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Resumo: A pancreatite pós-procedimento após ressecção duodenal não ampular é incomum. Des-
crevemos um homem de 73 anos com doença do refluxo gastroesofágico que foi submetido à esofa-
gogastroduodenoscopia (EDA) por dor em quadrante superior esquerdo em um serviço externo, 
onde um pólipo séssil de 1 cm na segunda porção do duodeno, com biópsia compatível com ade-
noma, foi removido em fragmentos com alça quente utilizando um endoscópio de visão lateral. 
Duas horas depois, desenvolveu dor epigástrica intensa e apresentou-se no dia seguinte com leuco-
citose e lipase de 9.000 U/L. A tomografia computadorizada (TC) mostrou edema difuso do mesen-
tério e omento, especialmente no espaço pararrenal anterior, sugestivo de pancreatite aguda. Diante 
da recente ressecção duodenal e da intensidade da dor, suspeitou-se clinicamente de perfuração 
duodenal, motivando transferência. Na admissão, nova avaliação por imagem seccional, revisada 
em conjunto com a cirurgia, demonstrou pancreatite aguda relacionada ao procedimento, com 
edema do sulco pancreaticoduodenal, provavelmente secundária à polipectomia recente, sem evi-
dência de perfuração, sendo mantido tratamento conservador. O paciente apresentou melhora clí-
nica com medidas de suporte e recebeu alta no 7º dia. 

Palavras-chave: Pancreatite Aguda; Polipectomia Duodenal Não Ampular; Pancreatite Pós-Proce-
dimento; Adenoma Duodenal. 
 

1. Introdução 
A pancreatite aguda após polipectomia duodenal não ampular representa um fenô-

meno raro e interessante, com poucos casos relatados. Os pólipos duodenais são identifi-
cados em aproximadamente 1,5%–5% das endoscopias digestivas altas e frequentemente 
são achados incidentais [1,2]. Em uma coorte prospectiva de 584 esofagogastroduodenos-
copias (EDAs), pólipos duodenais foram encontrados em 4,6%; a maioria era pequena, 
séssil e não neoplásica no bulbo duodenal, enquanto adenomas eram incomuns (~7% dos 
pólipos duodenais; 0,4% de todas as EDAs) e ocorriam predominantemente na segunda 
porção do duodeno, onde a ressecção endoscópica é tecnicamente mais complexa [3]. 

A pancreatite aguda após ressecção de lesões duodenais não ampulares tem sido des-
crita predominantemente em relatos de caso isolados após polipectomia com alça quente 
ou mucosectomia endoscópica (EMR) [4,5]. Em contraste, a pancreatite aguda é uma com-
plicação bem reconhecida após ressecção ampular com papilectomia endoscópica (EP), 
ocorrendo em aproximadamente 10%–15% dos casos [6]. Esses dados destacam que, em-
bora a pancreatite seja esperada e ativamente prevenida na EP, sua ocorrência após poli-
pectomia duodenal não ampular permanece incomum e merece documentação cuidadosa 
e consideração mecanística. 
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2. Relato de caso  
Um homem de 73 anos com doença do refluxo gastroesofágico e hipertensão foi sub-

metido à endoscopia digestiva alta em um serviço externo devido a uma história de 2–3 
meses de dor no quadrante superior esquerdo. Um pólipo duodenal séssil de 1 cm na 
segunda porção do duodeno teve biópsia compatível com adenoma, e ele retornou várias 
semanas depois ao mesmo serviço para polipectomia, realizada em fragmentos utilizando 
alça quente por meio de um endoscópio de visão lateral após tentativas iniciais com gas-
troscópio (Figura 1); a lesão foi completamente recuperada, e foi planejada vigilância em 
6 meses. 

Duas horas depois, desenvolveu dor epigástrica abrupta de intensidade 10/10, perda 
de apetite, e apresentou-se no dia seguinte a um hospital externo. Negava febre, hematê-
mese e sangramento retal, mas relatava calafrios. Os exames laboratoriais mostraram leu-
cócitos de 16,5 × 10⁹/L, lipase de 9.000 U/L, bilirrubina total de 1,8 mg/dL, AST/ALT nor-
mais, perfil lipídico sem alterações significativas e cálcio de 9,1 mg/dL. A tomografia com-
putadorizada de abdome/pelve mostrou edema peripancreático difuso compatível com 
pancreatite aguda. A preocupação com possível perfuração duodenal motivou a transfe-
rência para um centro de maior complexidade. 

Figura 1. Pólipo (1 cm) na segunda porção do duodeno. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Na admissão, o paciente foi avaliado e permaneceu hemodinamicamente estável; en-

tretanto, relatava dor abdominal, e a repetição dos exames laboratoriais foi compatível 
com pancreatite aguda. Foram instituídas medidas de suporte, e antibióticos de amplo 
espectro foram mantidos. A EDA foi adiada devido à suspeita clínica de perfuração duo-
denal. As imagens externas estavam disponíveis apenas na forma de laudo, com acesso 
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limitado ao conjunto completo de imagens, o que restringiu a revisão multidisciplinar em 
nosso centro; assim, uma nova TC foi obtida para avaliar presença de ar livre, extravasa-
mento ou coleção drenável. 

A TC de repetição demonstrou edema do sulco pancreaticoduodenal e densificação 
da gordura peripancreática com discreta quantidade de líquido adjacente e leve proemi-
nência do ducto pancreático, sem ar livre ou coleção drenável, provavelmente secundários 
à polipectomia recente (Figura 2). Observou-se realce nodular próximo à ampola. A revi-
são pela equipe cirúrgica não identificou evidências de perfuração, e optou-se por manejo 
não operatório. 

Figura 2. Edema pancreático com densificação/líquido da gordura peripancreática, espes-
samento da fáscia renal anterior e ducto pancreático principal proeminente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Apesar da ausência de perfuração, necrose, colangite ou coleção infectada, os anti-

bióticos foram mantidos pela equipe assistente diante de leucocitose persistente, piora da 
dor abdominal e incerteza diagnóstica inicial. Hemoculturas não apresentaram cresci-
mento, e nenhuma fonte infecciosa foi identificada. À medida que a suspeita de perfura-
ção ou infecção diminuiu, os antibióticos foram descalonados. Posteriormente, o paciente 
tolerou dieta líquida, evoluiu para dieta oral branda e recebeu alta no 7º dia. Foi orientado 
seguimento ambulatorial com sua equipe de gastroenterologia, com planejamento de re-
petição da imagem abdominal em 4–6 semanas. O exame histopatológico do espécime da 
polipectomia foi compatível com adenoma. 

3. Discussão e Conclusão 
A pancreatite pós-procedimento após mucosectomia endoscópica (EMR) ou polipec-

tomia duodenal não ampular parece rara, mas vem sendo cada vez mais reconhecida. Ca-
sos semelhantes foram relatados após polipectomia ou biópsia duodenal. Mirchev et al. 
descreveram pancreatite edematosa leve algumas horas após EMR de um pequeno pólipo 
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duodenal hiperplásico, com recuperação completa apenas com medidas de suporte [4]. 
Alper et al. relataram dois casos de pancreatite aguda leve após polipectomia com alça e 
eletrocoagulação de adenomas pós-bulbares, provavelmente decorrente de lesão térmica 
local ou edema próximo à cabeça do pâncreas [7]. Modi et al. relataram pancreatite oito 
horas após repetição de EDA com EMR subaquática para três pólipos duodenais não am-
pulares, com melhora mediante tratamento conservador [8]. Kwak et al. relataram pan-
creatite necrosante com falência de múltiplos órgãos após ressecção de um pólipo duode-
nal displásico de 5 mm [9]. 

Chen et al. descreveram um hematoma intramural duodenal difuso após biópsia em 
um paciente imunocomprometido, que obstruiu o fluxo pancreático, evoluindo para pan-
creatite necrosante fatal com síndrome do desconforto respiratório agudo e choque sép-
tico, culminando em óbito duas semanas depois [10]. Esses casos fatais destacam que dor 
persistente ou progressiva, resposta inflamatória sistêmica, disfunção orgânica, elevação 
do lactato, aumento da necessidade de oxigênio, incapacidade de tolerar dieta, hematoma 
ou obstrução duodenal, necrose ou coleções em evolução devem motivar reavaliação ur-
gente, e não apenas cuidados de suporte rotineiros. Em conjunto, esses relatos sugerem 
que a pancreatite pós-polipectomia ou pós-biópsia é incomum, frequentemente autolimi-
tada, mas ocasionalmente fatal. 

O mecanismo é plausível. O complexo ampular localiza-se na segunda porção do 
duodeno; a lesão eletrocirúrgica pode causar dano térmico ou edema na papila menor ou 
maior adjacente, produzindo obstrução transitória do ducto pancreático. Irritação mecâ-
nica papilar decorrente da manipulação do endoscópio de visão lateral é outro fator plau-
sível, embora não comprovado, já que a literatura sobre pancreatite pós-CPRE sustenta 
trauma papilar e edema como causas de obstrução transitória do fluxo pancreático [11]. 
Menos frequentemente, barotrauma ou dissecção gasosa podem se estender para os teci-
dos peripancreáticos [12,13]. O padrão de imagem em nosso paciente é melhor interpre-
tado como alteração inflamatória aguda pós-procedimento centrada próxima ao sulco 
pancreaticoduodenal, em vez de pancreatite do sulco clássica. 

A escolha da técnica influencia tanto a eficácia quanto o risco. A polipectomia com 
alça fria deve ser considerada como estratégia preventiva para lesões duodenais não am-
pulares pequenas e selecionadas, pois evita eletrocautério e, portanto, elimina a lesão tér-
mica relacionada à cauterização como mecanismo. Recomendações recentes de especialis-
tas apoiam considerar ressecção fragmentada com alça fria para adenomas duodenais pla-
nos, não volumosos e <20 mm, enquanto diretrizes da ESGE apoiam polipectomia com 
alça fria para pequenos adenomas duodenais, particularmente quando tecnicamente viá-
vel [14,15]. A EMR convencional permanece o padrão-ouro para ressecção de neoplasias 
superficiais e alcança alta taxa de sucesso técnico, mas sangramento é mais frequente do 
que com polipectomia padrão com alça, e ressecção fragmentada é frequentemente neces-
sária para lesões planas ou maiores [16]. A mucosectomia endoscópica subaquática 
(UEMR) pode facilitar a captura de lesões de crescimento lateral sem injeção submucosa 
e demonstrou alta taxa de ressecção completa em coortes terciárias; sangramento tardio é 
o principal efeito adverso, e raros eventos de intoxicação hídrica foram descritos [17]. 

A dissecção endoscópica da submucosa (ESD) melhora as taxas de ressecção em bloco 
e curativa, mas, no duodeno, associa-se a procedimentos mais longos e risco substancial-
mente maior de perfuração (~20%–25% em séries de centros especializados), justificando 
uso seletivo em centros experientes [18–20]. Fundamentos eletrocirúrgicos são cruciais: a 
mesma corrente que incisa e coagula pode, se excessiva, conduzir-se à muscular própria 
ou serosa, produzindo uma “queimadura” térmica transmural sem perfuração evidente, 
um padrão de lesão que pode inflamar o pâncreas adjacente [12,21]. Como a polipectomia 
índice foi realizada em um serviço externo antes da transferência, vários detalhes técnicos 
não estavam disponíveis para revisão, incluindo configurações do gerador eletrocirúr-
gico, duração da aplicação de energia, uso ou ausência de injeção submucosa, justificativa 
para ressecção fragmentada em vez de em bloco e distância exata entre a lesão e a papila. 
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Esses detalhes ausentes limitam a atribuição definitiva da pancreatite a um único meca-
nismo e sustentam descrever lesão térmica, edema papilar e irritação mecânica relacio-
nada ao endoscópio de visão lateral como contribuintes plausíveis, mas não comprova-
dos. 

A prática em concordância com diretrizes favorece a ressecção endoscópica de ade-
nomas duodenais esporádicos não ampulares para mitigar progressão, embora as compli-
cações sejam mais frequentes no duodeno. Dados prospectivos sugerem uma taxa global 
de eventos adversos próxima de 15%, impulsionada por sangramento e perfuração, além 
de um risco significativo de recorrência local após ressecção fragmentada; vigilância es-
truturada é, portanto, parte integrante do cuidado [1]. Por outro lado, lesões não ampula-
res não displásicas tipicamente não requerem ressecção, exceto quando sintomáticas ou 
hemorrágicas [1]. 

Diversas implicações práticas emergem deste caso. Para lesões próximas à papila, o 
mapeamento pré-ressecção para definir a proximidade papilar, o uso da menor energia 
efetiva possível (curtos disparos de coagulação, menor potência e evitar cauterização pro-
longada) e considerar alça fria para pequenas lesões ou UEMR para lesões extensas de 
crescimento lateral podem reduzir o risco [16,17]. Quando pancreatite pós-procedimento 
é suspeitada, medidas precoces de suporte e imagem seccional seletiva para excluir per-
furação ou coleções geralmente são suficientes; o uso racional de antibióticos é apropriado 
quando não há evidência de infecção [4,8].  

Este caso também reflete o desafio da tomada de decisão precoce no pós-procedi-
mento, quando pancreatite e perfuração duodenal podem inicialmente apresentar mani-
festações sobrepostas. Os antibióticos foram mantidos pela equipe assistente durante a 
fase inicial do cuidado devido à leucocitose persistente, piora da dor abdominal e preocu-
pação inicial com possível perfuração. Após revisão das imagens e avaliação cirúrgica ex-
cluírem perfuração, necrose, colangite e coleção infectada, o curso clínico foi, em última 
análise, consistente com pancreatite intersticial edematosa estéril. Isso enfatiza a impor-
tância de reavaliar a necessidade de antibióticos à medida que a incerteza diagnóstica se 
resolve. Em geral, este caso destaca que, embora a pancreatite aguda após ressecção duo-
denal não ampular seja incomum, ela deve ser prontamente considerada em qualquer pa-
ciente que desenvolva dor epigástrica intensa logo após o procedimento, particularmente 
quando a intervenção envolve a segunda porção do duodeno. 
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