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RESUMO

A Pancreatite aguda traumatica € uma causa incomum de pancreatite, de
acordo com a literatura, porém pode evoluir de forma grave. No caso relatado,
uma adolescente de 16 anos evoluiu com pancreatite aguda apds trauma de
abdome fechado, apresentando algumas intercorréncias na evolugdo do
quadro, porém com desfecho favoravel. Amilase de entrada era de 1.157 U/L
(VR 125 U/L). Os critérios de clinicos de gravidade como Ranson e APACHE I
e tomografico com escore de Balthazar revelaram mortalidade de 3 a 8%. A
tomografia computadorizada de entrada evidenciou contusao pancreatica com
dilatacdo do ducto pancreatico principal. A paciente foi submetida a
laparotomia, onde foi realizada rafia da lesdo pancreatica e controle da
hemorragia em retroperiténio. Paciente apresentou boa evolugdo do quadro,
mesmo tendo evoluido com abscesso pancreatico, com necessidade de
drenagem cirurgica.
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ABSTRACT

Acute traumatic pancreatitis is an uncommon cause of pancreatitis, according to
the literature, but it can progress severely. In the case reported, a 16-year-old
girl developed acute pancreatitis after closed-abdominal trauma, presenting
some complications in the evolution of the condition, but with a favorable
outcome. Amylase input was 1,157 U / L (VR 125 U / L). Criteria for severity
clinicians such as Ranson and APACHE Il and tomography with Balthazar score
revealed a mortality rate of 3 to 8%. CT scan revealed pancreatic contusion with
dilatation of the main pancreatic duct. The patient underwent laparotomy, where
she underwent pancreatic injury and control of retroperitoneal hemorrhage.
Patient presented good evolution of the condition, even having evolved with
pancreatic abscess, with need for surgical drainage.
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INTRODUGAO

O péncreas € um orgao abdominal que exerce fungdo enddcrina e
exocrina. As células alfa e beta pancreatica sao responsaveis pela fungao
enddcrina do pancreas e sao responsaveis pela secrecdo de insulina e
glucagon. A insulina reduz a glicemia pelo aumento da captagao da glicose
pelas células do organismo, promovendo a glicogénese e inibindo a
gliconeogénese, e também estimula a lipogénese e a sintese proteica
(FONSECA et al., 2007).

O suco pancreatico possui cloro, sodio, potassio e bicarbonato, sendo
este responsavel pelo seu pH alcalino de 8,3. As células acinares séo
responsaveis pela sintese de enzimas, 90% as proteases, que sao liberadas no
lumen do ducto dos acinos e, entao, liberadas para o duodeno através do ducto
principal pancreatico ou ducto de Virsung. A amilase, lipase e ribonuclease sao
secretadas em sua forma ativa (MACHADO, 1994).

A pancreatite € uma inflamag¢ao do pancreas que pode ser classificada
em aguda e cronica. A pancreatite aguda é caracterizada por episodios de dor
abdominal e elevagado dos niveis séricos e/ou urinarios de amilase e lipase,
podendo envolver varios outros tecidos regionais ou outros 6rgados dos
sistemas (BALTHAZAR, 2002). Na maioria dos pacientes a inflamacao é
pequena e localizada, ocorrendo apenas edema local, porém, em alguns casos
pode ocorrer processo inflamatério mais intenso com necrose, hemorragia e
infeccdo do pancreas e tecido peripancreatico (LANKISCH et al., 2002). Ja a
pancreatite crénica é definida como uma lesao irreversivel com inflamacéao
cronica e fibrose, as vezes, cursando com a destruicdo do parénquima
enddcrino e exdcrino (PACHECO et al., 2003).

Dentre as causas mais comuns de pancreatite podemos citar:
colelitiase, alcoolismo, pancreatite pds-operatéria, infecgdes, trauma
abdominal, entre outros (PACHECO et al.,, 2003; RANSON, 1990). Dentre
todos, a etiologia mais comum € a colelitiase, em que ha migragao do calculo
das vias biliares para os ductos pancreaticos, levando a obstrucédo local e
consequentemente a uma inflamagao pancreatica.

O trauma pancreatico € um evento raro, porém devido ao aumento dos
acidentes automobilisticos e da criminalidade, tem crescido nas estatisticas
(CAREY, 1990).

No trauma abdominal, a lesdo pancreatica ocorre em menos de 10%
dos casos, sendo mais comum no trauma penetrante por arma branca ou de
fogo. Apenas 1% das lesdes pancreaticas sao causadas por trauma abdominal
fechado. A pancreatite € uma complicacdo incomum no trauma abdominal,
podendo ocorrer em 3 a 12% dos casos. O pancreas, pela sua localizacao,
apresenta-se cercado por 6rgaos e estruturas nobres, sendo, portanto, muito
comum ocorrer lesdes associadas em outros 6rgaos quando ha traumatismo no
pancreas. Os 6rgaos mais acometidos sao figado, grandes vasos, estomago,
célon e rins, nesta ordem, sendo grande responsavel pelo aumento da
morbimortalidade em cerca de 40%. Lesdes isoladas do pancreas tem baixa
mortalidade e baixo risco de complicagdes, sendo a cabeca e corpo as partes
mais comumente afetadas. Ja quando ha lesdes de outros érgédos associadas,
a mortalidade pode chegar em até 25%, sendo 20% nos traumas penetrantes e
10% nos traumas fechados (CAREY, 1990).
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Os traumatismos pancreaticos podem ser classificados de acordo
com a figura 1.

Gran 1 L Conrusio ou la eragin MENor, Sem envolver ducto |\ril'|-',||\,||

Graull | » Transecgio distal ou laceragio distal com lesio ductal

Crrau 1IL | » Transecgdo proximal ou lesio do parénguima com proviivel lesio ductal
GraulV | » Lesio combinada de pincreas e duodeno, com papila e vascularizagio preservadas
Caran ¥ | * Lesiio macica, lesio da papila e desvascalarizagio

® Moore EE e al

Figura 1 — Traumatismos pancreaticos. Fonte: Carey (1990).

A dosagem de amilase e lipase podem ser uteis no diagnostico da
pancreatite, porém nao indicam fator prognostico, pois nas pancreatites graves,
seus valores podem estar normais, devido faléncia pancreatica ja instalada
(CARNEIRO; SIQUEIRA, 2004). Dentre os exames de imagem, a tomografia
computadorizada é considerada padrao ouro, podendo identificar o grau das
lesbes, complicagbes como hemorragias, abscessos, pseudocistos, necrose e
lesbes de outros orgdos associadas. Para isso foram criados critérios
tomograficos de gravidade e mortalidade chamado escore de Balthazar. (vide
figura abaixo). Na pancreatite aguda os achados tomograficos mais comuns
sao o0 aumento pancreatico difuso com edema e colecio de fluidos nos tecidos
peripancreaticos. A injecao de contraste permite identificar areas com auséncia
ou pouca perfusdo, sugestiva de necrose. Na pancreatite leve a tomografia
pode ser normal. A colangiopancreatografia retroégrada endoscépica (CPRE)
também pode ser util no diagndstico de lesdes dos ductos pancreaticos e para
planejamento cirurgico, quando indicado.

ESCORE DO BALTHAZAR
Estagio Escore
A} Pancreas normal 0
B) Aumento focal ou difuso 1
C) Mesmo que B mais inflamacao peri-pancredtica | 2
D) Mesmo que B e C mais colecdo liquida tnica | 3
E) Mesmo que B e C mais duas ou mais 4
colecdes liquidas e/ou gds peri-pancreitico
Necrose (%)
Nenhuma 0
<33 2
33a50 4
> 50 6
Indice total (alteracoes inflamatérias mais necrose) | 0- 10
Escore Morbidade (%) Mortalidade (%)
0-3 8 3
4-6 35 6
7-10 92 17

Figura 2 — Escore de Balthazar. Fonte: Balthazar (2002).
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O tratamento do trauma pancreatico depende do tipo, da localizagdo da
lesdo no pancreas e do tempo de diagndstico. O tratamento clinico geralmente
€ preconizado nas lesdes grau | e |l em pacientes estaveis e consiste em
suporte nutricional adequado, sendo a nutricdo parenteral ou enteral os
meétodos preferiveis para pacientes que evoluem com pancreatite, analgesia e
antibiéticos em casos selecionados, sendo que nas formas leves nao esta
indicado. Quando ocorre infec¢do, a flora identificada € quase sempre mista,
tendo como agente principal a E.coli, sendo que o esquema mais utilizado é
cefalosporina de 32 geragéo ou quinolona com metronidazol. (PACHECO, et al.,
2003; RANSON, 1990). O tratamento cirurgico fica reservado para os casos de
lesdo pancreatica grau lll e IV, peritonite, instabilidade hemodinamica, lavado
peritoneal positivo, fistulas pancreaticas de alto debito, abscessos,
pseudocistos infectados, e em casos de necrose pancreatica, sendo necessario
debridamento local extenso (necrosectomia). Em casos mais graves, torna-se
necessaria ressecgado pancreatica do local acometido (pancreatectomia distal,
duodenopancreatectomia, etc) (CAREY, 1990).

O prognéstico desses pacientes é avaliado pelos escores de trauma,
presenca de choque na admissao e o grau da lesao pancreatica. A mortalidade
das lesdes pancreaticas, ao contrario de sua baixa incidéncia, é elevada,
atingindo acima de 50% dos casos onde ha lesdo complexa do 6rgao. Um dos
escores mais utilizados na pratica clinica € chamado de RANSON (Figura 1)
em que se faz o escore de entrada e apds as primeiras 48h para comparacao e
avaliagdo do prognostico. O escore APACHE Il também €& muito utilizado na
pratica clinica e inclui critérios clinicos e gasométricos (Figura 2).

Taeera 1. CrRITERIOS DE RanNsoM paRAa Pan-
CREATITE AGUDA.

MNa admissdo

Idade = 55 anos

Leucometria = 16.000 fml

Glicose > 200 mg/dl
LDH = 350 U/l
GO > 250 U/dl

Primeiras 458h

ueda do hematocrito > 10%

Aumento da BUN > 5 mg/dl

Cilcio sérico < 8 mg/dl

Pa(2 < 60 mmHg

Déficit de base > 4 mEqg/]

Sequestro liguido estimado: 6.000 ml
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Apache Il sistema de pontuagdo de mortalidade estimada (acute physiology and chronic health -
sease classification system Il) - Knaus WA, et al., apache II: a severity of disease classification
system. crit care med. 1985 oct:13(10).818-29.

Criténo 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura comoral (°C) >4 3%ad09 |- 352389 [3HaiB4 | 4ag Radly <28
PAM (mmHg) > 160 130-154 1110129 |- 70109 - 50-69 - <49
FC (opm) >180 140-179 10139 |- 70-109 - 5569 40-54 <39
FR (ipm) >50 3449 . 25-H 12-24 1011 69 . <5
pH >17 716769 : 15759 733749 |- 7125132 715724 | <115
Onigenacdo (Palz) <55 55a60 61a70 >0

Sodio Sérico (mEgl) 2180 160-179 155159 [ 150-154 130-149 |- 120129 111119 | <110
Potdssio sénco (mEgh) 2] 669 . 5559 3554 334 2524 - <25
Creafinina sénca (mg'dl) >35 234 1519 . 0614 . <08 . -
Hematocrito (%) 260 - 50509 | 46499 30459 - 20299 - <
Leucdcitos (fosalimm?) 240 . 20309 15199 3149 . 129 - <
Esoore Glasgow ECG menos 15 = pontos

(menos 15)

A) Total do escore

B) Idade (anos) >75 (6 pis) 6-74 (5pts) 5564(3pts) 45-54 (2pts) <44 ((pts)

() doencas cronicas 1) Cirrose Biopsia 2) classe IV da New York Hoart Association | 3} DPOC Severa: Hipercapeia,02 Dependente,
&) Didlise Cronica 5) Imunocompromesido Hipertensho Pulmonar

Nenhum (0 pts) Nio ciriirgico |5 pontos) Cirurgia de emergéncia {5 pontos) Clrurgia eletiva (2 pontos)

Este trabalho tem o objetivo: Relatar um caso de pancreatite aguda apos
trauma de abdome fechado; Descrever a abordagem cirurgica inicial, e nas
complicagdes posteriores; Expor as manifestagdes clinicas durante o
transcorrer do caso.

RELATO DE CASO

Paciente A.F.F.R, 16 anos, sexo feminino, vitima de trauma abdominal
fechado por queda de bicicleta foi admitida no pronto-socorro de um hospital de
referéncia em trauma, referindo dor abdominal em mesogastrio de forte
intensidade, associado a nauseas e vOmitos. No exame fisico, paciente
encontrava-se em regular estado geral, consciente, comunicativa, hipocorada,
com abdome plano, flacido, doloroso a palpacédo profunda em mesogastrio,
sem sinais de peritonite. Foram solicitados, entdo, exames laboratoriais de
entrada, incluindo amilase de 1.157u/L (VR 125u/L) e hemograma normal. A
tomografia computadorizada de entrada, evidenciou edema na regido da
confluéncia do duodeno com a cabeca do pancreas, achados relacionados com
0 processo contuso agudo com componentes hemorragicos, com dilatagdo do
ducto pancreatico principal e liquido livre em fundo de saco posterior. Paciente
foi entdo, encaminhada para laparotomia, sendo evidenciado hematoma em
zona | de retroperitbnio e lesdo em cabeca de pancreas. No procedimento
cirurgico foi realizada drenagem do hematoma com ligadura de vasos de
retroperitbnio, rafia pancreatica e drenagem da cavidade, sendo posteriormente
encaminha a Unidade de Terapia intensiva para cuidados pds-operatérios. Nos
cuidados clinicos foi iniciada nutrigdo parenteral total (NPT), antibioticoterapia
com ciprofloxacino e controles da amilase e da dor.

Nos dias subsequentes, paciente apresentou boa evolugado do quadro,
com retorno da dieta vira oral no 3°. dia de pés operatorio e amilase de 167 ul/L,
tendo alta para enfermaria posteriormente e alta hospitalar no 9° dia pos
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operatdrio, com amilase de 47u/L. Apds trés dias da alta, paciente retorna no
pronto socorro com dor abdominal intensa e amilase de 549 u/L, hemograma
com leucocitose de 16.500 sem desvio a esquerda, sendo entdo encaminhada
para a UTI, onde foi iniciado antibioticoterapia de amplo espectro com
metronidazol e cefepime e também solicitada ultrassonografia de abdome total
que evidenciou imagem cistica medindo 4 x 1 x 1,7 cm localizada entre os
lobos hepaticos, a partir de onde se estende até fossa iliaca direita uma grande
imagem de aspecto cistico com conteudo heterogéneo medindo
aproximadamente 17,7 x 10x8 x 2,2 cm.

Paciente foi encaminhada no dia seguinte para o centro cirurgico onde
foi realizada drenagem de cerca de 400 ml de liquido de aspecto purulento da
cavidade abdominal com cultura positiva para Acinetobacter bauannii, sendo
entdo necessaria troca do antibidtico para Ampicilina e Sulbactam, tendo boa
evolugdo do quadro. Até o 6° PO a paciente permaneceu com NPT e apds
reducdo dos niveis de amilase e paciente sem queixas algicas, foi feita
tentativa de nutricdo enteral por sonda nasoenteral posicionada em 32. Porgéo
do duodeno, porém, houve aumento gradativo da amilase até 1.053u/L
associada a nauseas e vomitos.

No 14° PO foi solicitada entdo USG de abdémen total de controle, que
evidenciou cabega e processo uncinado do pancreas com aumento de seus
didmetros, com imagem cistica medindo 2 cm na topografia do processo
uncinado. Demais porg¢des avaliadas do pancreas com volume, morfologia e
ecotextura normais. No 16° PO, paciente evoluiu com hipotensao, taquicardia,
taquipnéia, febre, distensdao abdominal, nauseas e vémitos. Dessa forma, foi
transferida para UTI, sendo solicitada nova TC de abdémen de controle, que
evidenciou pequeno derrame pleural bilateral, pancreatite aguda edematosa,
sem sinais de necrose do parénquima pancreatico, com colec¢des fluidas na
pelve e no espago pararrenal e goteira parietocolica. A partir do 19° PO, foi
repassada sonda nasoenteral para dieta enteral e iniciado vancomicina,
apresentando boa resposta, sendo liberada para a enfermaria no 22°PO com
as condutas mantidas. Apos término da antibioticoterapia e estabilizagdo do
quadro clinico, paciente teve alta, com acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSAO

A pancreatite aguda traumatica, apesar de nao ser comum, é uma
afeccdo inflamatéria potencialmente grave, que se traduz por edema,
hemorragia e até eventualmente necrose pancreatica com repercussodes locais
e sistémicas potencialmente graves. Seu diagndstico e acompanhamento
devem ser feitos com exames laboratoriais de rotina e tomografias
computadorizadas de controle. Seu progndstico pode ser avaliado com dados
clinicos pelos critérios de “RANSON” e “APACHE II” e tomograficos com os
critérios de “BALTHAZAR”.

Levando em consideracdo os dados clinicos e achados de imagem do
caso em questao, sugestivos da lesdo pancreatica, foi solicitada a dosagem da
amilase sérica, que resultou em niveis elevados (1157 u/L), confirmando a
pancreatite aguda. Devido a indisponibilidade da dosagem de enzima lipase no
laboratério do servigo, optou-se por usar a amilase como marcador, na
avaliacao diaria da paciente, que possui sensibilidade que varia entre 50 e
85%. Na terapéutica do caso relatado, optou-se pelo tratamento cirurgico
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imediato, devido lesdo pancreatica grau lll e de estruturas adjacentes, com
hemorragia local associada. Do ponto de vista nutricional, foi introduzida
nutricdo parenteral total (NPT) e posteriormente nutricdo enteral (NE) precoce,
pois esta evita a atrofia da mucosa gastrintestinal, super crescimento
bacteriano, aumento da permeabilidade intestinal e translocacédo bacteriana;
em contrapartida dos efeitos deletérios conhecidos da nutrigdo parenteral
(NPT) nestes casos, que s&o o déficit na resposta imune humoral e celular,
aumento da magnitude da resposta pré-inflamatdria, a translocagao bacteriana
e as taxas aumentadas de infec¢cdo (PACHECO, et al., 2003; RANSON, 1990).
Prova disso se faz pelo resultado de metanalise realizada por Casas et
al.(2007), a qual comprovou a superioridade da NE sobre a NPT, onde a NE
demonstrou menores taxas de mortalidade, menor taxa de aquisigcdo de novas
infecgdes e faléncia de 6rgéos, e menor tempo de internagéo hospitalar.

A escala de gravidade da lesédo pancreatica (“organ injury scale” ou OIS)
classifica as lesdes anatdbmicas do 6rgao em graus, de forma a padronizar sua
descricdo e permitir andlise comparativa, conforme mostrado na Figura 1
(RANSON, 1990). De acordo com o relato apresentado, a paciente em questao
evolui com uma lesédo pancreatica Grau lll/IV, com critérios de “RANSON” na
admissao todos negativos e apos 48h apresentando apenas queda do
hematdcrito, classificando Ranson 2 com cerca de 3% mortalidade. Nos
critérios de “APACHE II” a paciente apresentou escore 3 com 4.4% mortalidade
e score de Balthazar 3 que indica cerca de 8% de mortalidade, considerado
alto.

De acordo com Ranson (1990) e Pachecom et al. (2003), a tomografia
computadorizada (TC) é um dos métodos utilizados no diagndstico de traumas
abdominais, pois ha um amplo acesso nos servicos de saude pelo fato de o
exame nao ser invasivo e a familiaridade com a interpretagdo das imagens.
Nos casos de suspeitas de lesdes pancreaticas, € necessario sensibilidade
para detectar as alteracbes ductais e alteracbes mais sutis do parénquima
pancreatico. Diante do exposto, evidencia-se a importancia da TC no
diagndstico e evolugdo das lesbes e complicagbes pancreatica no caso
relatado, onde a TC evidenciou a lesao pancreatica, de estruturas adjacentes e
posteriormente abscesso.

Os objetivos do tratamento da lesdao pancreatica incluem controle da
hemorragia, profilaxia da sepse intra-abdominal, o debridamento dos tecidos
inviaveis e a drenagem adequada das secregdes exdgenas. A hemorragia intra-
abdominal € a primeira e mais precoce causa de morte na pancreatite
traumatica. Havendo evidencia desta, o paciente deve ser levado a cirurgia
imediatamente para controle da hemostasia. Por esse motivo, a paciente em
questao foi submetida a laparotomia exploradora imediata.

CONCLUSAO

Portanto conclui-se que a pancreatite traumatica mesmo sendo um
evento raro, € de extrema gravidade e pode ter diversas complicagdes,
podendo chegar a morte.

Dessa forma o diagnéstico e tratamento precoce sdo essenciais para o
prognostico desses pacientes.
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