Pancreatite aguda e recorrente na criancga

Critérios INSPPIRE, causas proprias da infancia, gravidade pela NASPGHAN,

hidratagdo, analgesia com opioide, nutricao enteral precoce e investigagao da

pancreatite recorrente e crénica

Por Dr. José Roberto Stefani — Pediatra (RQE 36.710) e Neonatologista (RQE 367.101) -
CRM/SP 43.076

Professor do Centro Universitario Max Planck

Referéncias: SBP, Ministério da Saude, AAP, NICE, AEP, Johns Hopkins, Harvard, Oxford e

Cambridge - Revisao: setembro de 2026

Gravidade em seméforo (@ leve - ©) moderada - @ grave), conduta
ambulatorial e critérios para encaminhar ao especialista, ao pronto-socorro ou
internar, com a comparacao entre SBP/Ministério da Saude e as referéncias

internacionais (convergéncias e divergéncias). "® Baixar em PDF

CONTEUDO

1.0 que é e como se apresenta 5, Quando encaminhar ao prontO-SOCOITO

2. Classificagdo de gravidade ou internar

. . . 6. Orientacoes de retorno e sinais de alerta
3. Diagndstico no consultorio ¢

_ para a familia
4. Tratamento e seguimento
7. Comparagao com as referéncias

8. Fontes

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Gastroenterologia e hepatologia pediatrica - pagina 1/11



EM RESUMO

A pancreatite aguda (PA) na crianga é diagnosticada com pelo menos 2 de 3
critérios (INSPPIRE): dor abdominal compativel, amilase e/ou lipase 2 3 vezes
o limite superior da normalidade (LSN) e imagem compativel. Predominam
causas biliares e anatébmicas, medicamentos (valproato, asparaginase,
azatioprina), trauma (inclusive maus-tratos), infecgées, doencas sistémicas,
hipertrigliceridemia e predisposi¢ao genética; cerca de um quarto fica sem
causa definida. A maioria dos casos € leve, mas toda crianga com suspeita de PA
deve ser avaliada em pronto-socorro e, em geral, internada (@ ): o tratamento é
hidratagdao venosa vigorosa com cristaloide, analgesia eficaz — opioide se
necessario —, alimentagao precoce pela boca ou por sonda, sem jejum
prolongado, e antibiotico apenas na necrose infectada. A gravidade é definida
pela disfungao de 6rgaos (NASPGHAN): transitoria (< 48 h) € moderadamente
grave; persistente (> 48 h), grave. Até um tergco tem novo episédio: dois ou mais
episédios (pancreatite aguda recorrente) ou sinais de pancreatite crénica exigem
encaminhamento ao gastroenterologista pediatrico para investigagao genética,
teste do suor e colangiorressonancia.

O que é e como se apresenta

Inflamagao aguda do pancreas por ativagao das enzimas digestivas, com edema e, nos casos

graves, necrose e resposta inflamatdria sistémica.

Definicdes (INSPPIRE 2012; NASPGHAN 2017 e 2018):

ENTIDADE DEFINIGAO

Pancreatite aguda 2 de 3: dor abdominal compativel; amilase e/ou lipase = 3x LSN; imagem compativel
(ultrassonografia, tomografia ou ressonancia)

Pancreatite aguda 2 2 episaddios distintos de PA, com retorno ao estado basal entre eles (sem dor e

recorrente com enzimas normais), sem alteragdes estruturais irreversiveis

Pancreatite cronica  Alteragbes estruturais irreversiveis do pancreas (calcificagcdes, altera¢des ductais,
atrofia) com dor tipica, insuficiéncia exocrina ou endocrina (diabetes)

Quadro clinico: dor epigastrica, continua, as vezes irradiada para o dorso, com nauseas e
vomitos e posicao antalgica (AEP 2023). No lactente e no pré-escolar o quadro é inespecifico
— irritabilidade, vémitos, distensao, febre — e o diagnodstico exige alto grau de suspeigao
(NASPGHAN 2018).

Causas na crianca (NASPGHAN 2018; AEP 2023):
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- Biliares e obstrutivas: colelitiase e barro biliar (anemias hemoliticas, obesidade, nutricao
parenteral, ceftriaxona), cisto de colédoco, ma juncao biliopancreatica, pancreas divisum.

- Medicamentos: valproato, L-asparaginase e pegaspargase (LLA), azatioprina e 6-

mercaptopurina, mesalazina, analogos do GLP-1.

- Trauma abdominal: guidao de bicicleta, transito. Em lactente ou pré-escolar sem histoéria
compativel, considerar maus-tratos (trauma abdominal n&o acidental).

- Infecgdes: caxumba, Epstein-Barr, citomegalovirus, hepatite A, Mycoplasma; migragao de
ascaris para a via biliar ou pancreatica.

- Doencas sistémicas: sepse e choque, sindrome hemolitico-urémica, vasculite por IgA,
lupus, doenca inflamatdria intestinal, cetoacidose diabética.

- Metabdlicas: hipertrigliceridemia (em geral = 1.000 mg/dL), hipercalcemia, erros inatos
do metabolismo.

« Genéticas: mutacdes em PRSS1 (pancreatite hereditaria, autossémica dominante),
SPINK1, CFTR (inclusive fibrose cistica com suficiéncia pancreatica) e CTRC, mais comuns

na forma recorrente e na crénica.

- Autoimune e idiopatica (cerca de 24%).

Classificagcao de gravidade

Gravidade da PA pela NASPGHAN (2017):

« Leve: sem disfuncado de 6rgdo nem complicagao; resolve na primeira semana — a mais

comum.

« Moderadamente grave: disfuncéo de 6rgao transitéria (< 48 h) ou complicacao local

(colegao peripancreatica, necrose) ou sistémica (piora de doencga prévia).

« Grave: disfungao de 6rgao persistente (> 48 h), pelos critérios pediatricos de sepse por
idade.
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GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS CONDUTA

@ Leve Amilase ou lipase elevada sem dor compativel = Seguimento pelo pediatra: repetir
(achado de exame) em crianga em bom estado; enzimas, pensar em causa néao
ou crianga apos a alta de PA leve, sem dor, pancreatica; apos a alta, rever a causa
comendo normalmente e orientar recorréncia

Pancreatite aguda recorrente (= 2 episddios) ou  Encaminhar ao gastroenterologista

Moderada suspeita de pancreatite cronica (dor recorrente pediatrico, com prioridade, com
com esteatorreia, perda de peso, calcificagdes, exames iniciais (ver Diagnéstico); crise
diabetes) fora de crise; PA de causa ndo de dor = @
esclarecida

@ Grave Toda suspeita de pancreatite aguda (dor Pronto-socorro e internagao:
epigastrica com vOmitos, com ou sem enzimas hidratagéo venosa, analgesia,
disponiveis); com mais urgéncia se houver monitorizag&o; UTI na disfungéo de
choque, desidratagao, hipoxemia, oliguria, 6rgéao (ver "Como encaminhar")

alteragao de consciéncia, ictericia com febre

Fatores de risco que elevam a gravidade

« Disfungéo de 6rgao nas primeiras 48 h; sindrome da resposta inflamatodria sistémica
(aumenta o risco de disfungao persistente — NASPGHAN 2017).

- Lipase = 7x LSN nas primeiras 24 h (preditor ainda ndo validado — NASPGHAN 2018);
fora isso, a enzima ndo mede a gravidade.

» Hipertrigliceridemia, doenca sistémica grave, trauma com lesao ductal, necrose na
imagem.

- |ldade <7 anos e peso < 23 kg (escore de DeBanto, AEP 2023).

Diagndéstico no consultério
O pediatra suspeita; a confirmacao costuma ser feita no pronto-socorro. Nao atrasar o
encaminhamento a espera de exames.
Enzimas:

- Lipase é preferivel: mais especifica, eleva-se em 4—6 h, pico em 24 h e permanece alta por
6-10 dias (AEP 2023).

- Amilase pode ser normal em 10-15% e normalizar em 2 dias; € pouco especifica (salivar,

intestino, ovario).

- Elevacado nao pancreatica: insuficiéncia renal ou hepatica, doenca inflamatéria intestinal,
celiaca, cetoacidose, trauma craniano, macroamilasemia (NASPGHAN 2018).

Exames na primeira crise (NASPGHAN 2018, recomendacéao 1c; INSPPIRE 2012):
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OBJETIVO EXAMES
Confirmar Lipase (e/ou amilase)
Causa ALT, AST, GGT, fosfatase alcalina, bilirrubinas; triglicerideos; calcio;

ultrassonografia abdominal (litiase, barro, dilatacao de vias biliares, cisto de colédoco)

Gravidade e Hemograma, eletrdlitos, ureia e creatinina, glicemia, gasometria e lactato se grave, PCR;
hidratagéo diurese; SpO2

Conforme o caso  Sorologias virais; radiografia de torax; investigagdo de maus-tratos

Imagem (NASPGHAN 2018; NASPGHAN/SPR 2021): ultrassonografia € o exame inicial;
tomografia com contraste s6 se o diagnostico for duvidoso (apresentagao tardia com enzimas
ja normais) ou se houver piora clinica — para avaliar necrose, idealmente apoés 96 h do inicio;
colangiorressonancia para via biliar e ductos na suspeita de obstrugéo e na pancreatite
recorrente.

Diagnéstico diferencial que nao pode passar: apendicite, ulcera perfurada, colecistite e
colangite, invaginacao, volvo, cetoacidose diabética (glicemia capilar), pneumonia de base,

gravidez ectdpica, trauma nao acidental (ver "Dor abdominal aguda").

Tratamento e seguimento

O tratamento da PA é hospitalar. O pediatra suspeita, estabiliza, encaminha e acompanha
apos a alta. Nao ha documento da SBP nem do Ministério da Saude sobre o manejo da
pancreatite na criancga; o site segue o relatério da NASPGHAN (2018), unico documento
especifico para criangas, convergente com o NICE (NG104, que inclui criangas).

1. Hidratagcao (NASPGHAN 2018, recomendacgoes 2ai e 2aii):

 Cristaloide — Ringer lactato ou soro fisiolégico 0,9%.

« Com comprometimento hemodinamico: bolus de 10-20 mL/kg, repetido conforme a
perfusdo (no choque, seguir o padréo do site: SF 0,9% 20 mL/kg).

» Depois, 1,5 a 2 vezes a manutencgao (Holliday-Segar: 100 mL/kg/dia até 10 kg, + 50
mL/kg/dia de 10 a 20 kg, + 20 mL/kg/dia acima de 20 kg) nas primeiras 24-48 h, com
controle de diurese (meta > 0,5—-1 mL/kg/h), ureia e creatinina.

« Sinais vitais pelo menos a cada 4 h nas primeiras 48 h.

2. Analgesia — a dor deve ser controlada; opioide é permitido e ndo ha evidéncia de que a
morfina prejudique o esfincter de Oddi (NASPGHAN 2018, recomendagéao 2ci). Antiemético:
ondansetrona, nas doses do documento "Diarreia aguda e desidratagao".
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MEDICAMENTO DOSE INTERVALO DURAGAO OBSERVAGCAO E REFERENCIA

Dipirona 15 6/6 h (max. 4 Enquanto Padrao do site (SBP); ndo usar < 3
mg/kg/dose  doses/dia) houver dor meses ou < 5 kg (bula)
Paracetamol 10-15 4-6 h (max. 5 Enquanto Max. 75 mg/kg/dia, nunca > 4 g/dia
mg/kg/dose  doses/dia) houver dor (padrao do site, SBP); cautela no
jejum e na desidratacao
(hepatotoxicidade)
Morfina IV 0,05-0,1 4/4 h (titular a Enquanto SBP 2024 (documento "Analgesia e
mg/kg/dose  cada 10-20 min,  houver dor sedagao"); sé no servigo, com
Se necessario) intensa monitorizagcao; NASPGHAN 2018:

opioide se nao houver resposta a
paracetamol ou AINE

« AINE (ibuprofeno): aceito pela NASPGHAN, mas evitar enquanto houver desidratagao ou
risco de lesdo renal (padrao do site).

3. Nutricdo — sem jejum prolongado:

- NASPGHAN 2018 (2di): na PA leve, alimentacao oral ou enteral precoce, nas primeiras
48-72 h, reduz internacéo e disfuncao de 6rgao; nao é preciso esperar a normalizacao das

enzimas.

« NICE NG104: ndo deixar em jejum sem motivo claro (por exemplo, vomitos); na PA
moderadamente grave ou grave, enteral em até 72 h.

» Nutricao parenteral so se a enteral for inviavel por mais de 5—7 dias (NASPGHAN 2018,
2dii).
- A SBP (Suporte Nutricional, 2018) inclui a pancreatite entre as indicagdes de nutricao
enteral.
4. Antibiotico — nao usar profilaxia:
- Antibiético profilatico nao é recomendado, nem na PA grave (NASPGHAN 2018, 2ei;
NICE NG104).
- Reservar para necrose infectada e infecgdes extrapancreaticas (colangite, pneumonia,
cateter) — escolha e doses do servico.
5. Causa e complicagoes (no hospital):
- Biliar: CPRE na coledocolitiase com colangite ou ictericia obstrutiva; colecistectomia
antes da alta na PA biliar leve (NASPGHAN 2018, 2Ii).
- Hipertrigliceridemia: tratamento hospitalar (ver "Dislipidemias").

- Medicamento: suspender o suspeito; na LLA, nova exposi¢cao a asparaginase é decisao do
oncologista.
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- Colecgbes e necrose: conservador; drenagem, se necessaria, endoscoépica ou percutanea,
de preferéncia apos 4 semanas (NASPGHAN 2018).

- Nao usar: inibidores de protease, antioxidantes ou probioticos na PA (NASPGHAN 2018).
6. Seguimento pelo pediatra apés a alta:

« Confirmar que a causa foi investigada e os medicamentos suspeitos, revistos.

« Recorréncia em 15-35% (NASPGHAN 2018; AEP 2023): orientar a familia a reconhecer a
dor.

» Pseudocisto (sobretudo apds trauma): dor persistente, massa, vémitos ou febre —
reavaliagao.

Pancreatite aguda recorrente e cronica — do gastroenterologista pediatrico (* ):

» Investigacao (INSPPIRE 2017): enzimas hepaticas, lipidios em jejum, calcio, teste do
suor (mesmo com triagem neonatal normal), genética (PRSS1, SPINK1, CFTR, CTRC),
colangiorressonancia (com secretina quando disponivel), triagem de doenca celiaca.

» Pancreatite cronica: avaliacdo anual de insuficiéncia exdcrina, vitaminas lipossoluveis e
insuficiéncia enddcrina (INSPPIRE 2017); o NICE pede HbA1c pelo menos a cada 6
meses e densitometria a cada 2 anos.

« Enzimas pancreaticas, dor e procedimentos: centro de referéncia. Pancreatite hereditaria:
aconselhamento genético; evitar tabaco e alcool (NICE NG104).

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

- Toda suspeita de pancreatite aguda: dor epigastrica intensa com vémitos, sobretudo com
fator de risco (colelitiase, trauma, valproato, asparaginase, azatioprina, hipertrigliceridemia,

pancreatite prévia).
» Dor abdominal com amilase ou lipase 2 3x LSN.

- Sinais de gravidade: taquicardia, hipotensdo, ma perfusao, desidratacao, oliguria,
taquipneia ou SpO2 < 92%, alteragéo de consciéncia, distensdo com ileo, ictericia com
febre (colangite).

» Triglicerideos 2 1.000 mg/dL ou soro lipémico com dor abdominal (padrdo do documento
"Dislipidemias e hipercolesterolemia familiar").

« Trauma abdominal com dor epigastrica — e suspeita de maus-tratos.

« Crianca com pancreatite recorrente ou cronica em nova crise de dor.
Como encaminhar

1. Nao atrasar a remogao por exames.
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. Avaliar ABC; com sinais de choque ou desidratagéo importante, acesso venoso e SF 0,9%
20 mL/kg, quando disponivel (padrao do site).

. Oxigénio para manter SpO2 94-98% durante o encaminhamento.

. Analgesia antes da saida (dipirona ou paracetamol), sem medo de mascarar o diagndstico;

sem via oral se houver vémitos ou suspeita cirurgica.
. Glicemia capilar (cetoacidose diabética; hiperglicemia da pancreatite grave).

. SAMU (192) se houver choque, desconforto respiratério ou alteracéo de consciéncia;

contato prévio com o servico.
. Relatério: inicio da dor, medicamentos, trauma, episédios e casos familiares, exames.

. Suspeita de maus-tratos: documentar, notificagao obrigatéria (compulséria) e Conselho
Tutelar, sem precisar de confirmacgéo.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

"Depois da alta, a crianga come normalmente; dieta especial sé se o médico indicar (por
exemplo, triglicerideos altos)."

"Algumas criangas tém nova crise; se a dor voltar, procure atendimento."

Procurar o pronto-socorro se houver: dor forte na parte de cima da barriga ou que vai
para as costas, vomitos repetidos, barriga inchada, febre (temperatura axilar = 37,5 °C) com
dor, olhos ou pele amarelos, sonoléncia, falta de ar, pouca urina.

Retorno programado com o pediatra depois da alta e encaminhamento ao
gastroenterologista pediatrico se houver um segundo episodio.
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7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- AAP JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-

SAUDE BRIDGE

Diagnéstico Sem documen- Sem protocolo Sem posigdo  Lipase ou ami- Lipase mais Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE

to especifico localizado especifica lase; TC se en- especifica especifica especifica
localizado localizada zimas normais localizada localizada
Analgesia Sem — — Equipe multi-  Meperidina Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
documento profissional da como analgési- localizada localizada
dor co mais usado
Nutrigao Pancreatite en- — — Sem jejum Jejum e pa- Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
tre indicacdes sem motivo; renteral; dieta localizada localizada
de nutricdo en- enteral em até oral apds nor-
teral (2018) 72 hsegrave malizar
amilase
Antibiotico Sem — — Nunca Profilaxia ndo  Sem posigdo  Sem posicdo  Segue o NICE
documento profilatico indicada; uso  localizada localizada
precoce s6 na
PA grave
Encaminha- — — — Crianga: discu- PAR e PC: ge- Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
mento tir com gastro  nética (PRS-  especifica especifica
pediatrico e S1, SPINK1, localizada localizada
centro de CFTR, CTRC)

pancreas

Leitura: a SBP nado tem documento especifico (o de Suporte Nutricional, 2018, sé inclui a
pancreatite entre as indicagdes de nutricdo enteral), o Ministério da Saude nao tem protocolo
e a AAP nao tem diretriz propria. Por isso, o site seqgue a NASPGHAN (2017 e 2018),
documentos pediatricos baseados no INSPPIRE, que convergem com o NICE NG104 — diretriz
que inclui criangas — em trés pontos centrais: hidratagao com cristaloide, alimentagao
precoce sem jejum prolongado e nenhum antibiético profilatico. A principal divergéncia é
do protocolo da AEP/SEGHNP (2023), que mantém jejum, nutricao parenteral e dieta s6
apos normalizar a amilase, prefere a meperidina e admite antibiético precoce na PA grave —
condutas que o site ndo adota. Johns Hopkins e Harvard, sem posi¢ao especifica localizada;
Oxford e Cambridge seguem o NICE. Posi¢ao adotada: na falta de posicdo da SBP e do
Ministério da Saude, NASPGHAN 2018, em concordancia com o NICE.
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PONTOS PRATICOS

1. Pancreatite = 2 de 3: dor compativel, amilase ou lipase = 3x LSN, imagem.
Prefira a lipase; a altura da enzima nao mede a gravidade.

2. Na crianga, pense em via biliar, medicamentos (valproato, asparaginase,
azatioprina), trauma — inclusive maus-tratos —, infecgéo, doenca sistémica,
triglicerideos e genética. Primeira crise: enzimas hepaticas, triglicerideos, calcio
e ultrassonografia.

3. Suspeita de pancreatite aguda € pronto-socorro e internagéo (@ ); gravidade
pela disfuncédo de 6rgao: transitdria < 48 h moderadamente grave, persistente >
48 h grave.

4. Hidratagado com cristaloide (bolus 10—-20 mL/kg se instavel, depois 1,5-2x
manutencgao), analgesia eficaz com opioide se necessario e alimentacéo
precoce — sem jejum prolongado.

5. Sem antibidtico profilatico; s6 na necrose infectada ou em infec¢ao
documentada.

6. Segundo episddio ou sinais de cronicidade: gastroenterologista pediatrico com
prioridade, para teste do suor, genética e colangiorressonancia.

Veja também, nesta Biblioteca: Dor abdominal aguda (Patologias do consultério);
Dislipidemias e hipercolesterolemia familiar (Cardiologia); Ictericia ap6s o periodo
neonatal, hepatopatia crénica e insuficiéncia hepatica aguda (nesta area — colelitiase);
Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) (Oncologia); Fibrose cistica — da triagem neonatal

ao seguimento (Pneumologia); Trauma pediatrico e Analgesia e sedagao (Urgéncias).
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