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A pancreatite aguda é uma doença de grande relevância epidemiológica, levando 
a grande número de internações no Brasil e no mundo. Pode evoluir para quadro 
grave associado a complicação local, necrose pancreática, que eleva as taxas 
de morbimortalidade. O tratamento desta complicação vem em evolução ao 
longo dos anos com manejos que vão desde a necrosectomia aberta até as atuais 
técnicas minimamente invasivas. O presente artigo objetiva realizar uma revisão 
e atualização sobre as melhores condutas intervencionistas para tratamento da 
pancreatite com necrose infectada. Os resultados desta revisão identificaram 
menor morbidade associada ao tratamento com o manejo da abordagem step-
up, mantendo a necrosectomia aberta como opção para tratamento de casos 
refratários ou desconexão total de ducto principal.
Palavras-chave: Pancreatite Necrosante Infectada; Necrosectomia Aberta; 
Necrosectomia Trasnsgástrica Endoscópica; Drenagem Percutânea; 
Desbridamento Retroperitoneal Videoassistido. 

Acute pancreatitis is a disease of great epidemiological relevance, leading to a large 
number of hospitalizations in Brazil and worldwide. It can progress to a severe 
condition associated with a local complication, pancreatic necrosis, which increases 
morbidity and mortality scores. Its treatment comes in evolution over the years with 
management that goes from open necrosectomy to the new minimally invasive 
techniques. This article aims to review and update the best interventional approaches 
for the treatment of pancreatitis with infected necrosis. It was identified less morbidity 
related to step-up approach management, maintaining open necrosectomy as an 
option for the treatment of refractory cases, or total disconnection of the main duct.
Keywords: Infected Necrotizing Pancreatitis; Open Necrosectomy; Endoscopic 
Transgastric Necrosectomy; Percutaneous Drainage; Video-Assisted Retroperitoneal 
Debridement.

 
Introdução

A pancreatite aguda (PA) é uma condição inflamatória do pâncreas e uma 
das doenças gastrointestinais mais comuns. A incidência de PA varia de 5 
a 30 casos por 100.000 indivíduos com alta morbidade e uma taxa geral de 
letalidade de 5%. A maioria dos casos de PA (~80%) é leve, autolimitada 
e segue um curso sem complicações. No entanto, 10% a 20% dos casos 
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de fluido associadas na presença de necrose com 
menos de 4 semanas após o início da pancreatite, 
e necrose murada que se desenvolve com mais 
de 4 semanas após o início.4

A maioria dos pacientes com pancreatite 
aguda grave sofre de pancreatite necrosante, 
definida pela presença de necrose (peri)
pancreática na tomografia computadorizada 
(TC). A necrose pancreática infectada está 
associada ao aumento do risco de mortalidade 
e exige principalmente intervenções invasivas. 
Uma estratégia de tratamento gradual deve ser 
implementada, na qual apenas pacientes com 
falha de tratamento após drenagem percutânea 
ou endoscópica devem ser considerados 
para desbridamento de tecido necrótico 
(necrosectomia). Todas as intervenções devem 
ser adiadas até 4 semanas de doença sempre que 
for possível.5 

Diante da relevância da doença e ao grande 
volume de doentes que recebemos no Hospital 
Santa Izabel, Salvador, Bahia, Brasil, no 
serviço de alta complexidade, com demanda 
espontânea de urgência e emergência, coube à 
equipe de Cirurgia do Aparelho Digestivo do 
serviço realizar uma revisão/atualização do tema 
relacionado aos tratamentos intervencionistas na 
pancreatite aguda grave necrosante.

Materiais e Métodos

Critérios de Elegibilidade

Foram incluídos neste estudo artigos que 
descrevem tratamento intervencionista para 
pancreatite necrosante, independentemente da 
técnica utilizada. Procedimentos de drenagem e 
necrosectomia diante do quadro de pancreatite 
grave com necrose extensa foram os únicos 
critérios de inclusão utilizados no estudo.

Os critérios de exclusão foram: (1) relato de 
caso de amostra única; (2) ausência de análise de 
eficácia do procedimento; (3) expansão de uma 
série publicada anteriormente (apenas a série 
mais recente e expandida foi usada).

podem estar associados à necrose da glândula 
pancreática, tecido peripancreático ou ambos. 
Esse subgrupo de pacientes pode enfrentar um 
curso clínico complexo e prolongado, com 
mortalidade associada de até 20% a 30% se a 
necrose pancreática infectada se desenvolver. 
Ao longo da última década, as abordagens 
para o manejo da pancreatite necrosante (PN) 
evoluíram da cirurgia aberta para uma abordagem 
minimamente invasiva devido à eficácia e 
menores taxas de morbidade e mortalidade desta 
última técnica.1

Na última análise feita pelo DATASUS, 
no Brasil, entre Fev/2016 a Fev/2017 foram 
registradas 30.032 internações relacionadas 
às doenças pancreáticas, que resultaram em 
1.551 óbitos, representando um custo de 
aproximadamente R$ 26 milhões aos cofres 
públicos brasileiros. A pancreatite aguda também 
representa um grande ônus de saúde pública 
no mundo, com mais de 300.000 internações/
ano nos Estados Unidos, sendo responsável 
pelo segundo maior custo de internação (2,5 
bilhões de dólares).2 Fatores de estilo de vida 
provavelmente são responsáveis pelo aumento 
da incidência, podendo ser atribuída à dieta e 
cálculos biliares, consumo de álcool e tabagismo, 
diabetes mellitus e obesidade.3

A classificação de Atlanta de Pancreatite 
Aguda de 1992 foi revisada em 2012 e se 
distingue da seguinte forma: pancreatite aguda 
leve, definida como ausência falência de órgãos 
(como insuficiência renal ou pulmonar), ou 
complicações (como necrose ou pseudocistos); 
pancreatite aguda moderadamente grave 
(MSAP), definida por falência de órgãos com 
duração <48 h, ou por complicações locais; 
pancreatite aguda grave (PAS), reservada para 
casos em que a falência de órgãos com duração 
de > 48 h.4

O desenvolvimento de coleções necróticas 
agudas e necrose murada são complicações 
potenciais notáveis da pancreatite necrosante. 
Coleções necróticas agudas são definidas pela 
classificação de Atlanta revisada como coleções 
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Pesquisa de Literatura, Seleção de Estudos e 
Extração de Dados

Uma pesquisa abrangente na literatura 
foi realizada para identificar artigos que 
examinaram a indicação e eficácia do tratamento 
intervencionista para pancreatite necrosante, 
independente da técnica utilizada.

As bases de dados MEDLINE/ PubMed 
foram sistematicamente pesquisadas usando os 
seguintes algoritmos de busca: “(“Necrotizing 
Pancreatitis”[All Fields] OR “Pancreatities 
Necrotizing ”[All Fields] OR “Surgical 
Necrosectomy ”[All Fields] OR “Surgery 
Necrotizing Pancreatitis”[All Fields] OR 
“Necrosectomy Surgical ”[All Fields], de janeiro 
de 2017 a abril de 2022.

Na etapa de revisão de resumos, foi excluído 
qualquer artigo que fosse comentário a artigos 
anteriores ou que não demonstrasse indicação/
eficácia de tratamentos invasivos para pancreatite 
necrosante. Os artigos restantes foram 
recuperados em texto completo e selecionados 
de forma independente para elegibilidade.

Uma vez confirmada a elegibilidade, os 
dados foram extraídos de cada um dos estudos 
selecionados. Os seguintes parâmetros foram 
recuperados: método cirúrgico utilizado, 
características clínicas do paciente (extensão 
da necrose pancreática, quadro clínico, resposta 
a tratamentos conservadores anteriormente), 
critérios de gravidade utilizados para indicação do 
procedimento invasivo, características da técnica 
cirúrgica utilizada (ou seja, procedimentos únicos 
ou múltiplos, abordagem minimamente invasiva 
ou aberta, material/equipamento utilizado).

Resultados e Discussão (Figuras 1-4)
	

Foram selecionados 29 artigos entre 
estudos retrospectivos, metanálises e revisões 
sistemáticas que traziam dados de comparativos 
entre procedimentos minimamente invasivos 
e laparotômicos para tratamento cirúrgico da 
pancreatite necrosante.

As abordagens step-ups mostraram-se, 
inequivocamente, como as estratégias com maior 
probabilidade de serem seguras, apresentando 
menores taxas de complicações e mortalidade

A falência múltipla de órgãos associada 
à necessidade de desbridamento precoce 
configurou-se como o principal cenário para alta 
mortalidade do paciente com pancreatite grave.

Nos pacientes com pancreatite necrosante, 
a extensão da necrose (medida por tomografia 
computadorizada com contraste) foi 
correlacionada com aumento da morbidade, 
mortalidade, taxa de infecção, probabilidade de 
desbridamento e disfunção de múltiplos órgãos.

A necrose menos extensa (menos de 30% do 
pâncreas) está associada a morbidade significativa 
(40%), mas mortalidade, infecção e taxas de 
falência de órgãos foram relatadas com taxas 
abaixo de 20%. Quando mais de 50% do pâncreas 
está necrótico (necrose extensa), a morbidade 
da doença se aproxima de 100%, neste cenário 
50% dos pacientes desenvolverão infecção, 70% 
destes necessitarão de desbridamento, em torno 
de 65% desenvolveram disfunção de múltiplos 
órgãos com a taxa de mortalidade em torno de 
40%.6

A infecção da necrose ocorre em 
aproximadamente 30% dos pacientes com 
pancreatite necrosante. Atualmente, o tratamento 
da pancreatite necrosante infectada permanece 
desafiador.5  Menos de 5% desses pacientes se 
recuperam apenas com tratamento conservador 
com antibioticoterapia, o que torna o quadro quase 
sempre indicativo de manejo intervencionista.7 

A necrosectomia aberta é considerada o 
tratamento padrão há décadas. No entanto, 
abordagens minimamente invasivas têm sido 
cada vez mais utilizadas em todo o mundo, 
incluindo a drenagem percutânea por cateter, 
necrosectomia laparoscópica, necrosectomia 
endoscópica, desbridamento retroperitoneal 
videoassistido e necrosectomia pancreática 
retroperitoneal de acesso mínimo. As vantagens 
das abordagens minimamente invasivas 
incluem menos complicações sistêmicas após a 
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intervenção e um risco reduzido de desenvolver 
falência orgânica de início recente. Além disso, 
essas técnicas minimamente invasivas podem 
ser realizadas em uma abordagem escalonada: 
drenagem percutânea inicial por cateter seguida 
de desbridamento minimamente invasivo.8

A aspiração de aliviar o estresse cirúrgico 
e minimizar a morbidade relacionada à 
necrosectomia aberta levou ao desenvolvimento 
de técnicas de desbridamento menos invasivas.5

Atualmente, diversos estudos apontam 
para benefício de uma abordagem de step-

up approach, que consiste em priorização de 
técnicas minimamente invasivas progredindo em 
escala para técnicas mais invasivas para controle 
da doença.9

Nesta técnica, há interesse principal em 
controle infeccioso em vez de remoção de 
todo componente de necrose local. Por este 
motivo, o primeiro passo consiste na drenagem 
percutânea ou endoscópica transgástrica, 
seguido de observação a cada 72h, para ponderar 
necessidade de novo procedimento de drenagem, 
seguindo para possibilidade de desbridamento 

Figura 1. TC demonstrando pancreatite necrosante com necrose murada. A imagem é de aproximadamente 
3 semanas após a apresentação inicial.

Figura 2. TC demonstrando dreno percutâneo colocado por radiologia intervencionista para o tratamento 
da necrose pancreática infectada. A trajetória foi escolhida para orientar futuras abordagens cirúrgicas 
minimamente invasivas.

Fonte: Leonard-Murali e colaboradores.29

Fonte: Leonard-Murali e colaboradores.29
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retroperitoneal videoassistido com lavagem pós-
operatória (VARD), seguido de necrosectomia 
aberta.7

A abordagem endoscópica transgástrica 
consiste na drenagem guiada por USG na parede 
posterior do estômago ou duodeno, seguida de 
necrosectomia. Nessa abordagem, existe ainda a 
vantagem de não necessitar de anestesia geral, 
podendo ser realizada com paciente levemente 
sedado e possibilidade de nova drenagem pela 
mesma via. Tipicamente requer 3 a 6 sessões 
para completar o desbridamento.10

A primeira abordagem endoscópica, 
publicada em 1996, descrevia a drenagem sem 
desbridamento com taxa de 81% de sucesso, e 
após avanço com técnica de desbridamento local 
com endoscópio com auxílio de alça, rede ou 
cesta endoscópica, alcançou sucesso de 91%. 
Atualmente, ainda, o uso de stents metálicos 
maiores que permitem a criação de um conduto 

permanente, facilitou o tratamento, e há estudos 
demonstrando que múltiplos sítios de drenagem 
podem estar associados a maior taxa de sucesso.11

Um estudo de metanálise comparou as três 
técnicas (aberta x minimamente invasiva x 
step-up approach), identificando redução de 
complicações com o step-up approach como 
fístula pancreática com a drenagem endoscópica, 
fístula entero-cutânea, sangramento, insuficiência 
pancreática e menor tempo de internamento 
hospitalar, apesar de não mostrar diferença 
estatística com relação a complicações maiores 
e mortalidade.9

É importante atentar ainda para a possibilidade 
de desconexão ductal pancreática, que está 
associada à pancreatite recorrente e coleções 
refratárias, devem ser reconhecidos precocemente 
para tratamento. Desconexões parciais estão 
mais associadas com sucesso por tratamento via 
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

Figura 3. Imagens de necrosectomia endoscópica para necrose pancreática infectada.

A. Secreção puruleta visualizada no estômago após implantação de stent 
transgástrico metálico. B. Necrose pancreática dentro do retroperitônio. C. Drenos 
transgástricos dentro do estômago. D. Drenos transgástricos visualizados no 
retroperitônio.
Fonte: Leonard-Murali e colaboradores.29

A B

C D



70 Rev. Cient. HSI 2022;6(2)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Fernandes, LL; Farias, ES; Bastos, GB et al.

(CPRE) com colocação de stent ductal 
pancreático, enquanto que na ruptura total há 
maior frequência o tratamento cirúrgico.11

A intervenção nas primeiras semanas do 
início da PA é necessária quando se diagnostica 
uma coleção necrótica aguda infectada associada 
a um quadro de deterioração clínica e sinais de 
sepse. A falência de múltiplos órgãos e a cirurgia 
precoce estão associadas à alta morbimortalidade 
após necrosectomia aberta. Os dados são 
principalmente derivados de coortes históricos 
com necrosectomia precoce desprovida de 
implementação de algoritmo de tratamento step-
up approach.5,12

A necrosectomia aberta fornece desbridamento 
completo em um único procedimento, o 
que pode ser vantajoso especialmente na 
necrose disseminada. Em pacientes que não 
melhoram ou sofrem complicações após o 
manejo minimamente invasivo da necrose, a 
necrosectomia aberta oferece uma opção de 

tratamento de resgate. Com base nas diretrizes 
recentemente publicadas da Sociedade Mundial 
de Cirurgia de Emergência para o manejo da 
pancreatite aguda grave, a necrosectomia aberta 
ainda é uma opção de tratamento válida para 
a necrose pancreática complicada após um 
esquema de tratamento step-up approach. 

De acordo com as diretrizes de tratamento, a 
necrosectomia aberta deve ser adiada o máximo 
possível, pelo menos nas primeiras quatro 
semanas, se o paciente puder tolerar a pancreatite 
complicada. Se a falência de múltiplos órgãos 
prevalecer por semanas ou o paciente se deteriorar 
apesar dos cuidados de suporte intensivos, a 
mortalidade após a cirurgia aberta é alta.5

Conclusão

Todos os pacientes com pancreatite necrosante 
devem ser tratados usando os princípios do step-
up approach, principalmente para evitar a cirurgia 

Figura 4. Diagrama de fluxo ilustrando o processo de decisão envolvendo intervenção cirúrgica 
minimamente invasiva.
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aberta. Quando a abordagem endoscópica está 
disponível e tecnicamente viável, deve ser 
considerada a primeira escolha, pois é capaz de 
garantir a menor taxa de morbidade, mortalidade 
e sequela tardia, e o menor tempo de internação. A 
abordagem step-up associada ao desbridamento 
cirúrgico pode ser considerada uma alternativa 
quando a abordagem endoscópica não é viável 
ou falhou.
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