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ABSTRACT
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This report describes a case of acute pancreatitis induced by Aprovado em: 28/08/2019
V. : .

hypertriglyceridemia, classified as severe, according to the Atlanta
Classification 2012. Despite the severity, the evolution was favorable,
demonstrating the importance of establishing early therapeutic measures.
Despite the reduction in the number of deaths due to acute pancreatitis
in recent years, rates are still high in the subgroup of the disease classified
as severe.
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INTRODUCAO

A pancreatite aguda (PA) tem como principais precursores
os célculos biliares e o etilismo, sendo a hipertrigliceridemia
o terceiro fator mais comum!', correspondendo de 1,3 a
11% dos casos® . Como as demais causas, também pode ser
acompanhada de evolucdo rdpida, com acometimento de
multiplos érgaos e até 6bito. Pode ser classificada como leve,
moderada, severa e critica, de acordo com a Classificacio de
Atlanta 2012. O presente trabalho descreve o caso clinico
de uma paciente com PA induzida por hipertrigliceridemia,
demonstrando a sua gravidade.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 38 anos, dislipidémica e
diabética sem tratamento, e sem histéria de etilismo, foi
atendida em seu municipio, com quadro de dor em andar
superior do abdome, associada a nduseas e vomitos No
exame fisico, foram observados palidez e sudorese, febre,
dispneia e dor 2 palpacio da regido epigdstrica, porém
sem sinais de irritacio peritoneal. Exames laboratoriais
iniciais evidenciaram hemograma e urina rotina normais,
e amilase de 425 U/L. Ultra-sonografia (USG) abdominal
evidenciou hepatomegalia por esteatose grau II, associada
a provdvel processo inflamatério pancredtico e vesicula
biliar sem cdlculos em seu interior. Dessa maneira, chegou-
se ao diagndstico de pancreatite aguda, ji excluindo as
duas principais causas, litfase biliar e etilismo. Na busca
pelo fator desencadeante da PA foi solicitado dosagem de
triglicerideos, tendo como resultado o valor de 4500 mg/
dL, o que corroborou para a hipétese diagndstica de PA
relacionada a hipertrigliceridemia. Figura 1: Amostra de
sangue da paciente. Foram instituidas medidas iniciais de
suporte clinico e analgesia, mas ao sexto dia de internagio
cursou com queda do estado geral e instabilidade
hemodinimica, com necessidade de droga vasoativa. Com
a piora clinica, a paciente foi transferida para a Unidade
de Terapia Intensiva em Teéfilo Otoni. Ao décimo dia de
internacio, evoluiu com febre, faléncia respiratéria e renal,
necessitando de medidas de suporte avancado de vida
(ventilagio mecanica, suporte hemodinimico e terapia
renal substitutiva). Exames laboratoriais evidenciavam
hemoglobina de 7,3 g/dL, leucécitos 14.400 /mm3
(9% de bastoes), creatinina 7,23 mg/dL, uréia 141 mg/
dL, sédio 148 mEq/L, potdssio 2,9 mEq/L, gasometria
arterial com pH 7,29 ¢ HCO3 6,7 mmol/L, bilirrubina
total 0,35 mg/dL. Iniciado terapia antibidtica com
administracio venosa de 1 grama de ceftriaxona de 12
em 12 horas e 500 mg de metronidazol de 8 em 8 horas.
Tomografia (TC) de abdome revelou cisto peripancredtico,
cujo tratamento foi definido como conservador, a principio.
Figura 2: TC de abdome evidenciando borramento de
tecido peripancredtico e cisto peripancredtico. Ao 14° dia
de internagio apresentava estabilidade hemodinimica,
sendo possivel o inicio da dieta enteral tréfica (480 kcal/
dia). O desmame ventilatério teve inicio no 16° dia de
internagio em UTI. Recebeu alta da UTI no 24° dia de
interna¢io na unidade, seguindo em acompanhamento na
enfermaria pelas equipes de Cirurgia Geral e Nefrologia,
devido a persisténcia da injdria renal. Apresentava os
seguintes resultados de exames laboratoriais 4 alta da
UTI: hemoglobina 10,2 g/dL, leucécitos 8.800/mm?3,

potdssio 3,8 mEq/L, sédio 144 mEq/L, uréia 47 mg/dL,
creatinina 2,84 mg/dL, gasometria arterial com pH 7,41 ¢
HCO, 14,4 mmol/L. No 34° dia de internacio hospitalar,
na enfermaria, a terapia dialitica foi suspensa, tendo os
seguintes resultados de exames complementares: uréia 38
mg/dL, creatinina 1,83 mg/dL, sédio 145 mEq/L, potdssio
4,0 mEq/L. Ao 37° dia de internacio hospitalar apresentou
dispnéia e diminui¢io do murmurio vesicular em base
pulmonar esquerda, sendo diagnosticado derrame pleural
e realizado toracocentese de alivio, com saida de 400 ml de
liquido. A cultura deste material foi negativa. Figura 3: TC
de térax evidenciando pequeno derrame pleural 4 direita e
moderado 4 esquerda. Ao 44° dia de internacio hospitalar
recebeu alta ¢ ¢ encaminhada para acompanhamento
ambulatorial pelo servico de Cirurgia Geral. Discussio
A PA ¢ um processo inflamatério agudo do pincreas que
pode também acometer 6rgaos a distancia. Clinicamente,
apresenta-se com dor abdominal e elevacio das enzimas
pancredticas. Os dois principais fatores desencadeantes
sio cdlculo biliar e ingesta de dlcool. Outros fatores
desencadeantes menos comuns sio a hipertrigliceridemia,
medicamentos, trauma, pés procedimento de CPRE,
infecgoes e tumores. E considerada grave em 10 a 20% dos
casos, apresentando necrose peripancredtica e/ou faléncia
organica persistente. No relato apresentado, a paciente
deu entrada no servico de urgéncia com um quadro
desencadeado por hipertrigliceridemia, evoluindo com
faléncia orginica multipla, sendo assim, classificada como
severa, segundo Classificacio de Atlanta revisada em 201%.
Esta classificacdo é amplamente utilizada para determinar a
severidade da doenca®. Os critérios de Ranson e APACHEIIL

também sio utilizados para a classificagdo da severidade.

Figura 1. Amostra de sangue da paciente
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Figura 2. TC de abdome evidenciando borramento de tecido
peripancredtico e cisto peripancredtico.

Figura 3. TC de térax evidenciando pequeno derrame pleural
A direita e moderado & esquerda
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CONCLUSAO

Mesmo tratando-se de causa menos frequente de
PA, como a hipertrigliceridemia, devese proceder a um
diagnéstico e medidas terapéuticas precoces, buscando
progndstico mais favordvel. Embora a mortalidade global
da pancreatite aguda tenha diminuido significativamente
nas Ultimas décadas (de 12% para cerca de 2%), essas taxas
de mortalidade mantém-se muito elevadas no subgrupo de
doentes graves®’ , com mortalidade de 35,2 % naqueles com
pancreatite com necrose infectada e disfungio orginica® .
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