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Resumo

Introducao: A Pancreatite Aguda esta associada a quatro tipos de complicacdes locais, que se
distinguem pela existéncia, ou nao, de necrose pancreatica, tempo de evolucéo e encapsulacao
da colecdo. As Colecoes Necrdticas Agudas e Necrose Encapsulada ou Walled-off Necrosis estao
associadas a pancreatite necrotizante, enquanto que as Colecdes de Liquidas Pancreaticas
Agudas e os Pseudoquistos estao associadas a pancreatite edematosa intersticial. Este trabalho
pretendeu realizar uma revisdo da literatura sobre quais as melhores abordagens terapéuticas
destas complicacdes da pancreatite aguda, nomeadamente o tipo de intervencées médicas ou

cirirgicas adequadas, as indicacoes e o timing para realizacdo das mesmas.

Material e métodos: Pesquisa de artigos no motor de busca PubMed, em lingua inglesa, que

incluiram uma analise.

Resultados: Da analise bibliografica realizada, destacam-se técnicas endoscopicas (Drenagem
Transmural Endoscépica e Necrosectomia Transmural Endoscopica), Drenagem Percutanea com
Cateter e técnicas cirdrgicas minimamente invasivas (Desbridamento Retroperitoneal Video-
assistida) que, enquadradas numa “step-up approach”, se mostraram adequadas no tratamento
destas colecdes. A analise revelou também que, sempre que possivel, as intervencées devem
ser realizadas numa fase tardia da doenca. Apesar de apresentarem vantagens significativas em

relacdo a abordagem cirlrgica tradicional, esta continua valida para alguns casos especificos.

Conclusées: A abordagem terapéutica as complicacoes locais da Pancreatite Aguda depende
do seu conteldo necrdtico, da sua localizacdo, do seu tempo de evolucado, da clinica que
condicionam e do seu estado de infecao. Devido a variabilidade e complexidade dos casos, a

decisao deve ser individualizada e multidisciplinar.

Palavras chave:

Pancreatite aguda, complicacdes locais, abordagem
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Abstract

Introduction: Acute pancreatitis is associated with four types local complications, distinguished
by the presence or not of pancreatic necrosis, time of evolution and encapsulation of the
collection. Fluid Necrotic Collections and Walled-off Necrosis are associated with Necrotizing
Pancreatitis, whereas Acute Necrotic Collections and Pseudocysts are associated with Interstitial
Edematous Pancreatitis. This work aimed to review the literature on the best therapeutic
approaches of these collections, specifically the type of medical or surgical interventions, the

indications and the timing to perform them.

Material and methods: Search for articles in English language on PubMed search engine, which

included an analysis.

Results: From the bibliographical analysis, techniques such as the Endoscopic techniques
(Endoscopic Transmural Drainage and Endoscopic Transmural Necrosectomy), Percutaneous
Drainage and minimally invasive surgical techniques (Video-Assisted Retroperitoneal
Debridement), included in a step-up approach, shown to be appropriate in the management of
these collections. The analysis also revealed that, when possible, interventions should be
performed at a later stage of the disease. Although these techniques present significant
advantages over the traditional surgical approach, some indications for this approach remain

valid.

Conclusions: The therapeutic approach to the local complications of acute pancreatitis
depends on its necrotic content, its location, its time of evolution, the clinical condition and
its state of infection. Due to the variability and complexity of the cases, the decision must be

individualized and multidisciplinary.

Keywords

Acute pancreatitis, local complications, management
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1. Introducao

A Pancreatite Aguda (PA) € uma doenca inflamatoria do pancreas que representa uma causa
comum de recorréncia ao Servico de Urgéncia e de internamento (1). A sua incidéncia tem

vindo a aumentar, sendo mais frequente em individuos mais velhos e do sexo masculino (2,3).

A etiologia mais comum da PA ¢é a litiase biliar, sendo a segunda mais frequente a etiologia
alcoolica (2-4). Outros fatores etiologicos estdao descritos, nomeadamente fatores
medicamentosos (por exemplo por valproato, esterdides ou azatioprina), complicacdao da
colangiopancreatografia retrograda endondoscopica (CPRE), hipertrigliceridémia ou deficiéncia

da lipoproteina lipase, hipercalcémia, pancreas divisum e infecoes virais (1).

A PA divide-se em pancreatite edematosa intersticial (PEl) e pancreatite necrotizante (PN),
sendo que cada um destes tipos esta associado a diferentes complicacoes locais. A PEIl esta
associada ao aparecimento de colecoes liquidas peri-pancreaticas agudas (CLPA) e, mais tarde
na sua evolucéo, de pseudoquistos (PQ). A PN esta associada a colecoes necroticas agudas (CNA)

que poderao evoluir para necrose encapsulada ou walled-off necrosis (WON) (5).

A abordagem cirlrgica destas colecdes tem sido alvo de investigacao pelas elevadas taxas
de mortalidade que representam, essencialmente quando ocorre infecdo (6). A abordagem
tradicional das complicacbes locais de PA, via laparotomica, esta associada a uma elevada taxa
de morbimortalidade. Assim, as técnicas endoscopicas e cir(rgicas minimamente invasivas, com
menores taxas de morbimortalidade (3), sdo de especial interesse e tém sido alvo de varios

estudos publicados.

A drenagem transmural endoscopica, necrosectomia transmural endoscopica, drenagem
percutanea por cateter e o desbridamento retroperitoneal video-assistido correspondem as
técnicas endoscopicas e minimamente invasivas atualmente mais aceites. Estas tém sido
incluidas numa “step-up approach” que preconiza a utilizacao, inicialmente, de técnicas menos
invasivas, com atraso no uso, ou até mesmo eviccao, de técnicas mais invasivas, tendo em conta

a resposta clinica (6).

Varios estudos tém vindo a corroborar a eficacia destas técnicas quando comparadas a
abordagem tradicional. No entanto, a variabilidade das condicdes onde estas sao testadas,
nomeadamente o tipo de comorbilidades dos doentes, o tipo de Instituicdo, a fase de evolucao
da doenca, o tipo de colecao pancreatica e a gravidade da doenca aquando da intervencao,

representam um desafio na verdadeira percecao das suas vantagens.
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1.1. Objetivo

O objetivo do presente trabalho é rever a literatura acerca das abordagens terapéuticas

as complicagdes locais da PA.
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2. Metodologia

Foi realizada uma pesquisa bibliografica na base de dados MEDLINE (PubMed) utilizando

os termos “acute pancreatitis” AND “local complications” AND “management”.

A selecao dos artigos foi baseada em revisdes sistematicas, com caracter qualitativo ou
quantitativo de estudos aleatorizados e controlados, e que podem ainda incluir estudos

prospetivos nao-aleatorizados e meta-analises.

Revisdes sistematicas redigidas em lingua portuguesa, espanhola ou inglesa, com data

posterior a 2000, inclusive.



Abordagem as complicacdes locais da Pancreatite Aguda

3. Pancreatite aguda

Definicao
A PA é uma doenca inflamatoria do pancreas que representa uma causa comum de
recorréncia ao Servico de Urgéncia e de internamento (1). Na maioria dos casos, a PA é de

etiologia litidsica biliar, sendo que a causa alcoodlica é a segunda mais frequente (2-4).

Os CRA de 2012 resultam de uma revisdao aos Critérios de Atlanta de 1992 feita pelo
Acute Pancreatitis Working Group (7), no que diz respeito ao diagndstico, aos tipos de PA, a

classificacao da gravidade e a definicdo das coleces pancreaticas e peripancreaticas (2,3).

A PA pode ser dividida em pancreatite edematosa intersticial e pancreatite
necrotizante, em fase precoce e tardia, de acordo com a evolugao a partir do seu inicio (que

se considera ser o aparecimento da dor abdominal) (5).

Segundo os CRA, a gravidade da PA pode ser classificada em ligeira, moderadamente
grave e grave, sendo que, na maioria dos casos, a gravidade da patologia é ligeira, evoluindo
sem complica¢des e resolvendo na primeira semana (8-10). No entanto, em cerca de 20% dos

casos a doenca € mais severa, podendo a taxa de mortalidade pode alcancar os 30% (5,11).

Epidemiologia

A incidéncia da PA tem vindo a aumentar (2,3,11), devendo-se principalmente ao
aumento da obesidade, de patologia litiasica e também a maior acuracia do diagnostico (2). A
incidéncia da PA aumenta com a idade e afeta mais o sexo masculino (3). A PA é a patologia
gastrointestinal que mais frequentemente requer hospitalizacdo, com um alto grau de
mortimorbilidade (12,13).

Classificacao

A PEI é o tipo de PA mais comum, referindo-se a inflamac&o do parénquima pancreatico
sem necrose. Os achados da Tomografia Computarizada com contraste (TCC) nao revelam areas
anormalmente nao contrastadas, mas podem evidenciar perda do padrao glandular normal.
Neste exame, verifica-se aumento difuso ou, com menor frequéncia, focal do pancreas,
acompanhado de ligeira inflamacao peri-pancreatica e de pequenas quantidades de liquido. A

maioria dos casos de PEI resolve no intervalo de uma semana (7,10,14,15).

A PN engloba os casos de PA em que existe necrose de tecidos, correspondendo a 20 a
30% dos casos. A PN esta associada a maior gravidade e maior taxa de mortalidade. Os locais
de necrose sao evidenciadas por areas anormalmente ndo contrastadas na TCC e podem ser de
localizacao pancreatica e/ou extrapancreatica (5,7,12). Estao definidos trés subtipos de PN, de
acordo com a sua localizacao na TCC, nomeadamente necrose pancreatica (a menos frequente),

necrose peri-pancreatica, e a necrose pancreatica e peri-pancreatica (a mais comum) (5,10).
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A PA evolui em duas fases, considerando-se o seu inicio aquando do aparecimento da
dor abdominal. A fase precoce corresponde a primeira semana e € caracterizada por
manifestacoes da resposta inflamatoria, sendo que o tratamento se baseia no tipo e gravidade
de disfuncao organica que possa estar presente. Nesta fase, o doente apresenta-se em risco de
sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SIRS), sépsis e choque sético. A fase tardia tem,
geralmente, inicio na segunda semana, pode durar semanas a meses, ocorrendo nos doentes

com PA moderadamente grave e grave (5,13,16,17).

Etiologia e Fatores de Risco

As principais etiologias de PA sao alcoolica por litiase biliar (1,13). As outras possiveis
etiologias sao: medicamentosa (por exemplo, por valproato, esteroides ou azatioprina),
iatrogénica (pds-CPRE ou apos biopsia por puncao aspirativa por agulha fina (PAAF)),
hipertrigliceridémia ou deficiéncia da lipoproteina lipase, hipercalcémia (por terapéutica
excessiva com vitamina D, hiperparatiroidismo ou nutricao parentérica total), pancreas divisum
e autoimunidade (1,7,13). Causas raras de PA incluem infecdes virais ou parasitarias, mutacoes
genéticas (mutacées CFTR/PRSS1/SPINK1) e anomalias vasculares (isquémia ou vasculite)
(1,13).

Os principais fatores de risco para PA sdo obesidade, consumo de tabaco, sindrome
metabdlico e diabetes mellitus. O pancreas divisum e a disfuncdo de esfincter de Oddi
apresentam-se como fatores de risco controversos, enquanto que doenca celiaca, doenca
inflamatoria intestinal e procedimento cirdrgicos como bypass cardiopulmonar sdo classificados

como fatores de risco incomuns (13).

Fisiopatologia
As teorias sobre a fisiopatologia da PA sao controversas, no entanto, a mais aceite

atualmente descreve dois mecanismos principais responsaveis pelo desenvolvimento da doenca:

hiperestimulacado da glandula e a obstrucado dos ductos biliopancreaticos por litiase (3,18).

Na PA de etiologia litidsica, ocorre obstrucao do ducto pancreatico, biliar, ou de ambos
(8). Esta obstrucao impede a normal exocitose dos granulos de zimogénio, desencadeando-se
um processo de autofagia, durante o qual se da ativacao lisossomal prematura do tripsinogénio
em tripsina. Assim, ocorre libertacao de enzimas ativas no intersticio pancreatico, autodigestao
e consequente lesao das membranas celulares. Também o efeito citotdxico dos acidos biliares
faz parte dos mecanismos de lesao celular (18). A lesao celular origina uma resposta
inflamatoéria com infiltracao de neutrofilos e macrdfagos, assim como libertacao de citocinas
TNF-q, IL-1, IL-6 e IL-8 no parénquima pancreatico. O estimulo para esta resposta inflamatoria

varia muito, sendo que em casos graves, pode levar a disfuncao organica e sépsis (18).

0 desenvolvimento de PA de etiologia alcodlica € menos compreendido (8). Sabe-se que
0 alcool exerce um efeito tdxico direto nas células pancreaticas, predispondo a precipitacao

das secrecoes e a formacao de agregados proteicos com obstrucdo dos canais pancreaticos,
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ulceracao do epitélio ductal, atrofia acinar e fibrose. O consumo de alcool aumenta o contetdo
celular de enzimas digestivas e lisossomais, com consequente ativacao precoce do
tripsinogénio, e ativacdo células pluripotentes, ocorrendo diferenciacdo das mesmas em
miofibroblastos produtores de citocinas que ampliam a resposta inflamatoria. O facto de apenas
alguns doentes com elevado consumo de alcool desenvolverem PA sugere a influéncia positiva

de outros fatores como consumo concomitante de tabaco e predisposicdo genética (18).

Clinica

A PA apresenta-se, mais frequentemente, com aparecimento subito de dor abdominal
no quadrante superior esquerdo, zona periumbilical e/ou na regido epigastrica, com irradiacdao
dorsal, para o torax e restante abdomen. Inicialmente, a dor pode piorar em supino e com
ingestao alimentar, nomeadamente de alimentos com alto teor em gordura, evoluindo para
uma dor constante na maioria dos casos. As nauseas e os vomitos sao sintomas frequentemente
associados. Os sintomas dispépticos, plenitude pos-prandial, sensacao de distensao abdominal,
fezes amareladas, diminuicao da diurese e solucos frequentes podem também estar presentes.
Pode haver sensacdo de febre e sincope (3,15). A maioria dos doentes recorrem aos servicos

médicos apos 12-24 horas de evolucédo dos sintomas (1).

As primeiras 2 a 4 horas de instalacdo d quadro sdo de extrema importancia, na medida
em que é nesta altura em que cerca de 15% a 25% dos doentes pode apresentar sinais de
gravidade, nomeadamente por desenvolvimento de hipotensdao, choque hipovolémico e

ampliacdo da resposta inflamatoria com SIRS (19).

O exame fisico pode ser normal ou apresentar alteracées como febre, hipotensao,
taquicardia, taquipneia, diaforese e ictericia. No exame abdominal, pode-se verificar rigidez a
palpacao, defesa, sinais de irritacao peritoneal e distensdao abdominal; os ruidos hidroaéreos
estao, geralmente, diminuidos e, e caso de doenca severa, pode haver alteracao do estado
mental. O sinal de Cullen (equimose e edema do tecido subcutaneo periumbilical) e de Grey

Turner (equimoses dos flancos) estao associados a PA grave (15).

Diagnodsticos Diferenciais e Diagndstico

O diagndstico diferencial da PA deve incluir: complicacao de Ulcera péptica, enfarte
agudo do miocardio, colecistite, rotura e/ou dissecdo e aneurisma aortico, colangite,
cetoacidose diabética, obstrucao gastrica de saida, voélvulo intestinal, hepatites, enfarte

intestinal, neoplasia pancreatica e abcesso trompo-ovarico (1,3,15).

Devem ser obtidos, em todos os doentes com esta suspeita diagnostica, exames
complementares de diagnostico, nomeadamente um hemograma completo, estudo da funcao
renal e hepatica e as enzimas pancreaticas devem ser obtidos A enzima lipase é considerada
mais especifica do que a amilase no diagndstico de PA, uma vez que a Ultima pode encontrar-

se normal em doentes com PA alcodlica recorrente ou em doentes com hipertrigliceridémia,
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para além de que a lipase se mantém em valores elevados por um maior periodo de tempo
(3,13,15).

Para diagnostico de PA, segundo os CRA, sdo necessarios, pelo menos dois dos seguintes
critérios: dor abdominal de caracteristicas sugestivas de pancreatite, elevacdo sérica da
amilase ou lipase de pelo menos trés vezes o limite superior do valor normal, e/ou imagiologia

sugestiva na TCC ou ressonancia magnética (RM) (3,5,10).

Uma vez que a etiologia mais frequente de PA ¢é a litiase biliar, o exame de imagem de
primeira linha recomendado para esclarecimento etiologico € a ecografia abdominal. Apesar de
nao apresentar elevada sensibilidade para detecdao de coledocolitiase, recomenda-se a
obtencao de, pelo menos, duas ecografias abdominais de boa qualidade, antes da realizacao
de outro exame imagioldgico para estabelecer etiologia. Nessa altura, podera ser realizada a

TCC ou a Colangiopancreatografia por Ressonancia Magnética (CPRM) (3).

Em doentes com suspeita de PA, a TCC é o exame de imagem de escolha para
confirmacao do diagndstico, avaliar a gravidade da doenca e detetar complicacdes locais. No
entanto, nas primeiras 48 horas de evolucao da doenca, pode nao ser detetavel necrose. Assim,
em casos de PA grave, e excetuando os casos em que o doente se encontra num estado critico
e a necessitar de medidas invasivas, recomenda-se a realizacdo da TCC apds, pelo menos, 72
horas do aparecimento dos sintomas (3,7,11). No entanto, nos casos em que a PA ocorre sem
dor abdominal, a realizacdo de TCC pode estar indicada com objetivo diagnostico (15), assim
como nos casos em que o diagnostico nao é claro ou de se pretender excluir algumas causas
etioldgicas (como coledocolitiase ou neoplasia pancreatica) (5). Este exame deve ser realizado
com e sem contrast, com obtencao das fases portal e arterial, no sentido de uma melhor
caracterizacao da extensdo da necrose e de se excluir outras lesées vasculares como
pseudoaneurismas ou hemorragia (14). Doentes jovens, gravidas, doentes com insuficiéncia

renal ou com alergia ao contraste sao bons candidatos a realizacdo da RM, em vez de TCC (14).

Apos a primeira semana de evolucao dos sintomas, a avaliacao imagiologica com TCC é
considerada gold-standard e essencial para o diagnostico de PN e complicacdes locais, para
determinar o melhor tratamento e monitorizar a resposta terapéutica (6). A RM mostrou ser
mais sensivel na identificacdo e caracterizacdo da extensdao de necrose pancreatica, das

colecdes liquidas e na avaliacao da gravidade da doenca (14).

As guidelines da Sociedade Europeia de Endoscopia Gastrointestinal (SEEG)
recomendam a realizacao de TCC como primeira linha desde a admissao até a quarta semana
de evolucdo, se nao houver contraindicacoes a sua realizacao, ou de RM quando a TCC esta
contraindicada (recomendacédo fraca com grau e evidéncia muito baixo). As indicacdes para

realizacao da TCC em contexto de PA, segundo a SEEG, encontram-se na Tabela 1(12).
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Tabela 1 - Indicacdes para realizacao da TCC, segundo as guidelines da SEEG* (12).

A partir do terceiro dia de evolucao, se nao houver

resposta ao tratamento conservador.

Entre a segunda e quarta semana de evolucao da

Indicacdes para realizacdo da TCC doenca, para avaliar a evolucao de complicagoes.

A partir da quarta semana de evolucao para
planeamento das intervencdes ou monitorizacao da

resposta ao tratamento.

TCC: Tomografia Computarizada com contraste; *(recomendacao fraca com grau de evidéncia baixo).

Classificacao da Gravidade

Os critérios de Atlanta de 1992 nao consideravam, com o devido peso, o papel da
disfuncao organica na estimacao da gravidade da PA. Assim, scores como o sequential organ
failure assessment (SOFA) eram considerados clinicamente muito importantes e bons métodos

para a tomada de decisbes terapéuticas (19).

Segundo os CRA, a PA divide-se, de acordo com a sua gravidade, em trés graus: ligeira,
moderadamente grave e grave, tendo por base a presenca ou auséncia de disfuncdo organica e
o desenvolvimento de complicacdes locais ou sistémicas. E utilizado o score de Marshall
modificado (Tabela 2), que avalia parametros respiratorios, cardiovasculares e renais, como
ferramenta para definir presenca de disfuncao organica. Um score igual ou superior a 2 em
qualquer um destes sistemas é indicador de disfuncao de 6rgao, sendo que uma duragao de
disfuncao inferior a 48 horas é considerada transitoria e, quando superior a 48 horas, classifica-

se como persistente (5).

Tabela 2 - Sistema de Score de Marshall Modificado (5).

Sistema/Score Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Parametros
respiratorios >400 301-400 201-300 101-200 <100
(Pa02/Fi02)
Parametros
Renais 1,5-1,8 1,9-3,5 3,6,5-4,9
< 1,4 mg/dL >5 mg/dL
(creatinina sérica mg/dL mg/dL mg/dL
mg/dL)
<90, que <90, que nao
Parametros responde a responde a
o L <90, com pH | <90, com pH
Cardiovasculares >90 ressuscitacao ressuscitacao 73 7
< b < b
(PAS mmHg) com com
fluidoterapia fluidoterapia

FiO,: fracao inspirada de oxigénio; Pa0,: pressao parcial de oxigénio; PAS: pressao arterial sistolica.

No caso de PA ligeira, nao existem complicacoes locais ou disfuncao organica, estando,

geralmente, reunidos critérios para alta ao fim da primeira semana. Neste caso, a taxa de

mortalidade é muito baixa. Na PA moderadamente grave, verifica-se disfuncdo organica
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transitoria, ou seja, com duracao inferior a 48 horas, e/ou complicacdes locais ou sistémicas.
Se a PA é grave, ha disfuncdo organica persistente, ou seja, com duracdo superior a 48 horas
(5,10).

O score de Ranson foi o principal sistema de classificacao da gravidade da PA durante
muitos anos, no entanto, tem a desvantagem de apresentar um resultado final s6 as 48 horas,
pelo que foi sugerido o score The Acute Phisiology and Cronic Health Evaluation (APACHE II)
(20). O score APACHE Il igual ou superior a oito € um o6timo preditor de gravidade em contexto
de PA. Apresenta como desvantagem a sua dificil utilizacado clinica, estando reservado para uso
em ambiente de UCI. (13).

O score Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) identifica doentes em
risco de desenvolver PA grave nas primeiras 24 horas e com alto risco de mortalidade. Este
score atribuiu um ponto a cada um dos seguintes critérios: idade superior a 60 anos, BUN
superior a 25 mg/dL, presenca de derrame pleural, alteracao do estado mental e /ou presenca
de SIRS (Tabela 3), num total de 5 pontos. Um score superior a 3 corresponde a um risco 7 a 12

vezes superior de desenvolver disfuncao organica (13).

Tabela 3 - Definicao de SIRS (21).

SIRS 2 2 critérios dos seguintes

Frequéncia cardiaca >90 batimentos por minuto
Temperatura <36 °Cou>38 °C
Leucocitos <4.000 ou >12.000/mm3

Frequéncia respiratoria ou Pressao parcial sanguinea | >20 ciclos por minuto ou pCO2 <32 mm Hg
de CO; (pCOz)

pCO2: pressao parcial de dioxido de carbono; SIRS: sindrome de resposta inflamatoria sistémica.

Para além da sua utilidade na avaliacao precoce do doente, scores clinicos como o
APACHE-II, SOFA e de Marshall modificado podem ser utilizados diariamente para avaliar

resposta aos cuidados, nomeadamente em ambiente de UCI (19).

As guidelines da SEEG recomendam a utilizacao do score BISAP, nas primeiras 24 horas
da doenca, como preditor de severidade e mortalidade. Recomendam também o uso dos niveis
BUN como preditor de disfuncao organica persistente, apds as 48 horas de admissao hospitalar

(recomendacées fracas, com qualidade de evidéncia moderada) (12).
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4. Complicacdes locais e sistémicas da PA

Uma minoria dos doentes com PA ira desenvolver complicacdes locais ou sistémicas da
doenca, sendo que este risco € maximo nos doentes que apresentam PN de extensdo superior a

50% do parénquima pancreatico (2,19).

Geralmente, as complicacdes sistémicas prendem-se com agravamento de patologias

previamente estabelecidas devido a resposta inflamatoria (5,10).

As complicacdes locais da PA desenvolvem-se na fase tardia da doenca, isto €, a partir
da segunda semana. Uma dor abdominal refrataria ou recorrente, um segundo momento de
aumento dos niveis sanguineos das enzimas pancreaticas, ou o agravamento dos critérios de
disfuncao organica ou sépsis devem motivar a pesquisa de desenvolvimento de complicacdes
locais. Nesta altura, deve proceder-se a realizacao de TCC e/ou de RM (5). Na TCC, as colecoes
necrdticas caracterizam-se pela presenca de detritos nao liquefeitos, sendo que o minimo
vestigio destes componentes classifica a colecdo como tal. A RM tem sensibilidade superior a
TCC na detecao de colecdes necroticas, pela melhor definicao de imagem de tecidos moles (6).
Na RM sem contraste, as areas de necrose apresentam-se com intensidade inferior ao
parénquima pancreatico normal e, com a injecao de gadolinio, como areas de menor
intensidade nas fases arterial, venosa precoce e venosa tardia (12). A ecoendoscopia mostrou-
se, também, superior a TCC na detecdo de material necrético, pelo que pode complementar o

estudo destas colecoes (11).

Os CRA vieram clarificar as definicoes das complicacoes locais, distinguindo quatro
entidades: colecao liquida pancreatica aguda, pseudoquisto, colecdo necrotica aguda e necrose
encapsulada ou WON (2,10).

Outras complicacoes locais da PA, que nado as colecdes, sao a sindrome de disrupcao do
ducto pancreatico, obstrucdo biliar, trombose das veias esplénicas ou portal, isquémia da

mesentérica, hemorragia major, ascite e derrame pleural (12).

A sindrome de disrupcao do ducto pancreatico € uma complicacdo comum da PA,
nomeadamente da PN. A CPRE pode ter um papel importante no tratamento desta complicacao,

através da descompressao por colocacao de stent (21).

As tromboses venosas esplénica e mesentérica sao comuns em casos de PN e sao
evidentes na TCC como uma hipertrofia das arcadas das veias gastroesofagicas. O risco de
hemorragia, por rotura de varizes esofagicas, € baixo, pelo que nao esta recomendada a

esplenectomia profilatica, o tratamento com bloqueadores beta, ou a anticoagulacédo. (21).

Os pseudoaneurismas sao pouco frequentes e devem ser abordados com técnicas de

embolizacao radiologicas ou colocacao de proteses endovasculares (21).
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O sindrome de compartimento abdominal (SCA) esta associada a PA grave, de inicio
precoce, e a disfuncdo multiorganica, pelo que a identificacdo destes doentes é de extrema
importancia para uma abordagem terapéutica atempada. Varios mecanismos podem explicar a
hipertensao intra-abdominal em contexto de PA grave nomeadamente o aumento do tamanho
do pancreas por mecanismos inflamatoérios, o desenvolvimento de ascite, a presenca de
colecdes liquidas, o edema da parede abdominal secundario a fluidoterapia, a obstrucao
mecanica do duodeno, que condiciona dilatacao gastrica, e a infecao da necrose pancreatica.
As definicoes e hipertensao intra-abdominal e SCA variam entre os autores, sendo que HIA é
considerada para valores de pressao intra-abdominal (PIA) acima de 12-15 mmHg, e SCA é
considerada com valores acima dos 20 mmHg com disfuncdo multiorganica de novo ou PIA

superior a 25 mmHg (22).

As guidelines japonesas recomendam monitorizacao da PIA nos casos em que ocorreu
fluidoterapia excessiva, PA grave, complicacdes renais ou respiratdrias e acumulacéo de liquido

em multiplas localizacées na TCC (23).

A Sociedade Catald de Gastroenterologia recomenda também a monitorizacao da PIA
em doentes com PA grave, para diagndstico precoce de HIA e SCA e planeamento da sua

abordagem (21).

Colecao liquida pancreatica aguda

A CLPA é uma complicacao local associada apenas a PEl, ocorrendo nas primeiras quatro
semanas de evolucao e, geralmente, na fase precoce da doenca. Estas colecdes tendem a
formar-se em espacos retroperitoneais e estao limitadas por planos fasciais. Na TCC,
corresponde a uma colecdo de liquido sempre de localizacdo peri-pancreatica, desorganizada,
associada a edema intersticial pancreatico, de aparéncia homogénea, sem encapsulacdo e sem

evidéncia de necrose. A maioria das CLPA resolve espontaneamente (5).

Pseudoquisto

0 PQ é uma formacao quistica pancreatica comum, estando mais frequentemente
associada a pancreatite cronica ou a trauma pancreatico. Define-se como uma colecao
localizada de liquido rico em amilase e outras enzimas pancreaticas, delimitada por uma
capsula fibrosa sem epitélio (5,10,24). Quando contexto de PA, embora raramente, ocorre em
doentes com PEI, essencialmente de etiologia alcodlica. E resultado da organizacdo e
encapsulacao de uma CLPA, quando esta nao resolveu no espaco de quatro semanas. Os PQ sao
tipicamente peri-pancreaticos, mas podem ser pancreaticos em casos especiais de
necrosectomia com leakage de liquido para a loca cirurgica, entidade também conhecida por
sindrome de disrupcéo do ducto pancreatico (5,10). Na TCC, corresponde a uma colecao liquida,
encapsulada por parede inflamatoria bem definida, sem evidéncia de necrose, uniformemente
hiperintensa na ponderacdo T2, e sem componentes sélidos ou detritos no fluido. Pode existir

comunicacao do PQ com o sistema ductal, que pode ser melhor detetada com CPRM (5,10).

11



Abordagem as complicacdes locais da Pancreatite Aguda

A maioria dos PQ, que se formam em contexto de PA, resolvem espontaneamente e nao

necessitam de intervencao (5,10).

Podem ocorrer complicacoes de PQ, dependendo da localizacao e tamanho deste,
nomeadamente, obstrucdo gastrica (por compressao do estébmago ou duodeno), aparecendo
sintomas como saciedade precoce e vomitos. Pode ocorrer também estase e obstrucéo biliar,
por compressao da arvore biliar com possivel colangite ascendente. Algumas complicacoes do
PQ podem, numa minoria dos casos, ser sUbitas e possivelmente fatais, como a infecao, rotura
do PQ no trato gastrointestinal, hemorragia digestiva e a rotura do PQ na cavidade peritoneal.
Esta dltima pode levar a irritacdo da mesma e que, geralmente, requer laparotomia ou

laparoscopia exploratoria com lavagem da cavidade (2,5).

A inexisténcia de sintomas ou sintomas ligeiros, e diametro igual ou inferior a 4 cm sao

fatores de bom prognostico, que indiciam a sua provavel resolucao espontanea (4).

Colecbes necréticas agudas

As CNA ocorrem nas primeiras quatro semanas de evolucao de uma PN e caracterizam-
-se por colecoes desorganizadas de fluido, com detritos necréticos, frequentemente maltiplas.
Este tipo de colecdes ocorre mais frequentemente no pequeno omento e no espaco pararrenal
anterior, podendo estender-se inferiormente as paredes laterais da cavidade pélvica. As CNA
podem também ter localizagao pancreatica (5,10). Na TCC, apresentam um aspeto loculado,
heterogéneo e com quantidades variaveis de liquido e detritos da necrose. E importante referir
que sao, também, consideradas CNA as colecdes liquidas com caracteristicas de CLPA de
localizagdo pancreatica, assim como as formacdes que mostrem atenuacao de gordura em TC
sem contraste. Também qualquer colecdo peri-pancreatica em contexto de PN conhecida deve
ser considerada CNA, independentemente das suas caracteristicas imagioldgicas (5,10). Cerca
de 80 % das CNA evoluem para WON (6).

Necrose encapsulada ou Walled-off necrosis:

As colecdes WON resultam da organizacao e desenvolvimento de capsula de uma CNA
em contexto de PN, a partir da quarta semana de evolucao da doenca. Mais frequentemente
tém localizacdo peri-pancreatica, mas também podem ser pancreaticas ou ocorrer em ambas
as localizaces (5,10,24). Tanto na TCC como na RM, existe evidéncia de capsula fibrotica e de
colecao com componente liquido e nao liquido (5,10). Qualquer colecdo que ocupe ou substitua
o parénquima pancreatico é considerada um CNA ou WON, independentemente das

caracteristicas do seu conteldo (6).
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5. Abordagem terapéutica a PA

A abordagem do doente com suspeita de PA inclui confirmacdo do diagndstico,
estratificacdo da gravidade e inicio de medidas terapéuticas basicas, nomeadamente:
fluidoterapia, analgesia e suporte nutricional (18). A correta avaliacdo e adequado
manuseamento do estado de hidratacao requer o estabelecimento de dois acessos endovenosos
periféricos e cateterizacdo urinaria. Estas atitudes permitem reavaliacdes constantes e acoes

terapéuticas imediatas no caso de deterioracao clinica (11).

A American College of Gastroenterology (ACG) sugere o uso de Lactato de Ringer (LR),
sendo que sao feitas ressalvas pela International Associations of Pancreatology (IAP) quanto
ao seu uso em doentes com hipocalémia no quadro inicial (18). Varios estudos associam o LR a
diminuicdo de SIRS (11,13). A ACG recomenda inicio precoce, nas primeiras 12 a 24 horas, de
uma fluidoterapia agressiva. Refere também que o ajuste desta deve ser feito tendo em conta
medicdes em intervalos de 6 horas ou menos, sendo que o BUN é um valor determinante neste
ajuste. Valores crescentes de BUN nas primeiras 24 horas sao fator de risco independente para
mortalidade na PA (18). No entanto, dois ensaios clinicos randomizados mostraram um impacto
negativo da infusdo de liquidos macica. Assim, recomenda-se uma infusao de liquidos com o
objetivo de normalizar parametros clinicos, como frequéncia cardiaca (FC), a tensao arterial
(TA) e o débito urinario (DU), em vez de uma ressuscitacdo orientada apenas por parametros

laboratoriais (11,21).

Beger et al. (19) refere que, em doentes com PA grave, a fluidoterapia deve ser
inicialmente agressiva (250-350 ml/h nas primeiras 48 horas). Considera como uma resposta
otima a terapéutica a normalizacdo da FC, da TA, DU superior a 50 mL/h, saturacdo de O, do

sangue venoso superior a 95 % e défice de bases inferior a 5 mmol/L (19).

As guidelines da SEEG recomendam fluidoterapia inicial com LR com velocidade de
infusao entre 5 e 10 ml/kg/h, que seja tolerada pelo doente e com reavaliacées frequentes
(recomendacao forte com grau de evidéncia moderado). Estas guidelines recomendam também
que a avaliacao da fluidoterapia deve ser feita a partir dos seguintes parametros: alvos clinicos
(FC inferior a 120 bpm, TA média entre os 65 e 85 mmHg, e DU superior a 05-1 ml/kg/h), e
alvos laboratoriais (BUN em valores decrescentes, hematdcrito inferior a 44 % e valores de
creatinina sérica normais no primeiro dia de hospitalizacdo). Em ambiente de UCI, a adaptacao
da fluidoterapia deve ser guiada por parametros de monitorizacao invasiva como pressao venosa
central de 8-12 mmHg, variacdo de volume sistolico e determinacao de volume intratoracico
(12).

As guidelines japonesas recomendam o uso de LR, com velocidade de infusao de 150-
600 ml/h em doentes desidratados ou em choque, e de 130-150 ml/h em doentes sem
desidratacao. Deve ser feita monitorizacdo cuidada do estado de volémia nos doentes com PA,

especialmente naqueles com comorbilidades cardiacas ou renais. Estas guidelines recomendam
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diminuicdo e ajuste da fluidoterapia quando estabelecidos valores de Pressao Arterial Média

igual superior a 65 mmHg e DU superior a 0,5 ml/kg/h(23).

O tratamento da dor € um pilar essencial na abordagem terapéutica da PA, sendo que
multiplos estudos nao mostraram superioridade na eficacia de nenhuma classe analgésica em
particular (11,13,23). A anestesia epidural pode ser uma opcao valiosa nos casos em que nao
se atinge controlo analgésico com altas doses de opidides, para além de que pareceu permitir
um fluxo arterial aumentado ao pancreas, no entanto, mais estudos sdo necessarios para

comprovar esta observacao (11,13).

A Sociedade Catala de Gastroenterologia recomenda a escalada terapéutica analgésica
com paracetamol, metamizol, opiacios fracos e fortes, devendo evitar-se a administracao de
AINEs (21).

Na PA ligeira, a nutricao oral pode ser reiniciada quando sintomas como nausea, vomito
e dor abdominal ja ndo estiverem presentes. Resultados de 15 ensaios clinicos randomizados
(ECR) concluiram que as nutricdes entéricas ou parentéricas estdo associadas a uma menor
mortalidade relativamente a ndo suplementacao nutricional. Quando iniciada nas primeiras 48
horas, a nutricdo entérica mostrou diminuir, em 11 ECR, a incidéncia de disfuncao
multiorganica, de complicacdes infetadas da PA e da mortalidade, quando comparada a

nutricdo parentérica (18).

As guidelines da SEEG recomendam o inicio de nutricdo entérica por sonda com nutricdo
polimérica em todos os doentes com previsdao de PA grave que nao tolerem alimentacdo oral
apos 72 horas de evolucao (recomendacao forte com alto nivel de evidéncia). Estas guidelines
recomendam também o inicio da nutricio com sonda nasogastrica, exceto em casos de
instabilidade hemodinamica, e alteracao para via nasojejunal em doentes com intolerancia
digestiva (recomendacéo fraca com grau moderado de evidéncia). Nos casos de intolerancia
digestiva persistente ou em que nao é atingido o objetivo calorico, recomenda-se a alteracao

para nutricdo parentérica (recomendacao forte com baixo grau de evidéncia) (12).

As guidelines japonesas consideram nutricdo entérica com inicio na fase precoce da PA
grave (preferencialmente nas primeiras 48 horas), sendo que superior a nutricdo parentérica
total deve ser, sempre que possivel, evitada. Alimentacao per os deve ser reiniciada quando
houver melhoria da dor abdominal e se verificarem valores decrescentes das enzimas

pancreaticas (23).
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6. Infecao e decisao de intervencao
ciruargica

Qualquer um dos quatros tipos de colecdes pode ser estéril ou infetado, sendo que
queles associados a PN infetam com mais frequéncia. A infecdo ocorre em cerca de 20 % dos
casos de PN e esta associada a um aumento da mortalidade de 30 %. Verifica-se, mais
frequentemente, entre a segunda e quarta semanas de evolucao, essencialmente devido a
translocacdo bacteriana intestinal para as cole¢des necroticas, sendo que a disseminacao
bacteriana pode também dar-se através das vias biliares, ou desde o duodeno via ducto
pancreatico comum (6,11,16). Verifica-se também um aumento de infecdes fungicas,

nomeadamente por espécies Candida, que estao associadas a mais complicacoes sistémicas e a

uma maior mortalidade (6,11,19).

Hartwig et al. na sua revisao de 2002 acerca da abordagem da infecao da necrose
pancreatica, reconhece alguns fatores preditivos de infecao em doentes com PN, como o tempo
de evolucao da doenca (sendo a infecao mais comum nha fase tardia da PA), a extensao da
necrose pancreatica (necrose superior a 50 % do parénquima pancreatico na TCC), e a gravidade

predita pelo score de Ranson (16,25).

Em caso de aparecimento de sinais de infecao, como leucocitose e febre, sem foco
obvio de infecao, intolerancia alimentar de novo, alteracao do estado hemodinamico e/ou
evidéncia de hemorragia, deve ser realizada TCC para identificacdo de possivel contexto
infecioso (4,6,14). A presenca de gas dentro de uma colecdo € a Unica caracteristica
imagioldgica sugestiva de infecdo, no entanto, so se verifica em 12 % a 22 % dos casos, pelo que
a sua auséncia ndo exclui infecdo das colecdes, se esta for clinicamente provavel (6). As
colecdes infetadas podem também exibir gas devido a fistula entérico-pancreatica, apoés CPRE
ou colocacao de stent, nao significando obrigatoriamente infecao (5). Apesar disto, este achado

¢é considerado o sinal imagioldgico mais fidedigno de necrose infetada (11).

No caso de suspeita imagiologica ou clinica de infecao em doentes com CNA ou WON,
esta recomendada a realizacao de puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) guiada por imagem
(16,26). A PAAF guiada por ecografia ou TC é considerada gold-standard para confirmacao de
infecao no caso de PN, com uma especificidade de 90 %. No entanto, tem 20 a 25 % de falsos
negativos, nao estando recomendada por rotina na auséncia de suspeita clinica ou imagiologica,

devido ao risco de induzir infecao numa colecdo anteriormente estéril (16,27).

As guidelines da SEEG recomendam contra a realizacdo de PAAF de colecdes
pancreaticas ou peri-pancreaticas por rotina, defendendo que esta s6 devera ser realizada se
houver suspeita clinica de infecdo e se os sinais clinicos e imagiologicos ndo forem claros

(recomendacao fraca com baixo grau de evidéncia) (12).
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As guidelines japonesas ndo consideram obrigatéria PAAF para comprovar infecdo de
PN, pelo que dados clinicos e imagiologicos por TC indicam o diagndstico. Recomendam também
que um agravamento de estado geral associado a suspeita de PN infetada, deve ser oferecida

DPC ou DTE como método diagndstico e terapéutico (23).

A maioria dos casos com necrose estéril responde a tratamento conservador, pelo que
o adiamento de intervencoes cirlrgicas, e até mesmo, eviccdo das mesmas, previne a infecao

nas colecoes estéreis (4,21,28).

As guidelines ACG nao recomendam intervencdo cirdrgica numa WON assintomatica,
dado que frequentemente acabam por se resolver espontaneamente, independentemente do

tamanho, localizacao e extensao (6).

Assim, as indicacdes primarias para intervencao cirdrgica de uma colecao supdem,
segundo a IAP (Tabela 4), deterioracao clinica com suspeita de infecdo ou infecdo confirmada,
faléncia organica persistente, obstrucdao do trato gastrointestinal por efeito massa das

colecdes, sintomas persistentes, sindrome de disrupcao do ducto pancreatico (11).

Tabela 4 - Indicagbes para Intervencao (Radiologica, Endoscopica ou Cirlrgica) em contexto de

Pancreatite Necrotizante, adaptado das guidelines IAP (11).

Indicacbes para Intervencao cirargica em contexto de Pancreatite Necrotizante

1) Suspeicdo clinica de, ou necrose infetada documentada com deterioracdo clinica,
preferencialmente apds organizacao das colecdes e, se possivel, mas ndo obrigatoriamente,

apos a quarta semana de evolugao.

2) Disfuncao organica persistente varias semanas ap6s o inicio da PA, na auséncia de necrose
infetada documentada, preferencialmente apo6s organizacdo das colecdes necréticas, sendo

que nao é obrigatodria confirmacgao por PAAF.

3) Em caso de Pancreatite Necrotizante Estéril e apds organizacao das colecdes, se:

a) Obstrucao persistente do esvaziamento gastrico, do trato biliar ou intestinal por efeito massa
da colecao;

b) Sintomas persistentes (dor, mal-estar);

c) Sindrome de disrupcao do ducto pancreatico com sintomas persistentes.

IAP: International Associations of Pancreatology; PA: Pancreatite Aguda; PAAF: Puncao aspirativa por

agulha fina.

Law et al. (29) aponta que as indicacdes cirtrgicas, em caso de PQ, dependem da
presenca de sintomas como dor abdominal recorrente, perda significativa de peso, ictericia,
obstrucdo de saida gastrica, e/ou presenca e evidéncia de infecdo. Aponta também a
fistulizacdo como indicacao rara. Nao considera a dimensao superior 6 cm uma indicacao
cirargica, embora reconheca que PQ de maiores dimensdes possam ser mais vezes sintomaticos.
Uma colecdo em aumento progressivo de tamanho também nao é, por este autor, considerada
indicacao cirurgica, alegando que se devera fazer vigilancia até que se desenvolvam sintomas
que justifiquem a cirurgia. Na sua revisao, considera importante conhecer o estado

bacterioldgico das WON, pelo que em caso de WON infetada, esta requer drenagem endoscopica
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urgente e desbridamento. Em casos de PN estéril, consideram indicacées para tratamento
cirdrgico as seguintes situacoes: dor abdominal refrataria, evidéncia clinica ou imagioldgica de

obstrucédo de saida gastrica, obstrucao biliar, e auséncia de melhoria clinica persistente (29).

Algumas indicagdes raras para intervencao cirurgica sao: Sindrome de Compartimento
Abdominal, Hemorragia Abdominal e Isquémia Intestinal. WON assintomaticas nao sao indicacao

para intervencao cirurgica, independente do seu tamanho.

As guidelines da SEEG recomendam intervencao invasiva em doentes com PN e suspeita
clinica de necrose infetada ou necrose infetada comprovada (recomendacédo forte com grau
baixo de evidéncia). Recomendam a consideracao de intervengdes invasivas em doentes com:
disfuncdo multiorganica persistente ou faléncia do tratamento durante varias semanas
(recomendacéao fraca com baio grau de evidéncia); apds faléncia do tratamento conservador
em doentes com necrose estéril e compressiao de orgao adjacente ou dor persistente
(recomendacao fraca com grau baixo de evidéncia). O planeamento da abordagem deve ser
individualizado e deve ter em conta a experiéncia da Instituicdo (recomendacao fraca com grau

moderado de evidéncia) (12).

Talukdar et al. (28) na sua revisao de 2009 aponta um estudo no qual foi aplicado
tratamento com antibioterapia sem intervencao cirlrgica em 16 doentes com PN grave
infetada, com sucesso terapéutico em 87,5 % destes, sendo que as duas mortes se deram em

doentes com comorbilidades cardiacas severas e scores de APACHE Il muito altos (28).

No estudo retrospetivo realizado por Isenmann et al. (25) em 2001, foram analisados o
tratamento, complicacoes e outcome clinico de 61 doentes com necrose pancreatica extensa
(superior a 50 % do parénquima pancreatico, segundo avaliacao por TCC). Foram submetidos a
necrosectomia com lavagem fechada do pequeno omento os doentes com PN infetada
comprovada por PAAF, necrose estéril e disfungcao multiorganica superior a 72 horas e refrataria
a cuidados médicos intensivos. Apenas 10 doentes (16 %) responderam com sucesso ao
tratamento conservador. Os doentes com PN estéril submetidos a cirurgia apresentaram
necessidade mais precoce de intervencao (4,5 dias), enquanto que os doentes com PN infetada
foram intervencionados ap6s uma média de 18,5 dias. Cerca de 25 % dos doentes com PN estéril
responderam ao tratamento conservador. Assim, reforca-se a ideia de que o tratamento
conservador pode mostrar-se menos efetivo quando em casos de PN estéril ou infetada extensa,

ou seja, que envolva, na avaliacdo por TCC, mais de 50 % do parénquima (25).

A Sociedade Catala de Gastroenterologia assume como indicacées para drenagem de
uma colecdo pancreatica ou peripancreatica a suspeita clinica ou documentada de necrose
infetada com deterioracao clinica, a necrose estéril que condiciona obstrucao biliar, a presenca
de sintomas persistentes ( de duracao superior a 8 semanas), e a disrupcao ductal com sintomas

persistente e colecoes (21).
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Ja na sua revisao de 2002, Hartwig et al. (16) reconhece a pancreatite necrotizante
infetada (PNI) como indicacao primaria para intervencao cirlrgica, apontando uma mortalidade

de cerca de 100 % quando utilizado apenas o tratamento médico.

As guidelines japonesas apontam como melhor indicacao para intervencao cirurgica PN

com infecao suspeita ou comprovada acompanhada de agravamento do estado geral (23).

“Step-up approach”

Nos casos de doentes com PNI confirmada por TCC ou PAAF, tem sido corroborada a

eficacia de uma “step-up approach” (4,12,30).

A “step-up approach” refere-se ao uso, primariamente, de técnicas menos invasivas
com atraso na utilizacdo, ou até mesmo eviccao, de técnicas mais invasivas, tendo em conta a
resposta clinica aos tratamentos e a evolucao das colecoes (6). Assim, procede-se a realizacdo
de drenagem percutanea por cateter (DPC) ou endoscopica das colecdes infetadas
(preferencialmente com DPC com abordagem retroperitoneal no flanco esquerdo) com
instituicdio de antibioterapia. Se necessario, recorre-se a medidas mais invasivas como
Necrosectomia Transmural endoscopica (NTE) ou necrosectomia retroperitoneal minimamente
invasiva (4,12,30).

Um ECR com 88 doentes, de 2010, mostrou que a disfuncdo multiorganica de novo é
menos frequente, nos doentes refratarios ao tratamento médico otimizado, quando utilizada
uma “step-up approach” em vez de necrosectomia aberta (12 % versus 41 %, p valor = 0,002).
No entanto, ndao mostrou diferencas significativas em relacdo a mortalidade (19 % versus 16 %
com p valor = 0,70). Os doentes randomizados a “step-up approach” tiveram menor incidéncia
de hérnias incisionais (7 % versus 24 % com p valor = 0,03) e de diabetes mellitus (16 % versus
38 % com p valor = 0,02) (4,12,13).

Van Santvoort et al. (18) comparou a “step-up approach” com uso de necrosectomia

laparotomica, tendo concluido que a primeira reduz em 29 % a faléncia multiorganica.

O estudo PANTER é um estudo randomizado que comparou a realizacdo da
necrosectomia tradicional com uma “step-up approach”. Neste estudo participaram 88 doentes
com PN infetada comprovada. Os principais resultados destes estudos foram, dos doentes
randomizados a “step-up approach”: 35 % nao necessitaram de cirurgia pos-DPC; 60 %
realizaram desbridamento retroperitoneal; 33 % foram submetidos a mdultiplas técnicas
cirGrgicas; necessitaram de um menor nimero de drenos em relacdo ao outro grupo.
Globalmente, o estudo concluiu que uma maior taxa de complicacdées major ou morte ocorreu
no grupo de doentes randomizados a necrosectomia tradicional (70 % versus 40 %), assim como
uma maior taxa de disfuncao multiorganica, maior necessidade de internamentos em UCI (42 %
versus 12 %) e uma maior taxa de complicacdes tardias (como hérnia incisional (24% versus 7%),

diabetes mellitus de novo (38 % versus 7 %) e insuficiéncia pancreatica exocrina (33 % versus 7
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%)). Também os custos diretos se apresentaram inferiores nos doentes randomizados a “step-

up approach” (27,30-32).

Uma meta-analise de 2013 realizada Mouli et al. (30), analisou 8 estudos que incluiram
324 doentes com PNI tratados de forma conservadora (prestacao de cuidados intensivos,
antibioterapia, fluidoterapia, suporte nutricional com ou sem drenagens), e 4 estudos
adicionais nos quais todos os 157 doentes fizeram drenagem das colecdes. Os autores
concluiram que uma abordagem nao cirirgica foi eficaz em 64 % dos doentes. E de referir que,
por vezes, nos casos em que a drenagem com cateter foi capaz de dispensar uma abordagem

cirargica, pode ser necessaria cirurgia para correcao de fistula pancreatica (30).

Sabo et al. (30), na sua revisao de 2015, afirma que, em caso de PNI, deve ser adotada
uma “step-up approach” e que, em todos os casos de PA grave, a abordagem deve ser
multidisciplinar, com recurso a técnicas endoscopicas, drenagens percutaneas e, se necessario,

Desbridamento Retroperitoneal Assistido por Video (DRAV) (30).

A meta-analise Cochrane que incluiu 8 ECR e 306 doentes, concluiu que uma “step-up
approach” se mostrou melhor em termos de complicacdes e custos médios associados a doenca
(12).

A Sociedade Catala de Gastroenterologia reconhece a elevada mortalidade associada a
intervencoes cirdrgicas nas primeiras duas semanas de evolucdo da doenca, pelo que aponta
uma “step-up approach” e o adiamento de técnicas invasivas como a melhor abordagem em

casos que requerem intervencao (21).

As guidelines da SEEG recomendam a utilizacao as técnicas DPC ou DTE como primeira
linha em caso de necrose pancreatica e /ou peri-pancreatica infetada ou suspeita desta, e que
a decisao entre as técnicas deve ter em conta a localizacdo da lesao e experiéncia do centro

em causa (12).

As guidelines japonesas recomendam que, em caso de PNI, DPC e DTE devem ser opcoes

de primeira linha e, caso nao haja resolucao das colecdes, deve ser realizada NTE ou DRAV (23).

O Dutch Pancreatitis Study Group mostrou que uma abordagem com DPC seguida, se
necessario, de necrosectomia retroperitoneal minimamente invasiva é uma melhor opcao
terapéutica do que a necrosectomia via aberta tradicional em doentes com PNI, para além de

gue mostrou resultar em menos disfuncdo organica de novo (33).

Timing da intervencao cirurgica
Em contexto de complicacoes locais da PA, se necessaria intervencao cirurgica, esta

deve ser realizada na fase tardia da doenca (18,20,27,28,33).

Jeffrey et al. (27) na sua revisao sistematica, apoia a recomendacao de que as medidas

invasivas devem ser adiadas para apos as duas semanas de evolucdo do quadro, em doentes
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com necrose pancreatica. Apontam um ECR com 50 doentes sujeitos a necrosectomia que
revelou uma taxa de mortalidade de 50 % para os que a realizaram precocemente, e de 30 % no
grupo que foi submetido a necrosectomia apo6s duas semanas de evolucdo da doenca. Um
segundo estudo mostrou diferencas relativas a mortalidade entre cirurgia precoce, intermédia
(na terceira e quarta semana de evolucao) e tardia, com taxas de mortalidade de 75 %, 45 % e
inferior a 10 %, respetivamente. Posteriormente, uma revisdo sistematica com onze estudos,
apoiou estas conclusbes relativas a relacao da mortalidade com o timing de intervencao

cirlrgica.

A revisao sistematica feita por Joshua et al. (4) conclui que uma vez comprovada a
infecdo da WON, a intervencao cirlrgica deve ser adiada até a terceira/quarta semana de
evolucado de forma a permitir delimitacao do tecido pancreatico viavel e necrético. Apontam,
no caso de necessidade de intervencées numa fase mais precoce da doenca, a realizacao de
drenagens por via percutanea ou endoscopica como terapéutica de ponte para um tratamento

mais definitivo. (4).

Brendan et al. (6) na sua revisao afirmam também que, caso necessaria intervencao,
esta deve ser adiada, sempre que possivel, para apos as quatro semanas de evolucédo do quadro,

para que as colecdes se organizem.

Trikufanathan et al. (11), na sua revisao sistematica de 2019, aponta que as guidelines
atuais recomendam o atraso de intervencao cirdrgica pelo menos trés a quatro semanas apos o
inicio os sintomas. Referem a excecado primaria a esta recomendacao que é o SCA, no qual a
intervencao cirdrgica com fasciotomia primaria é life-saving. Outras excecbes a referida
recomendacdo sao perfuracao de viscera, hemorragia severa nao controlavel por intervencao

angiografica, e enfarte intestinal isquémico.

Na sua revisao de 2002, Hartwig et al. (16), recomenda o adiamento de intervencoes
cirargicas, no caso de PNl e sempre que possivel, para uma fase tardia da doenca, apds
organizacao e delimitacao das colecdes, admitindo que esta pratica reduz o risco de hemorragia

peri-operatoria e de insuficiéncia pancreatica pos-operatoria.

As guidelines da SEEG, a Sociedade Catala de Gastroenterologia e as guidelines
japonesas recomendam o adiamento de qualquer intervencao para as quatro semanas de

evolucao do doente, sempre que o doente o possa tolerar (12,21,23).

Antibioterapia em contexto de Pancreatite Aguda

Hartwig et al. (16) na sua revisao de 2002, reconhece o papel da antibioterapia
profilatica na prevencao de infecdo em doentes com PN, admitindo que esta reduz a
necessidade de intervencao cirlrgica e a mortalidade. Apontam uma meta-analise que incluiu
8 ECR que revelou beneficio na utilizacdo de antibioterapia profilatica, no entanto, notaram-

se vantagens muito limitadas nos doentes com PA grave.
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Bechien et al. (20) faz referéncia a dois ECR duplamente cegos que verificaram a falta
de beneficio na utilizacdo de antibioterapia profilatica em contexto de PN. Sublinham ainda o
papel preponderante da aquisicdo de infecdes extra-pancreatica em ambiente hospitalar na

deterioracao clinica destes doentes.

Atualmente, a antibioterapia profilatica nao esta indicada em contexto de PN (4,19-
21). Dois ECR duplamente cegos e uma meta-analise Cochrane publicada em 2010 nao

mostraram vantagens na utilizacao de antibioterapia profilatica em contexto de PN (26).

O tratamento com antibioterapia deve ser prescrito, em contexto de PA, se presente
necrose infetada confirmada por PAAF ou por TC (4,19-21). Nestes, a antibioterapia pode ser a
Unica medida necessaria para a resolucdo da necrose pancreatica infetada (11,18). A necrose
estéril confirmada por cultura negativa do aspirado por PAAF eco ou TCguiada e/ou clinica
estavel nao devem, preferencialmente, ter abordagem cirdrgica, nem tém indicacdo para
antibioterapia (4). Apos realizacdo da PAAF, o aspirado deve ser examinado para coloracao
Gram, e devem ser feitas culturas para determinar o antibiotico mais adequado a instituir, no
entanto pode ser iniciada antibioterapia empirica enquanto se aguardam estes resultados (15).
Os microorganismos mais comummente responsaveis por esta infecao sao E. coli, Bacteroides
species, Klebsiella species, S. faecalis e também microorganismos Gram-positivos como
S.epidermidis e S. aureus). Os antibidticos Imipenem e Ertapenem mostraram boa penetracao
pancreatica com niveis superiores concentracao minima inibitéria, para a maioria das bactérias
implicadas, ap6s uma Unica administracao endovenosa, pelo que podem ser uma opcao para o
tratamento empirico (4). Também os antibidticos quinolonas, metronidazole e cefalosporinas
em alta dose atingem boas concentrages pancreaticas, pelo que podem também ser uma
opcao. A duracao da antibioterapia ndo esta especificada em nenhuma das guidelines, pelo que
€ comummente suspensa 48 horas a pos a remocao do Ultimo cateter, se as culturas se
mantiverem negativas, e tendo em conta critérios bioquimicos, imagiologicos e de melhoria

clinica (12).

Num ECR duplamente cego, multicéntrico controlado por placebo a utilizacdo de
probiodticos provou poder contribuir para desfechos fatais, pelo que a sua utilizacao nao esta

recomendada na prevencao de infecoes em contexto de PA (20).

As guidelines da SEEG recomendam contra o uso de antibioticos ou probidticos como
profilaxia de complicacdes infeciosas em contexto de PN (recomendacao forte com nivel alto
de evidéncia). Estas guidelines recomendam uso de antibioticos dirigidos a bactérias do TGl e
adaptacao do regime terapéutico quando cultura e antibiograma estiverem concluidos, em
doentes com infecdo suspeita ou comprovada (recomendacdo forte com baixo nivel de

evidéncia) (12).

As guidelines japonesas nao recomendam a utilizacdo de antibioterapia profilatica em
contexto de PA ligeira, no entanto, reconhece algum beneficio na utilizacdo desta, nas

primeiras 72 horas de evolucdo, no contexto e PA severa e PN. Referem que antibioterapia
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profilatica nao deve ser empregue num periodo superior a duas semanas pelo risco aumentado

de infecoes flngicas (23)
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7. Técnicas Endoscopicas e Cirurgicas

Minimamente Invasivas

A abordagem tradicional as colecdes da PA tem sido largamente substituida por técnicas
endoscopicas e cirlrgicas minimamente invasivas, por estas condicionarem um menor risco de
stress peri-operatorio, de disfuncao multiorganica de novo, e de complicacdes a longo prazo

como fistulas, insuficiéncia pancreatica endocrina e exocrina e hérnias incisionais.

Windsor et al. (11) classificou as necrosectomias minimamente invasivas segundo o
método de visualizacdo em abertas, radioldgicas, endoscopicas e hibrida. Classifoicou-as
também segundo a via de abordagem em per oral, transpapilar, transmural, percutaneo
retroperitoneal e percutaneo transperitoneal. Atualmente, abordagem preferida é a de
Drenagem transmural endoscopica (DTE) ou Drenagem Percutanea por Cateter (DPC) via

retroperitoneal em primeira linha, seguidas de necrosectomia cirdrgica minimamente invasiva

(11).

Em relacdo as varias opcoes de necrosectomia, a SEEG sugere que as cirurgias
minimamente invasivas devem ser preferidas a necrosectomia laparotomica tradicional
(recomendacdo fraca com moderado grau de evidéncia). Recomendam também que, na
auséncia de melhoria clinica, a NTE ou a VDAR devem ser preferidas a abordagem laparotémica
como proximo passo terapéutico, tendo em conta a localizacdo da WON e a experiéncia da

Instituicdo em causa (recomendacao fraca com baixo grau de evidéncia) (12).

Drenagem endoscopica Transpapilar

A drenagem de PQ de pequenas dimensdes e que comunicam com o ducto pancreatico
principal pode ser realizada por via endoscdpica transpapilar, aquando a realizacdo da CPRE
(29,33). Villman et al. (33) considera que esta deve ser a primeira linha de drenagem destas
colecdes. Esta técnica envolve a colocacdo de stent na colecao, ou no local de defeito de
esvaziamento do ducto, de forma a evitar fluxo em direcdo a colecdo. Em relacdo a DTE, esta
técnica representa, nestas situacdes, um menor risco de hemorragia e perfuracao acarretando,
no entanto, um risco aumentado de lesdao pancreatica induzida por stent. Para além disto, tem

a desvantagem de apenas permitir a colocacao de drenos de muito pequeno calibre (29).

Drenagem Transmural Endoscépica

DTE de uma WON pressupde a criacdo de uma fistula entre a colecao em causa e o trato
gastrointestinal. Esta comunicacdo pode ser obtida através da colocacao guiada por endoscopia,
fluoroscopia ou ecoendoscopia de stents plasticos ou metalicos. O resultado do procedimento
€, mais frequentemente, uma quistogastrostomia (QGT), no caso da comunicacao da colecao
se dar com o lumen gastrico, ou uma quistoduodenostomia (QDT), no caso a comunicacdo da

colecdo se dar com o limen duodenal (6). A criacdo da comunicacdo da colecao com o limen
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gastrointestinal é realizada com passagem de agulha e fio-guia através da parede gastrica ou
duodenal, com posterior dilatacao de balao, seguida de colocacao de multiplos cateteres duplos
pigtails ou, em alternativa, de Unico stent metalico de grande calibre. Os stents devem
percorrer todo o trajeto desde o liUmen gastrointestinal ao limen da colecao. Opcionalmente,
este procedimento pode ser seguido de colocacao de cateter transnasal para irrigacao
intermitente da colecdo, pds-DTE (6,34). Preferencialmente, recomenda-se a utilizacao de
ecoendoscopia com doppler, ja que esta permite visualizacdo da vascularizacao do trajeto a

puncionar, a distincao entre PQ e WON e a detecdo de possivel pseudoaneurisma (6,11,34).

DTE nao guiada por ecoendoscopia mostrou-se eficaz em 95 % dos casos e com menos
de 5 % de efeito adversos. No entanto, em caso de colecdées que nao causam compressao
extrinseca do limen Gl (mais frequentemente, colecdes da cauda do pancreas), recomenda-se
a utilizacdo de ecoendoscopia na DTE. Também nos casos em que se espera uma puncao dificil,
em que existe coagulopatia ou trombocitopenia, varizes ectopicas documentadas no local da
puncao, de DTE anterior falhada e de hipertensao portal com suspeita de circulacao abdominal

colateral, esta recomendada uso de ecoendoscopia com doppler (29,33).

As guidelines da SEEG recomendam que DTE que utiliza ecoendoscopia deve ser
preferida a DTE convencional aquando da drenagem transmural endoscopica primaria
(recomendacao forte com grau moderado de evidéncia) (12). Estas guidelines sugerem também
que, aquando da drenagem de WON por DTE, uma drenagem transpapilar do ducto pancreatico
principal ndao deve ser rotineiramente realizada (recomendacao fraca com baixo grau de
evidéncia), embora num estudo se tenha verificado melhores resultados com esta técnica em

doentes com sindrome de disrupcdo do ducto pancreatico parcial (12).

A Sociedade Catala e Gastroenterologia sugere que, idealmente, as colecées sujeitas a
drenagem/desbridamento endoscopico ndo devem distar mas do que 1 cm da parede digestiva,

e que deve ser feita uma vigilancia a vascularizacao da colecao (21).

A DTE é uma técnica valida tanto para PQ como para WON apenas de localizacao
adjacente a parede gastrica ou duodenal, sendo que estas sao as localizacdes mais frequentes
destas colecdes. O sucesso é maior para o tratamento do PQ com (94 % versus 63 %). O tempo
de internamento é superior e as taxas de complicacao sao mais altas quando DTE em contexto

de WON. O sucesso da DTE depende da distancia entre a parede gastrica ou duodenal e a WON

(6).

A Técnica de Multiplos Acessos consiste na criacdo de mais que um acesso a colecao por
via endoscopica, possibilitando maior saida de material necrético da colecdo, acessos
alternativos para realizacao subsequente de NTE e menor necessidade de intervencoes

repetidas (11).

E necessario imagiologia de follow-up para documentacdo da diminuicdo do tamanho

da colecdo, presenca e localizacdo detritos necréticos na colecdo, desenvolvimento de
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complicacoes imediatas (como hemorragia, infecao, perfuracao, entre outras) e verificacao da

posicao correta do stent (6).

As guidelines de SEEG recomendam a realizacdo de exames de imagem apds
procedimento invasivo de drenagem de WON, baseado em achados clinicos ou em caso de se
planear futura intervencao (recomendacao fraca com baixo grau de evidéncia). Reconhecem a
TCC como método de eleicao nesta avaliacdo (12). Estas guidelines recomendam a remocao dos
drenos quando o efluente ser claro, numa quantidade inferior a 50 ml em 24 horas e nao houver

evidéncia de fistula pancreatico-cutanea (12).

Necrosectomia Transmural Endoscépica

Uma necrosectomia endoscopica, através de uma abordagem transgastrica ou
transduodenal, representa uma forma menos invasiva deste procedimento. Esta é um exemplo
de cirurgia endoscopica transluminal por orificio natural/natural orifice transluminal endocopy

surgery (NOTES), pelo que pode ser realizada com recurso apenas a sedacao consciente (31).

Uma NTE pode ser necessaria, nos casos em que a DTE nao se mostra suficiente para a
resolucao das colecdes, por representar um processo de desbridamento mecanico dos detritos
necraticos presentes nas colecoes. Assim, a NTE apresenta-se mais frequentemente como um
procedimento secundario no contexto de “step-up approach”, embora possa ser usada como
abordagem inicial a WON (11,12).

No que diz respeito a relacdo entre a percentagem de componentes solidos numa WON
e a necessidade de NTE, um estudo conduzido na india que envolveu 43 doentes, concluiu que
nas WON com menos de 10 % de componente solido, foi necessaria apenas uma DTE, enquanto
que as WON com 10 % a 40 % de componente solido necessitaram de duas ou mais sessoes de
DTE, e, por fim aquelas com componente sélido superior a 40 % requereram NTE ou
necrosectomia aberta (33). Villman et al. (33) propde, dependendo da quantidade de debris

solidos dentro de uma colecao, diferentes técnicas endoscopicas (Tabela 5).

Tabela 5: Proposta de Villman et al.(33) das indicacoes para as diferentes técnicas endoscopicas.
Colecdes com <20 % de | 1) DTE com colocacao de 1 a 2 DPS ou LAMS;

componentes solidos 2) Drenagem Endoscopica transpapilar se envolvimento do ducto
pancreatico.
Colecoes com 20-50 % | 1) Colocacao de LAMS;

de componentes solidos | 2) DTE com mais de 2 DPS em acesso Unico ou multiplos acessos com ou
sem drenagem transmural por sonda nasoquistica.
Colecoes com > 50 % de | 1) NTE;

componentes solidos 2) DTE com mais de 2 DPS em acesso Unico ou multiplos acessos ou LAMS

com ou sem drenagem transmural por sonda nasoquistica com ou sem

DPC dependendo do tamanho, localizacdo e conteudo.

DTE: Drenagem Transmural Endoscopica; DPC; Drenagem Percutanea por cateter; DPS: Double pigtail

stent; LAMS: lummen apposing metal stents.
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Em relacdo a dilatacdo da QGT ou QDT para colocacao de stent para realizacdo de NTE,
as guidelines da SEEG recomendam que esta deve ser feita por balao, comecando pelos 6-8mm,
aumentando-se o seu diametro nos dias seguintes a DTE até a colocacdo de stent

(recomendacao fraca com baixo grau de evidéncia) (12).

Em doentes que nao se encontram sob antibioterapia aquando da intervencao, esta
deve ser iniciada por via endovenosa, sendo que a penicilina, quinolonas, ou carbapenemos sao
as classes recomendas. Posteriormente, a antibioterapia deve ser ajustada tendo em conta os

resultados da analise microbiolégica do aspirado (29).

As guidelines da SEEG recomendam o uso de um gastroscopio terapéutico aquando da
realizacdo de NTEs secundarias (recomendacado fraca, com baixo grau de evidéncia), assim
como a insuflacdo com CO2 em vez de ar para reduzir o risco de embolismo gasosos

(recomendacao forte, com baixo grau de evidéncia) (12).

A Técnica Transluminal de Muiltiplos Acessos (TTMA) (multiple transluminal gateway
technique) foi proposta por Varadarajulu et al. e corresponde a criacdo de dois trajetos de
comunicacao através da parede gastrica com a colecdo. Um dos trajetos serve para colocacao
de uma sonda nasoquistica para irrigacdo da colecao, enquanto que o outro permite uma maior
drenagem da mesma. No estudo retrospetivo inicial para esta técnica em doentes com WON
sintomatica, verificou-se uma maior probabilidade estatisticamente significativas de sucesso
terapéutica em relacao a técnica com QGT Unica (92 % versus 52 %, p valor = 0,01). No entanto,

sdo necessarios estudos prospetivos que comprovem estes resultados (12,33).

As guidelines da SEEG sugerem a realizacdo de NTE com um Unico acesso, referindo que
se deve considerar a TTMA para colecoes WON mdltiplas ou superiores a 12 cm, ou em caso de
resposta terapéutica incompleta apds NTE de acesso Unico (recomendacao fraca com baixo grau

de evidéncia) (12).

Outras inovacOes relativas ao material utilizado neste procedimento sdao o
desenvolvimento de stents especificamente desenhados para drenagem de colecoes
pancreaticas, como o stent AXIOS® (Xlumina Inc., Mountain View, CA) e Nagi® (Taewoong
Medical Co, Gyeonggi-do,South Korea). Estes stents almejam uma melhor fixacao e prevencao
da migracao dos mesmos, contudo ainda nao foram incluidos em estudos prospetivos, pelo que

as suas vantagens nao estao demonstradas (34).

Deve ser realizado controlo imagiologico por TC com avaliacdo dos mesmos parametros
referido para pos-DTE. E de referir que o objetivo destas intervencoes é a resolucao de quadros

sintomaticos significativos e ndo uma resolucao imagioldgica completa (6).

Um estudo randomizado do Dutch Pancreatitis Study Group, realizado em 2012,
comparou a utilizacao de necrosectomia aberta com NTE e concluiu que os doentes do segundo
grupo apresentavam uma menor resposta inflamatoéria pos-procedimento e melhores outcomes

clinicos (tendo em conta critérios como disfuncdo organica, fistula enterocutanea,
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complicacoes a longo prazo, diabetes mellitus e insuficiéncia pancreatica exdcrina de novo)
(30).

As guidelines da SEEG recomendam a remocao de cateteres LAMS quatro semanas apds
o procedimento para prevenir complicacdes relacionadas com o mesmo, assim como estadia a
longo prazo de DPS em doentes com sindrome de disrupcdo do ducto pancreatico
(recomendacao forte com baixo grau de evidéncia) (12). Para além disto, recomendam também
que CPRM secretin enhanced do ducto pancreatico principal deve ser realizada ates a remocao
do stent apés DTE e WON (12).

Drenagem Percutdnea por Cateter

A colocacéao guiada por TC ou ecografia de um dreno percutaneo pode ser uma medida
terapéutica primaria ou adjuvante a um tratamento endoscopico. E realizada irrigacdo da
colecao através do cateter, e este pode ser manipulado, recolocado ou aumentado de tamanho
conforme as reavaliacoes imagioldgicas e a evolucéo clinica do doente. Se a colecdo nao for
claramente visivel por ecografia devido as suas pequenas dimensoes, pode ser preferida uma
colocacdo guiada por TC. Sempre que possivel, deve ser preferida uma abordagem
retroperitoneal (6,11,12). Neste procedimento, é sempre preferida uma via retroperitoneal
pelos flancos devido ao menor risco de infecao da cavidade peritoneal, menor risco de lesao
entérica, e possibilidade de criar acesso para posterior DRAV ou sinus tract endoscopy, se
necessaria a sua realizacao (6,11,12). Assim, a DPC é a melhor opcao para colegdes dos flancos,
ou da cavidade pélvica que sem estendem profundamente no espaco retroperitoneal, sendo
que pode ser seguida de DRAV ou de sinus tract endoscopy, caso nao haja resolucao das mesmas
(11). Os cateteres colocados do tipo pigtail, usando a técnica de Seldinger variam em calibre
desde 8 a 28 French, sendo que se pensa que cateteres acima de 14 acarretam um menor risco
de obstrucao (12). Esta técnica tem cerca de 40 % de faléncia terapéutica, principalmente
devido a incapacidade de drenar componentes nao liquidos das colecbes, apesar da utilizacao
de drenos de grande calibre. Outras desvantagens sdao o desenvolvimento de fistulas
pancreatico-cutaneas que ocorrem em cerca de 20 % dos doentes, e a introducdo de ar na
colecao com posterior dificuldade no diagndstico de infecdo e diminuicao da qualidade da
ecoendoscopia. Assim, recomenda-se a realizacdo da drenagem percutanea apos as

intervencoes endoscopicas, mesmo que no mesmo dia (6).

A aplicacao desta técnica foi primariamente descrita por Freeny et al. em 1998, com a
colocacao de cateteres guiada por TC, em 34 doentes com PNI confirmada por PAAF e sépsis,
sendo que nenhum deles tinha necrose pancreatica confinada a cabeca. Foram utilizados
cateteres desde 10 French a 28 French, tendo, na maioria dos casos, sido usados cateteres
acima dos 22 French. Os cateteres foram deixados colocados por um periodo de cerca de trés
meses, tendo-se obtido os seguintes resultados: 25% dos doentes desenvolveu fistula

pancreatico-cutanea com necessidade de correcao cirurgica; em 50 % dos doentes, as colecdes
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pancreaticas resolveram sem intervencoes invasivas subsequentes, sendo que os restantes

necessitaram de cirurgia; a mortalidade foi de 12 % e por faléncia multiorganica (27).

Assim, na sua revisao de 2012, Easler et al. (27) concluiu que a DPC é utilizada em fases
mais precoces da doenca quando comparada a NTE, tendo um papel adjuvante no tratamento
de doentes mais criticos, como meio de descomprimir colecdes necréticas infetadas, enquanto
se protelam medidas invasivas mais definitivas. A taxa de sucesso da DPC é de 50 %, e a sua

principal complicacdo major é o desenvolvimento de fistula pancreatico-cutanea.

De Waele et al. (22) aponta a DPC como a técnica mais eficaz para reduzir volume
intra-abdominal, podendo ter especial interesse em doentes com PA e SCA. A diminuicao do
tamanho das colecoes em 75 % em 2-3 semanas apos DPC tem valor preditivo no sucesso de

resolucao das colecdes pos-DPC (30).

Sinus tract endoscopy

Este procedimento consiste na dilatacao do trajeto do cateter colocada durante a DPC,
seguida de irrigacdo/lavagem da cavidade com posterior aspiracdo. E realizada com recurso a
nefroscopio através de um acesso largo. No final do procedimento, é instalado um sistema de
lavagem continua com sonda de instilacdo de baixo calibre e dreno de grande calibre. Esta
técnica também pode ser realizada com endoscépio flexivel que permite um acesso mais facil
a colecoes profundas. No entanto, a falta de rigidez deste utensilio limita o processo de

desbriamento, diminuindo a eficacia da necrosectomia (11).

Desbridamento Retropritoneal Video-assistida

O DRAV é uma opcéo terapéutica no caso em que as colecoes nao resolvem apos NTE,
ou nao sao acessiveis a ela por se localizarem inferior e retroperitonealmente. Esta é uma
técnica cirtrgica minimamente invasiva que consiste na insercao de, mais frequentemente, um
cistoscopio, ao longo de um dreno percutaneo previamente colocado na colecdo. De seguida,
sao usados varios instrumentos para o desbridamento do tecido necrotico. Esta técnica permite

também a colocacao de novos drenos sob visualizacao direta da cavidade.

Enquanto que as colecdes centralmente localizadas sao acessiveis por via endoscépica,
aquelas que se estendem inferiormente para o espaco retroperitoneal e pélvico,
particularmente do lado esquerdo, podem requerer outras abordagens. Nestes casos, e
naqueles em que uma intervencao em fase precoce (antes da organizacao da colecao em WON)
da doenca € necessaria por sépsis ou deterioracao clinica, outras técnicas podem ser utilizadas,
tais como a DPC e DRAV.

Assim, tendo em conta as técnicas minimamente invasivas e as guidelines da ACG e da
Intenational Association of Pancreatology (IAP), uma “step-up approach” é compativel com
realizacao de DTE ou DPC como técnicas preferenciais de primeira linha e, caso ocorra faléncia

em controlar os sintomas ou infecao, realizacdo de NTE ou DRAV. Num cenario onde todas estas
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medidas se mostraram insuficientes, deve ser equacionada realizacao cirurgia por laparoscopia

ou laparotomia (6).

Jeffrey et al. (27) conclui que a maior vantagem de uma abordagem retroperitoneal é
a diminuicao da contaminacao peritoneal, com diminuicao dos internamentos nas UCI e da
duracao dos internamentos. Apontam algumas limitacdes deste procedimento, nomeadamente
uma visualizacao limitada e a incapacidade de detetar lesdes intestinais ou de realizar outros

procedimentos simultaneamente.

Trikudanathan et al. (11), na sua revisao, considera bem estabelecido, atualmente, que
uma abordagem minimamente invasiva via retroperitoneal induz uma menor resposta
inflamatoria pos procedimento e um menor risco de disfuncdo organica em doentes com PN
infetada. No entanto, tanto DPC como a VARD apresentam um alto rico de desenvolvimento de

fistulas pancreatico-cutaneas e entero-cutaneas (até 35 %) (11).

Desbridamento Cirargico Laparoscopico

0 desbridamento laparoscopico hand-assisted consiste no uso de uma porta que permita
a entrada da mao do cirurgiao na cavidade abdominal para desbridamento, com recurso a mais
duas portas laparoscopicas adicionais. Parek descreveu o desbridamento laparoscopico hand-
assisted, aplicando-o a um grupo de 16 doentes, entre os quais 50 % tinha multiplos locais de
necrose retroperitoneal e 18 % tinha realizado drenagem percutanea guiada por imagem
anteriormente. Desta experiéncia, resultou uma mortalidade de 13 % e um tempo de
internamento médio de 16 dias, para além de uma grande taxa de desenvolvimento de fistulas
pancreaticas (76 %).(27)

Quando comparada a NTE, Jeffrey et al. (27) apontaa algumas vantagens de uma
abordagem laparoscopica as colecdes decorrentes de PA, nomeadamente o facto de ser um
procedimento de intervencao Unica, que possibilita a remocao da totalidade de tecido inviavel

e que permite a criacao de anastomoses quistoentéricas de largo diametro (2 a 3 cm).

Uma abordagem robdtica permite visdo estereotaxica, com melhoria da destreza e

alcance na movimentacao dos instrumentos.

Mathew et al. (32) realizou um estudo retrospetivo que incluiu 28 doentes submetidos
a necrosectomia pancreatica laparoscopica. Sete dos doentes tinha WON com dor abdominal
recorrente, distensao abdominal e febre ou arrepios detetados no seguimento apos recuperacao
inicial da PA. Os restantes 21 tratava-se de doentes estaveis, em recuperacao na UCI, sendo
que 10 destes realizaram DPC ecoguiada antes de serem submetidos a este procedimento. A
cirurgia foi realizada entre os 22 e 35 dias de evolucao da doenca. Em caso de CNA, foram
preferidas  abordagens retrogastricas que podem ser  transgastrocdlica  ou
transmesocélica/infracélica, sendo que a primeira é preferida quando existe necrose da cabeca
ou corpo do pancreas e foi utilizada em 21 doentes. Nos casos de WON preferiram-se abordagens

transgastricas e intracavitarias, sendo que a primeira foi usada em 4 doentes, e a segunda foi
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utilizada em apena 1 doente. A abordagem intracavitaria distingue-se por haver fixacdao da
parede gastrica anterior a parede abdominal. Considera o seu procedimento seguro em caso de
PN e PN infetada, sendo que mostrou diminuir as complicacdes major e a mortalidade nestes

casos (32).

Técnicas Combinadas

A terapia de dupla modalidade (TDM) refere-se a realizacdo de DPC seguida
imediatamente de DTE. Ross et al. (27) realizou um estudo retrospetivo da aplicacao desta
terapia em 15 doentes. As intervencoes foram realizadas cerca de um més apos o aparecimento
dos sintomas, sendo que a média de substituicdo dos cateteres foi de 5 vezes, com uma
permanéncia dos mesmos durante uma média de 80 dias. O tempo médio para resolucdo das
colecdes necréticas foi de 2 meses. No seguimento, ndo se verificaram mortes, nao foram
necessarias cirurgias nos 6 meses seguintes e nao houve desenvolvimento de fistulas
pancreaticas. Um posterior estudo retrospetivo maior, e que incluiu estes mesmos doentes na
sua analise, comparou o uso de uma terapia de dupla modalidade com a realizacdo de DPC
isoladamente, tendo concluido o seguinte: os doentes do primeiro grupo obtiveram
internamentos de menor duracao (16 versus 39 dias), um menor nimero de intervencoes e
drenos necessarios, € um menor nimero TCs de seguimento (8 versus 4); nao se verificaram

diferencas na mortalidade entre os dois grupos (27).

Num centro que utilizou a DPC como terapéutica de primeira linha, a adicdo sistematica
de DTE num contexto e TDM, mostrou reduzir significativamente o tempo de internamento e
tempo de drenagem externa das colecoes. Apesar de parecer promissora, esta modalidade de
TDM néao parece ser a ideal para colecdes localizadas posteriormente ao estomago ou duodeno,
pelo que optar por DTE/NTE com DPC adjuvante podera ser a melhor opcao nesses doentes. A
utilizacdo de VARD adjuvante pode ser a solucao para pacientes com colecdes refratarias ao
tratamento anterior (11). Assim, Trikunadathan et al. (11) concluiu que uma abordagem
multidisciplinar e algoritmica, tendo em conta a localizacdo e qualidade das colecdes é a que

produz melhores resultados.

As guidelines da SEEG sugerem a consideracao de realizacdo de drenagem percutanea
e endoscopica concomitante em doentes com WON com extensdo as goteiras paracolicas

pélvicas (recomendacao fraca com baixo nivel de evidéncia) (12).
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8. Desbridamento Cirurgico por Vvia

aberta

A necrosectomia por via laparotémica encontra-se associada a uma elevada e proibitiva
morbimortalidade. Neste sentido, esta opcao terapéutica deve ser bem discutida, e adiada, no
minimo trés a seis semanas para permitir que a colecao se organize e que, assim, se consiga
um desbridamento mais completo com menor risco de hemorragia. No entanto, verificou-se,
no estudo PANTER que as diferencas do risco de hemorragia, desenvolvimento de fistula, e taxa
de morbimortalidade entre um desbridamento cirdrgico e a “step-up approach” minimamente

invasiva, embora a favor do segundo grupo, nao foram estatisticamente significativas.

As indicacoes validas para este procedimento cirlrgico numa fase precoce da doenca sao

hemorragia, SCA e isquémia intestinal (30).

Sabo et al. (30), na sua revisao de 2015, assim como Geri et al, (24) afirma que um
desbridamento cirdrgico deve ser reservado para os casos em que as técnicas menos invasivas
nao tiveram sucesso ou nao puderam ser utilizadas, como por exemplo se presente choque
sético que requer desbridamento rapido e completo para resolucdo de infecdo intra-abdominal
(24,30).

Trikudanthan et al. (11), na sua revisao de 2019 faz referéncia a um estudo que
envolveu analise de 8 hospitais de diferentes paises e de 1980 doentes que concluiu que existe
um menor mortalidade entre doentes e alto risco que sao sujeitos a técnicas minimamente
invasivas em relacdo aqueles submetidos a necrosectomia via laparotomica. No entanto,
continuam a admitir um conjunto de indicacbes para esta cirurgia como Sindrome
Compartimental Refratario, Perfuracdes de viscera, Isquémia intestinal, e faléncia da “step-up
approach”. Algumas indicagdes a este procedimento cirtrgico também podem ser validas numa
fase tardia da doenca, tais como Fistula quistoentérica ou pancreatico-cutanea persistente,

Pancreatite crénica por sindrome de disrupcao do ducto e obstrucao intestinal (11).

Nos casos de SCA esta indicado a laparostomia. Alternativas a este método é a
realizacao de incisdes subcostais, bilateralmente, ou a realizacdo de trés incisdes na pele que
permitam fasciotomia da linha alba sem lesar o peritoneu. As trés técnicas mostraram-se

efetivas em reduzir a PIA (22).

As guidelines japonesas recomendam tratamento cirdrgico de SCA quando PIA superior

a 20 mmHg e quando disfuncédo de algum érgéo ocorre (23).

Hartwig et al. (16) recomenda, com base na sua pratica, a técnica de necrosectomia
combinada com lavagem continua retroperitoneal fechada, mostrando que quando aplicada a

35 % dos 121 doentes, entre 1993 e 2001, verificou-se uma taxa de sucesso de 83%,
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desenvolvimento de fistula de 19 % dos doentes tratados cirurgicamente e uma mortalidade
destes de 21,4 %.

A necrosectomia aberta tradicional acarreta um elevado risco de complicacdes, insuficiéncia

pancreatica a longo prazo e morte (11 %-39 %) (33).
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9. Conclusao

Relativamente a abordagem terapéutica das complicacdes locais da PA, os varios estudos e
guidelines recomendam antibioterapia, intervengdes endoscopicas ou cirlrgicas, escalada
terapéutica dessas abordagens e o timing de realizacdo. No entanto, devido a complexidade
dos casos de PA em que se desenvolvem este tipo de complicagcdes e a sua variabilidade, as

decisdes terapéuticas devem ser individualizadas e multidisciplinares.

Tanto as guidelines da SEEG, como as japonesas ndo recomendam o uso de antibi6ticos ou
probioticos como profilaxia de complicacbes infeciosas em contexto de PN. Estas guidelines
recomendam a utilizacao de antibidticos dirigidos a bactérias do TGI, com adaptacao do regime
terapéutico quando cultura e antibiograma estiverem concluidos, em doentes com infecdo

suspeita ou comprovada (recomendacéo forte com baixo nivel de evidéncia) (12,23).

As guidelines da SEEG, da Sociedade Catala de Gastroenterologia as japonesas
recomendam, sempre que possivel, o adiamento de qualquer intervencdo para as quatro

semanas de evolucao da doenca (12,21,23).

Relativamente as indicacdes para intervencdes endoscopicas e cirtrgicas das colecoes, as
trés guidelines anteriormente reconhecem os casos de PN com suspeita clinica de necrose
infetada ou necrose infetada comprovada como indicacao principal, principalmente quando
associada a deterioracao do estado clinico (12,21,23). Outras indicacdes como obstrucéo biliar
o de outros 6rgaos por compressao extrinseca pelas colecbes, persisténcia dos sintomas por um
longo periodo, ou disfuncao organica persistente apesar de tratamento médico otimizado sao
também validas (12,21,23).

A Sociedade Catala de Gastroenterologia, as guidelines SEEG e japonesas reconhecem a
elevada mortalidade associada a intervencoes cirurgicas numa fase precoce da doenca, pelo
que validam uma “step-up approach” e o adiamento de técnicas invasivas como a melhor
abordagem em casos que requerem intervencao, considerando que a DPC e DTE devem ser
opcoes de primeira linha e, caso nao haja resolucao das colecdes, deve ser realizada NTE ou
DRAV (12,21,23).
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