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CASE REPORT: SEVERE ACUTE PANCREATITIS ASSOCIATED WITH HIPERTRYGLYCERIDEMIA

CASO CLINICO: PANCREATITIS AGUDA ASOCIADOS HIPERTRIGLICERIDEMIA
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Ziade Gil**, Sidney Moreno Gil**

Resumo

Introdugdo: A pancreatite por hipertrigliceridemia ndo é tdo comum, acontecendo em 1,3 a 11% dos casos, porém pode ser acompanhada
de evolugdo rapida com comprometimento de mdltiplos 6rgdos e até dbito. Sdo usados para classificar a gravidade na pancreatite os critérios
de Ranson ou o escore APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). Objetivo: Relatar a necessidade do diagndstico precoce
de causas menos comuns de pancreatite, como a hipertrigliceridemia. Material e Método: Trata-se de relato de caso de uma paciente jovem,
com sinais e sintomas de pancreatite grave associada a hipertrigliceridemia. Resultados: Paciente admitida em unidade de terapia intensiva
para tratamento de pancreatite grave, evoluindo com sindrome compartimental abdominal, sendo submetida a quatro intervengGes cirlrgicas,
posteriormente apresentando insuficiéncia renal, realizado hemodidlise, evoluindo com distdrbio de coagulagdo e o6bito. Conclusdo: Nos casos
de pancreatite aguda, deve-se fazer o diagndstico precoce de causas menos comuns como a hipertrigliceridemia, em razdo da prevaléncia ndo
desprezivel de complicagbes severas e até mesmo fatais relacionadas a hipertrigliceridemia e da pancreatite, para dessa maneira otimizar a
terapéutica e acompanhamento, melhorando o progndstico.

Palavras-chave: Pancreatite. Hipertrigliceridemia. Cirurgia.

Abstract

Introduction: Pancreatitis caused by hypertriglyceridemia is not so common, occurring in 1.3 to 11% of cases, but can be accompanied by quick
evolution with multiple organs involvement and even death. In order They to classify the severity of pancreatitis, Ranson criteria or APACHE
II score (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) are used. Objective: To report the need for early diagnosis of less common causes
of pancreatitis, like hypertriglyceridemia. Material and Methods: Case report of a young female patient with signs and symptoms of severe
pancreatitis associated with hypertriglyceridemia. Results: The patient was admitted to the intensive care unit for treatment of severe pancreatitis,
evolving with abdominal compartment syndrome. She underwent four surgical procedures, presenting later renal failure, undergoing hemodialysis
and evolving with coagulation disorder and death. Conclusion: In cases of acute pancreatitis early diagnosis of less common causes such as
hypertriglyceridemia should be made, due to the non-negligible prevalence of severe and even fatal complications related to hypertriglyceridemia
and pancreatitis, in order to optimize therapy and follow up and improve prognosis as well.
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Resumen

Introduccion: La pancreatitis por hipertrigliceridemia no es tan comun, que ocurre en el 1,3 y el 11% de los casos, pero puede ir acompafiada
de un rapido desarrollo con afectacion de mltiples 6rganos e incluso la muerte. Se utilizan para clasificar la gravedad de la pancreatitis criterios
de Ranson o APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). Objetivo: Informar de la necesidad de diagndstico precoz de causas
menos comunes de la pancreatitis, como la hipertrigliceridemia. Material y Métodos: Se trata de un caso clinico de un paciente joven con signos y
sintomas de la pancreatitis grave asociada con hipertrigliceridemia. Resultados: El paciente fue ingresado en la unidad de cuidados intensivos para
el tratamiento de la pancreatitis grave, que evoluciona con el sindrome compartimental abdominal y se sometieron a cuatro cirugias mas tarde
la presentacion de la insuficiencia renal, la hemodialisis realizada, evolucionando con el trastorno de la coagulacion y de la muerte. Conclusion:
En los casos de pancreatitis aguda debe realizar un diagndstico precoz de las causas menos comunes tales como hipertrigliceridemia, dada la
prevalencia no despreciable de complicaciones graves e incluso fatales relacionados con hipertrigliceridemia y la pancreatitis, tanto para optimizar
la terapia y monitoreo, mejorar el pronodstico.

Palabras clave: Pancreatitis. Hipertrigliceridemia. Cirugia.
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INTRODUGCAO

A pancreatite aguda (PA) é um processo
inflamatdrio do pancreas, decorrente da acdo de enzimas
inadequadamente ativadas, traduzido por edema,
hemorragia e necrose pancredtica e peripancreatica,
acompanhado de repercussao sistémica como hipovolemia
até comprometimento de multiplos érgdos e, por fim,
obito*2,

A incidéncia de PA varia em diferentes paises e é
dependente dos seus mdltiplos fatores etioldgico. Estima-
se que ocorram 5 a 35 novos casos por 100.000 individuos
em todo o mundo com uma taxa de mortalidade global de
cerca de 3%. No entanto, o nimero de doentes com esta
patologia tem aumentado®.

O diagndstico clinico da pancreatite é feito
com base na histéria do doente?; na presenca de dor
abdominal, geralmente epigastrica, que pode ser ténue ou
severa, com irradiagdo lateral e posterior - dor em barra*;
e na elevacdo dos niveis séricos para o dobro ou triplo do
normal das enzimas pancredticas, amilase e lipase?°. Apos
o diagndstico, é essencial avaliar a gravidade do episddio,
para estabelecer a melhor estratégia de abordagem do
doente.

Caracterizada por um processo inflamatdrio
desencadeado pela ativacao intrapancredtica das enzimas
digestivas, a pancreatite aguda apresenta graus variados
de severidade, incluindo doencga autolimitada leve, com
edema intersticial do pancreas, até uma doenca grave,
com necrose extensa e faléncia de multiplos érgdos®.

Na sua forma considerada grave esta associada
a disfuncdo organica importante e/ou presenca de
complicacOes locais como necrose, abscesso ou
pseudocisto. Sdo usados como critérios de pancreatite
grave a presenca de trés ou mais critérios de Ranson
(Quadro 1) ou ainda o escore APACHE II (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation) maior que 8, nestes casos
deve-se manter o paciente sob cuidados intensivos, devido
a sua alta taxa de mortalidade, que gira em torno de 20

a 30%?2.

Quadro 1 - Critérios de Ranson para pancreatite aguda

Primeiras 48 horas
Queda do hematdcrito maior aue 10%
Aumento da BUN maior que 5% mg/d|

Na admissao

Idade maior aue 55 anos
Leucometria maior que
16.000/ml

Glicose maior que
200ma/dl

LDH maior aue 350 UI/L

TGO maior aue 250 U/dl

Célcio sérico menor que 8 mg/dl

Pa02 menor aue 60 mmHa
Pa02 menor aue 60 mmHa
Seauestro liguido estimado: 6.000 ml

Fonte: adaptado de Ranson, 1982’.

A etiologia da PA é muito variada. Em
aproximadamente 80% dos casos estd relacionada a
doenca biliar litidsica ou ao consumo abusivo do alcool.
Podendo ser decorrente também de traumas, drogas,
infeccbes, doencas vasculares e manuseio endoscopico.
Ainda, cerca de 10% dos casos sdo de origem idiopatica®.
A hipertrigliceridemia é um fator menos comum,
representando 1,3 a 11% dos casos de pancreatite, sendo
que valores de triglicérides acima de 1000 mg/dL ja podem
induzir pancreatite®.

Basicamente, o tratamento consiste na reposicao
de fluidos, controle da dor e suspensdo da dieta oral®.
Dessa forma, o tratamento inicial da pancreatite aguda é
baseado na rapida hidratacdo venosa, analgesia e, quando
necessaria, a nutricdo parenteral, livre de infusdo lipidica.
A intengdo primordial de qualquer conduta é reduzir a
hipertrigliceridemia para niveis abaixo de 500 mg/dL!!.

No tratamento da PA grave ndo existem dados
que comprovem uma vantagem clara da utilizacdo de
profilaxia antibidtica em relagdo ao desenvolvimento
de complicagbes infeciosas. Atualmente, a decisao
de utilizacdo de antibioterapia profilatica depende da
preferéncia de cada equipe cirdrgica, ndo existindo dados
que comprovem o beneficio claro da sua utilizagao quanto
a diminuicdo do desenvolvimento de infecdo pancredtica

ou reducdo da mortalidade'.

OBJETIVO

Relatar a necessidade do reconhecimento
precoce de causas menos comuns de PA, na unidade de
urgéncia e emergéncia, para a otimizacdo das medidas de

tratamento.
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MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo desenvolvido pelo método
de Relato de Caso, de uma paciente de 16 anos, com
quadro de PA que, apds a instituicdo do tratamento,
evoluiu para ébito.

Estudos de caso podem fornecer subsidios
fundamentais para o melhor tratamento dos pacientes
em determinadas situacdes. E uma das varias maneiras
de realizar uma pesquisa nas ciéncias sociais. Investiga
um fendmeno contemporaneo (o “caso”) em seu contexto
no mundo real, especialmente quando as fronteiras entre
o fendmeno e o contexto puderem ndo estar claramente

evidentes?®,

APRESENTAGAO

Id: S.G.R, sexo feminino, 16 anos, branca,
encaminhada ao servigo de urgéncia e emergéncia devido
queixa de dor abdominal em andar superior de abdome,
de forte intensidade, associada a nduseas e vomitos ha 2
dias; fez uso de escopolamina e bromoprida, sem melhora.
Desconhece comorbidades.

Ao exame fisico de entrada apresentou-se com
pressdo arterial de 130 x 80 mmHg, frequéncia cardiaca
de 88 bpm, afebril e desidratada 2+/4+. Encontrava-
se vigil e orientada em tempo e espaco. Os exames
colhidos revelaram: glicose: 972 mg/dL; ureia: 31,3 mg/
dL; creatinina: 1,2 mg/dL; amilase: 1.016 U/L; lipase:
15.404 U/L; potassio: 5,4 mmol/L; sodio: 121 mmol/L;
calcio: 5,5 mg/dL; TGO: 63 U/L; TGP: 13 U/L; DHL:
2.778 U/L; Hb: 16,2 g/dL; Ht: 48%; leucdcitos: 10.780/
mm3; sem desvio; urindlise com cetonas ausentes e
apenas leucocitdria: 78.000. Paciente evoluiu com piora
do quadro, apods 5 horas, apresentando rebaixamento
do nivel de consciéncia e dispneia, sendo encaminhada
para Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde foi
necessaria ventilagdo mecanica invasiva. Os novos exames
solicitados apresentaram: CPK: 1.181 U/L; PCR: 322 mg/
dL; triglicérides: 2.106 mg/dL; sendo que valores maiores
que 400 mg/dL invalidam as demais fracoes de colesterol,
sangue com aspecto lipémico. Foi iniciada hidratacdo
venosa intensa, corregdo hidroeletrolitica, insulinoterapia
continua, antibioticoterapia e terapia hipolipemiante.
Como a paciente neste momento apresentava-se com
intensa distensdo abdominal, foi aferida pressao intra-
abdominal (PIA), inicialmente de 23 mmHg e a pressao

de perfusdo abdominal (PPA), 46 mmHg, que determina
o fluxo sanguineo abdominal adequado, quando acima de
60 mmHg.

RESULTADOS

Apdsadmissao na UTI, a paciente evoluiu com febre
e grande distensdo abdominal, sendo realizada tomografia
computadorizada que apresentou grande quantidade de
liquido livre na cavidade, aumento difuso do pancreas e
sinais inflamatdrios peri-pancreaticos, Balthazar C, sem
sinais de necrose, 0 que equivale a 2 pontos no escore
de Balthazar, ou seja, morbidade de 8% e mortalidade de
3%. S.G.R. evoluiu com hipertensao intra-abdominal, PIA
= 23 mmHg e PPA = 46, realizado paracentese aliviadora
sem sucesso; apds 22h da admissdo apresentou PIA = 41
mmHg e PPA = 36, em franca sindrome compartimental
abdominal, foi encaminhada para laparotomia exploradora,
que mostrou grande quantidade de liquido livre na
cavidade, sequestro de calcio em algas intestinais e mais
acentuado sobre o pancreas (Figura 1), grande hematoma
retroperitoneal e vesicula biliar isquemiada (Figura 2).
Feito a colecistectomia, limpeza da cavidade e mantido
peritoneostomia sob pressdo negativa, seguiu para UTI,
onde manteve febre durante 30 horas vindo a cessar
apos. Paciente evoluiu com oligUria devido necrose tubular
aguda por rabdomidlise (CPK= 9.212), sendo necessario

hemodialise diaria.

Figura 1 - Sequestro de calcio no mesentério
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Figura 2 — Vesicula biliar com sinais de isquemia

Ap6s 72h foi
na cavidade abdominal para limpeza e troca da

realizada nova intervencdo
peritoneostomia, visualizado necrose parcial hepatica
(Figura 3), do processo uncinado do pancreas e da fascia
de Gerota do rim direito (Figura 4), feito desbridamento,
limpeza da cavidade e mantida peritoneostomia (Figura
5) devido impossibilidade de fechamento por hipertensao
abdominal.

Figura 3 — Necrose parcial hepatica

Figura 4 — Necrose pancredtica

Figura 5 — Peritoneostomia (Bolsa de Bogota)

S.G.R. seguiu em acompanhamento intensivo,
estavel, novamente submetida a intervencdo apds 72h para
reavaliacdo e limpeza da cavidade, observado o mesmo
padrao anterior e iniciado processo de fechamento parcial
da peritoneostomia. Novamente apds 72h foi reabordada a
cavidade, sem sinais de progressao da necrose, visualizado
grande quantidade de coagulos sanguineos, porém sem
sinais de sangramento ativo, cavidade abdominal sem
condicOes de fechamento da peritoneostomia.

Em Unidade de Terapia Intensiva paciente evoluiu
com disturbio de coagulagdo, hemorragia difusa e 6bito no

140 dia de internagao hospitalar.

DISCUSSAO

De acordo com o Simpdsio Internacional de
Atlanta em 1992, a PA é um processo inflamatorio agudo
do pancreas, com envolvimento de tecidos locais ou 6rgdos
a distancia, traduzido clinicamente por dor abdominal e
aumento dos niveis das enzimas pancredticas?.

A PA é leve/moderada em 80-90% dos casos,
quando se apresenta sem complicag0es e com recuperagao
da fungdo total do 6rgdo. Os demais casos desenvolvem
uma forma de PA grave (necrética) com complicagGes
locais como necrose das células acinares, abscesso e
lesdo de drgdos a distancia, necessitando de cuidados
intensivos'.

Os Critérios de Ranson, utilizados para avaliar a
gravidade da PA, consistem em 11 parametros, cinco dos
quais sdo avaliados na admissdo e os restantes avaliados
durante as primeiras 48 horas. Sendo assim, os doentes
com PA podem apresentar um escore de Ranson entre 0 e

11. Estando presentes trés ou mais critérios as 48 horas,



170 cuicBlrtEnfermagem 2016 jul-dez,; 10(2):166-171

Relato de caso: pancreatite aguda grave associada a
hipertrigliceridemia

a pancreatite é considerada grave com sensibilidade de
75% a 87% e uma especificidade de 68% a 77,5%. A
mortalidade aumenta com uma pontuacdo crescente,
sendo de 0 a 3% quando menor que 3; 11 a 15% quando
maior que trés, e 40% quando maior que seis®.

Um fato bem estabelecido na patogénese da
PA é a existéncia de um deflagrador, o qual desencadeia
uma série de eventos que culminam com a inflamacdo do
pancreas's.

Os principais fatores envolvidos no
desencadeamento da PA incluem calculo biliar e ingestdo
de alcool, além de outros como hipertrigliceridemia,
medicamentos, toxinas, trauma, pds CPRE, infeccGes,
tumores, autoimune, estenose do esfincter de Oddi, pré-
disposigao familiar e ma formagdo (pancreas divisum)2.

A hipertrigliceridemia, quer primaria ou
secundaria, tem uma frequéncia de 1,3 a 11% como
causa de pancreatite. Acredita-se que a elevacao dos
niveis séricos de triglicérides induza a liberacdo de acidos
graxos livres levando a uma consequente lesdo na célula
acinarpancredtica®. A hipertrigliceridemia, em geral, é
controlada com medicamentos e, ocasionalmente, ocorre
refratariedade ao tratamento convencional®.

No caso apresentado a paciente deu entrada no
servico de urgéncia com um quadro de PA, desencadeada
por hipertrigliceridemia, evoluindo rapidamente com
complicacOes locais e a distdncia, como uma sindrome
compartimental abdominal (SCA), com hipertensao intra-
abdominal grau IV [pressdo intra-abdominal (PIA) maior
que 25 mmHg], colecistite aguda, insuficiéncia renal
aguda e insuficiéncia hepatica traduzida por distdrbio de
coagulagdo. Apos 48h, ja apresentava um score de Ranson
de 7, ou seja, alto risco de mortalidade.

A SCA é definida como uma disfungdo organica
sintomatica, consequéncia grave oriunda da elevacdo da
PIA. Por definicdo, PIA é a pressdo contida no interior
do compartimento abdominal. Fisiologicamente, a
PIA pode atingir marcas transitorias de até 80 mmHg
(tosse, manobra de Valsalva, levantamento de peso etc),
mas esses valores ndo podem ser tolerados por longos
periodos'. A hipertensdo intra-abdominal (HIA) é definida
como uma PIA superior a 12 mmHg. Os efeitos nocivos da
HIA ocorrem muito antes da manifestacdo da SCA, e os
pacientes que se apresentam com HIA estdo associados

a um risco 11 vezes maior de desenvolver complicacoes

abdominais do que aqueles que nao possuem HIA/SCA!S,

A primeira medida para o diagndstico e tratamento
da SCA é, portanto, a mensuracao da PIA, sendo a
técnica transvesical (bexiga) o método padrao na maioria
dos centros de trauma e unidades de terapia intensiva,
espalhados pelo mundo®®, método mais indicado devido
a simplicidade de realizagdo, a minima invasividade e ao
baixo custo®. Embora a PIA e suas alteracdes ja sejam
estudadas ha aproximadamente 150 anos, somente nas
duas Ultimas décadas foram descobertas as implicagdes
fisiopatoldgicas da HIA e sua influéncia negativa sobre a
evolugdo do paciente critico?!.

Sdo recomendados como principios basicos
essenciais para o tratamento de HIA e SCA: monitorizacao
seriada da PIA; otimizacdo da perfusdo sistémica e dafuncdo
organica; instituicdo de intervencOes clinicas especificas
para controle e reducdo da PIA; descompressdo cirurgica
imediata para PIA refrataria as medidas anteriores?’.

A rapida progressao da HIA leva a SCA,
formalmente definida como PIA > 20 mmHg. A SCA deve,
portanto, ser vista como o resultado final de um aumento
continuo e progressivo da PIA, o qual, se nao for corrigido,
resultara na disfungdo ou faléncia de multiplos 6rgdos?.

A SCA é uma condicao potencialmente letal
causada por qualquer evento que produza aumento da
PIA e provoque diminuicdo da PPA, induzindo isquemia e
disfungdo organica. Os efeitos fisiopatoldgicos da sindrome
sdo abrangentes e predispbem o paciente acometido a
faléncia multipla de érgdos, caso nenhuma agdo urgente
seja deliberada. Anormalidades hemodinamicas, renais,
respiratdrias e neuroldgicas sdo achados comuns. A
técnica de laparotomia descompressiva precoce diminui a
morbidade e mortalidade dos pacientes acometidos por
esta grave condicdo, e é o tratamento de escolha nos

casos refratarios ao tratamento clinico®”.

CONCLUSAO

Concluiu-se que, em casos de PA, deve-se fazer
o diagndstico precoce de sua etiologia, descartando
inicialmente as causas mais comuns, e em seguida ir a busca
das causas menos comuns como a hipertrigliceridemia,
solicitando o perfil lipidico dos pacientes, em razao da
prevaléncia nao desprezivel de complicacdes severas e
até mesmo fatais relacionadas a hipertrigliceridemia e da

pancreatite.
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A PA constitui um processo inflamatdrio agudo do
pancreas, que pela sua complexidade e potencial evolutivo
constitui um ponto de constante investigacdao na tentativa
de encontrar a sua melhor abordagem. Os primeiros dias
de evolugdo da doenca sdo primordiais, pois é nessa fase

da doenca que o paciente pode desenvolver um quadro

grave.

E fundamental um reconhecimento precoce
destas formas graves, otimizando assim o tratamento
e acompanhamento durante a internacao, de forma a

melhorar o progndstico.
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