, a
auséncia de exposi¢do a radia¢do ionizante e a maior capacidade da RM em distinguir
cole¢do liquida de tecido necrotico. As desvantagens da RM sdo o seu custo,
indisponibilidade em contexto de urgéncia e a dificuldade da sua realizagdo em doentes
criticos. [17]

A Colangiopancreatografia por Ressondncia Magnética (CPRM) estd
recomendada em doentes com uma elevacdo das enzimas hepdaticas com padrao de

colestase em que a via biliar seja normal ou ndo se visualize adequadamente na
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ecografia abdominal. Pode também ser util para confirmar a natureza da obstru¢do nos

casos de suspeita de pancreatite litidsica. [7

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE)

Mais que um meio complementar de diagnostico, a CPRE ¢, hoje em dia,
fundamental na terapéutica da pancreatite de etiologia litidsica. Deve ser feita 24 a 48
horas apds o diagnéstico de PA associada a obstrugdo das vias biliares. A CPRE esta
contraindicada em doentes com sinais de instabilidade hemodindmica. Nos quadros
ligeiros de PA litidsica estd recomendada a realizagdo de colecistectomia laparoscopica
durante 0 mesmo internamento. Por outro lado, nos quadros graves recomenda-se a

colecistectomia laparoscopica eletiva apos resolucdo do episoddio agudo. (71115
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Complicagoes Locais

A revisdo de 2012 dos critérios de Atlanta procurou uniformizar a nomenclatura
das complicagdes locais da pancreatite aguda. [is

Assim, definiu as seguintes complicagdes locais: colecdo aguda de liquido
peripancredtico (acute peripancreatic fluid collection), pseudoquisto pancreatico
(pancreatic pseudocysts), colecdo necrotica aguda (acute necrotic collection) e necrose
encapsulada (walled-off necrosis). 15

Deve suspeitar-se de complicagdes locais quando ha persisténcia ou recorréncia
de dor abdominal, aumento de novo da lipase pancredtica, disfun¢do de 6rgdo de novo
ou desenvolvimento de clinica de sépsis. [is]

As colecdes de liquido ou tecido necrotico estéril podem tornar-se sintomaticas
pelo seu efeito de massa comprimindo outros 6rgdos abdominais. No entanto, o mais
preocupante e que mais contribui para a morbimortalidade da PA sdo as complicagdes
locais infetadas. A puncdo aspirativa guiada por ecografia constitui um método preciso
e fidvel para identificar cole¢des infetadas. No entanto, estd reservada aos casos de
suspeita clinica ou imagiologica de infecdo devido ao pequeno mas nio negligenciavel

risco de poder levar a infe¢do de uma colecdo estéril. 19

» Colecao aguda de liquido peripancreatico: Desenvolve-se habitualmente numa
fase precoce da pancreatite. Surge na TC como uma cole¢do homogénea confinada
pelos planos aponevroticos retroperitoneais sem ter uma parede definida. Na maioria
dos casos resolve espontaneamente e ocorre reabsor¢do sem intervengdo. Quando

ndo ha resolugdo espontanea em quatro semanas, ¢ provavel que se transforme num

pseudoquisto pancreatico. (7]

Figura 1: Colecdo aguda de liquido peripancreatico. Avaliagdo por TC de uma pancreatite aguda

intersticial numa mulher de 38 anos. As setas brancas na Figura 1A indicam os limites da colegdo no
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espago pararrenal esquerdo. De notar também o aumento das dimensdes do pancreas devido ao edema. A
figura 1B corresponde a uma TC de seguimento que mostra resolugdo completa do quadro cinco semanas
depois. Fonte: Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG, Johnson CD, Sarr MG. Classification of
acute pancreatitis — 2012 revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus.

> Pseudoquisto pancreatico: Define-se como uma acumulagao de liquido nos tecidos
peripancreaticos ou eventualmente intrapancredticos. Ao contrario das colegdes
agudas, os pseudoquistos sdo rodeados por uma parede bem definida mas sem
epitélio formado. Pensa-se que os pseudoquistos se formem devido a uma disrupgao
do ducto pancreatico principal ou dos seus ramos intrapancredticos sem ter que
existir qualquer necrose do parénquima. Consequentemente, hd um extravasamento
continuo de liquido pancreético que resulta na formacdo de uma colegdo aguda e,
apos pelo menos quatro semanas, culmina na formag¢ao do pseudoquisto. Embora
possam infetar, a maioria dos pseudoquistos sdo estéreis. Em cerca de 50% dos

casos resolvem espontaneamente enquanto nos restantes ¢ necessaria intervengao. 7;

Figura 2: Pseudoquistos pancreaticos. TC as 4 (A) e 6 semanas (B) de evolugdo de uma pancreatite
aguda intersticial num homem de 40 anos. As setas brancas assinalam dois pseudoquistos na cavidade
posterior dos epiploons. Trata-se de duas cole¢des homogéneas de liquido com uma parede bem definida
sem heterogeneidade indicativa de necrose. As estrelas brancas indicam parénquima pancreatico sem
alteragdes.

Fonte: Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG, Johnson CD, Sarr MG. Classification of acute
pancreatitis — 2012 revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus. Gut

2013, 62:102-11 [15]
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> Colecao necrética aguda: Define-se como uma acumulacdo de liquido e também
de tecido necrotico, o que a distingue da cole¢do aguda de liquido peripancreatico.
A necrose pode envolver tanto o parénquima do pancreas como os tecidos
peripancreaticos. Este tipo de complicacdo pode ser provocada pela rotura do ducto
pancredtico principal quando este se encontra rodeado por tecido necrotico. A
avaliagdo seriada por TC ¢ util nestes casos para distinguir entre colegdes necroticas
e colegodes liquidas. Até ao final da primeira semana de doenca, ambas surgem na
TC como éreas de densidade liquida. No entanto, a distingdo comeca a fazer-se na
segunda semana quando surge uma heterogeneidade caracteristica do tecido

necrotico e isquémico que permite fazer o diagnéstico de cole¢do necrotica. Este

diagnostico pode ser confirmado por RM. [7;

Figura 3: Colec¢des necroticas agudas. 3A: Avaliacdo por TC que evidencia cole¢des necroticas agudas
num homem de 44 anos com pancreatite aguda necrotizante. As setas brancas indicam a cole¢do necrotica
heterogénea, com limites mal definidos e componentes ndo-liquidos, que ocupa o espago retroperitoneal.
As estrelas brancas indicam o parénquima pancreatico sem alteragdes. 3B: TC de seguimento do mesmo
doente quatro semanas depois, em que ¢é visivel a progressdo da necrose com envolvimento de tecido
adiposo mais hipodenso (pontas de seta pretas) rodeado por liquido. As setas pretas indicam areas
necroticas. De notar que as cole¢des ainda nédo estdo totalmente encapsuladas.

Fonte: Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG, Johnson CD, Sarr MG. Classification of acute
pancreatitis — 2012 revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus. Gut

20]3, 62:102-11 [15]
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» Necrose encapsulada: Consiste em tecido necrético rodeado por uma parede bem
definida, hiperdensa relativamente ao tecido circundante. Surge habitualmente no
contexto de uma cole¢do necrotica aguda apos cerca de quatro semanas de evolugao
de doenca. A necrose encapsulada pode infetar e pode inclusivamente surgir em
locais distantes do pancreas por inflamacdo e necrose dos tecidos peripancreaticos.

A heterogeneidade da necrose encapsulada por vezes ndo € visivel na TC. Neste

casos, esta indicada a confirmagdo por RM. (7

Figura 4: Necrose encapsulada. Avaliagdo do mesmo doente por TC (4A) e por RM (4B). Destaca-se
uma colegdo heterogénea perfeitamente limitada por uma parede (setas brancas). As pontas de seta pretas
apontam para a presenca de heterogeneidade envolvida por uma capsula que correspondem a areas de
tecido necroético. Na figura 4B, uma RM de ponderagdo T2 mostra a verdadeira heterogeneidade da
necrose encapsulada. As pontas de seta pretas indicam tecido necrotico. Fonte: Banks PA, Bollen TL,
Dervenis C, Gooszen HG, Johnson CD, Sarr MG, Classification of acute pancreatitis — 2012 revision of

the Atlanta classification and definitions by international consensus. Gut 2013; 62:102—11 ;5

Complicagoes vasculares peripancredticas

A PA estd também associada a complicacdes vasculares. Estima-se que em 20%
dos doentes com PA necrotizante ocorra trombose da veia esplénica. Embora possa
estar associada ao aparecimento de varizes gastricas, o risco de hemorragia ¢ inferior a

5%. Por esse motivo, a esplenectomia ndo estd recomendada. [20] 21

Os pseudoaneurismas arteriais sdo outra complicagdo vascular da PA. Um
pseudoaneurisma difere de um verdadeiro aneurisma pelo facto de a sua parede ndo
conter tecido arterial mas sim tecido fibroso que pode alargar ou romper. Este fendmeno
vascular ¢ provocado pela autodigestdo da parede arterial pelas enzimas pancreaticas.

Devido a relacdo de proximidade anatomica que existe entre a artéria esplénica e o
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pancreas, esta ¢ a artéria mais frequentemente afetada. ;; Embora surjam em apenas 4
a 10% dos casos de PA, a sua rotura pode provocar hemorragias potencialmente fatais,
com mortalidade entre 50 e 90%. 237 O diagnostico dos pseudoaneurismas ¢ feito por
Angio-TC. O tratamento de primeira linha ¢ a angiografia com embolizagdo arterial por

catéter. [23]
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Terapéutica

Terapéutica de Suporte

A administragdo de fluidos e analgesia endovenosa sdo fundamentais na
prevencao de complicagdes sistémicas e no alivio sintomatico. A administra¢do
endovenosa de fluidos, preferencialmente cristaldides como o lactato de Ringer, deve
garantir um débito urinario superior a 0,5 mL/kg. Ha evidéncia de que a suplementacdo
com oxigénio nos doentes com saturagdes periféricas inferiores a 95% estd associada a

menor taxa de faléncia orgénica e, por conseguinte, menor taxa de mortalidade. |24

Recomenda-se a transferéncia para Unidades de Cuidados Intensivos dos
doentes com score APACHE II superior a 8, Proteina C Reativa superior a 150 mg/dl

ou evidéncia de faléncia multiorganica. 7

Relativamente a dieta, doentes sem critérios de gravidade devem fazer uma
alimentac¢do oral normal, ao contrario do que se pensava anteriormente, em que a pratica
mais habitual era instituir dieta zero em todos os casos de PA. Caso ndo tolerem a
alimentac¢do oral devido a vomitos ou dor abdominal, a alimenta¢do deve ser suspensa
até se atingir controlo sintomatico e o doente voltar a tolerd-la. Em doentes com
pancreatite aguda grave sem via oral, a alimenta¢do entérica por sonda nasogéstrica ¢ a

recomendada. 7;
Terapéutica Especifica

Nao ha nenhuma terapéutica farmacoldgica especifica para a pancreatite aguda.
Apesar dos resultados iniciais promissores, tanto as antiproteinases como os agentes
antissecretores (ex: octre6tido) ndo demonstraram eficacia em estudos aleatorizados de

maior escala. 4
Antibioterapia Profilatica

A infecdo ¢ a complicacdo local mais grave da PA e estd associada a uma taxa
de mortalidade de cerca de 40%. Nesse sentido, foram feitos varios ensaios clinicos com
diferentes esquemas de antibioterapia como profilaxia da infe¢do associada a PA.
Individualmente, estes ensaios ndo sao conclusivos embora alguns tenham efetivamente

demonstrado uma reducdo da taxa de infe¢do. Uma revisdo Cochrane de 2003 |5
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analisou estes varios estudos e ndo encontrou evidéncia suficiente que comprovasse
beneficio em instituir antibioterapia profilatica.

O risco de necrose infetada ¢ muito baixo quando ha menos de 30% de necrose.
Assim, ¢ razoavel considerar a profilaxia antibiotica apenas nos doentes com mais de
30% de parénquima pancredtico necrdtico, embora ndo exista evidéncia suficiente para
que esta conduta seja universalmente recomendada. [24)

Mesmo entre os autores que defendem a antibioterapia profildtica, ha
divergéncias quando a escolha do agente e duracdo do tratamento. Na Tabela 9, sdo
apresentados os resultados de vérios ensaios com diferentes esquemas de antibioticos
comparados contra placebo. Podemos constatar que, no total, o grupo tratado com
antibioterapia teve uma menor taxa de infecdo (15% vs. 23%) e de mortalidade (6% vs
14%) do que o grupo tratado com placebo. Dos ensaios analisados, 0 esquema com
ceftazidima + amicacina + metronizadol foi o que demonstrou maior eficécia. 133 No
entanto, foi o estudo com menor nimero de doentes, e hd que ter em conta os efeitos
adversos de um esquema antibiotico triplo.

Por outro lado, ao instituir profilaxia antibidtica, devem ser considerados os seus
riscos. Um ensaio prospetivo aleatorizado [»s; demonstrou um aumento para o triplo (7
para 22%) da taxa de infe¢do fungica oportunista por Candida albicans nos doentes a
realizar profilaxia. Outro efeito secunddrio da profilaxia antibidtica ¢ o aumento da
incidéncia de diarreia associada a Clostridium difficile. H4 ainda a considerar o
desenvolvimento de estirpes bacterianas multirresistentes. [7

Por estes motivos, ndo estd recomendada a profilaxia antibidtica na pancreatite

aguda. 71
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Taxa de mortalidade
Duraciao Taxa de infecao (%)
Referéncia Agente (%)
(dias)
Antibiético Placebo Antibiético  Placebo

4/33
Pederzoli 7 Imipenem 14 5/41 (12%) 10/33 (30%) 3/41 (7%) (12%)

0

7/30

Sainio [z Cefuroxima 14 9/30 (30%) 12/30 (40%) 1/30 (3%)
(23%)
Ceftazidima +

3/12

Delcenserie [y amicacina + 10 0/11 (0%) 3/12 (25%) 1/11 (9%) 25%)

0

metronidazol
Isenmann (3¢ Ciprofloxacina 4/56
14 7/58 (12%) 5/56 (9%) 3/56 (5%)

+ metronidazol (7%)

30/131 18/131
Total 21/140 (15%) 8/138 (6%)

(23%) (14%)

Tabela 9: Analise de varios ensaios clinicos que comparam a profilaxia antibidtica contra placebo na

pancreatite aguda com base nas taxas de infecdo e de mortalidade.

Adaptado de: UK Working Party on Acute Pancreatitis; UK Guidelines for the management of acute
pancreatitis. Gut 2005; 54 (Supp! I1): iiil—iii9 ;3

Indicagoes para Intervengdo

A decisdo de intervir, ou ndo, na pancreatite aguda depende principalmente do

quadro clinico (sépsis ou faléncia de 6rgdo) e da evidéncia imagiologica de colecdes
necroticas pancreaticas ou peripancreaticas. Todos os doentes com sintomas persistentes
e necrose pancredtica superior a 30%, ou suspeita de infe¢do, t€ém indicagdo para punc¢io
aspirativa guiada por ecografia. Se a necrose for estéril existe resolucdo espontianea na
maioria dos doentes, embora possa ser necessaria intervencdo em casos em que as
colegdes necroticas provoquem sintomas por efeito de massa. Pelo contrario, os casos
de necrose infetada requerem intervencao e drenagem, que pode ou ndo ser cirurgica.
(31]

Caso o estado clinico do doente o permita, a intervencao deve ser protelada até
as quatro semanas de doenga para permitir uma melhor demarcagdo e liquefacdo do
tecido necrotico, minimizando o risco de uma cirurgia eventualmente necessdria a

POSteriori. 4]
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Intervencdao Minimamente Invasiva

Existem varias abordagens possiveis para tratar as complica¢des locais da
pancreatite aguda, sobretudo a necrose infetada. A abordagem faseada e minimamente
invasiva substituiu gradualmente a necrosectomia por laparotomia. (31

As técnicas minimamente invasivas subdividem-se conforme a via escolhida
para visualizacdo, via de acesso e forma de tratar a necrose. [p4) As varias formas de
tratamento minimamente invasivo encontram-se resumidas na Tabela 10.

Nos casos de necrose infetada, o primeiro passo habitualmente ¢ a antibioterapia
associada a drenagem percutanea. Se a drenagem nao for eficaz no controlo da infegao,
pode realizar-se um desbridamento retroperitoneal video-assistido ou por via
endoscopica. Este procedimento tem como objetivo evitar uma laparotomia e as
complicacdes que esta acarreta em doentes criticos.

A necrosectomia endoscopica e a drenagem percutinea seguida de
desbridamento retroperitoneal mostraram menores taxas de morbilidade e mortalidade
face a necrosectomia por via aberta. [31

Numa revisdo sistematica de 10 séries de necrosectomia endoscopica, a taxa de
morbilidade total foi de 27% e a taxa de mortalidade de 5%, valores bastante inferiores
aos da generalidade das séries por via aberta. 3]

Em Santvoort et al. (2010) a taxa de faléncia multiorganica na abordagem
minimamente invasiva foi inferior a da necrosectomia aberta (12% vs. 40%). O mesmo
se verificou na taxa de hérnias incisionais (7% vs. 24%) e no aparecimento de Diabetes

Mellitus de novo (16% vs. 38%). [33]

Visualizacao (Visualization)

V1 — Radioldgica: recorre apenas a técnicas imagiologicas como a fluoroscopia,
ecografia, TC e RM para visualizar e assistir a entrada na lesdo alvo

V2 — Endoscdpica: recorre a endoscopia flexivel ou rigida para visualizar a lesao

V3 — Hibrida: recorre a uma técnica endoscopica assistida por um método de imagem
real time como a ecoendoscopia

V4 — Aberta: qualquer método que necessite de uma incisdo e exposicao direta do local
da lesao

Vx/ Vz — Informagao insuficiente/ Outra técnica de visualizacao
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Via de acesso (Route)

R1 - Transpapilar per-os - via endoscopica com acesso ao ducto pancreético através da
papila duodenal

R2 - Transmural per-os - via endoscoOpica e acesso atravessando a parede duodenal

R3 - Retroperitoneal percutanea - via percutanea e acesso através do retroperitoneu
R4 - Transperitoenal percutinea - via percutanea e acesso através do peritoneu

R5 - Percutanea transmural - via percutanea e acesso atravessando a parede intestinal
Rx - informagao insuficiente

Rz - outra via de acesso

Forma de tratamento (Purpose)

P1 - Drenagem - drenar o material solido e liquido externamente por via percutinea ou
internamente para o tracto gastrointestinal

P2 - Lavagem - utilizacdo de fluido para facilitar a drenagem do material s6lido

P3 - Fragmentac¢do - disrupcdo instrumentada ou mecanica do contetido soélido para
facilitar a drenagem

P4 - Desbridamento - disse¢do instrumentada do material sélido

PS5 - Excisdo - incisdo pancredtica com o intuito de remover todo o tecido necrotico

Px - informagdo insuficiente

Pz - outra forma de tratamento

Tabela 10: Classificacao das técnicas minimamente invasivas na intervenc¢ao da pancreatite aguda
necrotizante por visualizaggo, via de acesso e forma de tratamento.
Fonte: Freeman ML, Werner J, Hjalmar CS, et al. Interventions for Necrotizing Pancreatitis, Summary of

a Multidisciplinary Consensus Conference. Pancreas; Volume 41, Number 8, November 2012 4
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Conclusado

A pancreatite aguda ¢ uma patologia comum cuja mortalidade permanece
elevada nas suas formas mais graves. Por este motivo, ¢ fundamental estratificar o risco
destes doentes ja que a morbimortalidade de uma pancreatite necrotizante ¢
radicalmente diferente da de uma PA intersticial. Esta estratificagdo de risco ¢ tanto
clinica como imagioldgica, onde a TC adquire um papel de especial relevancia.

Quanto ao tratamento, as estratégias minimamente invasivas tém vindo a ganhar
maior relevancia no tratamento da necrose infetada face a cirurgia aberta, sobretudo
numa fase mais precoce da doenga, tendo demonstrado diminuir a mortalidade e taxa de
complicacdes. Nos casos de PA de etiologia litidsica, a CPRE tem um papel ndo so6
diagnostico mas fundamentalmente terapéutico.

O seguimento de doentes com pancreatite necrotizante devera idealmente ser
feito por uma equipa que inclua especialistas em Medicina Intensiva, Gastrenterologia,

Radiologia de Intervengao e Cirurgia Geral. |24
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