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Resumo A pancreatite aguda é uma condicdo inflamatdria causada por ativacdo intracelular e extravasamento inapropriado de enzimas proteo-
liticas que determinam destruigdo do parénquima pancreético e dos tecidos peripancreéticos. Consiste em uma condigao clinica bastante
frequente, identificando-se duas formas principais de apresentacao: a forma edematosa, menos intensa, e a forma necrosante, a forma
grave da doenga que acomete uma proporcao significativa dos pacientes. A avaliacdo radiolégica, sobretudo por tomografia computa-
dorizada, tem papel fundamental na definigdo da conduta nos casos graves, sobretudo no que diz respeito a caracterizagdo das com-
plicagbes locais, que tém implicagéo progndstica, e na determinacdo do tipo de abordagem terapéutica. Novos conceitos incluem a
subdivisdo da pancreatite necrosante nas formas de necrose do parénguima pancreatico concomitante com necrose dos tecidos peri-
pancreéticos ou necrose restrita aos tecidos peripancreaticos. Além disso, houve sistematizagao dos termos: aciimulos liquidos agudos
peripancreéticos, pseudocisto, alteragdes pds-necréticas pancreaticas/peripancreaticas e necrose pancredtica delimitada. Tal conheci-
mento é de extrema relevancia no sentido de uniformizar a linguagem entre os especialistas envolvidos no diagnéstico e tratamento
desses pacientes.

Unitermos: Pancreatite; Pseudocisto; Necrose pancredtica delimitada.

Abstract Acute pancreatitis is an inflammatory condition caused by intracellular activation and extravasation of inappropriate proteolytic enzymes
determining destruction of pancreatic parenchyma and peripancreatic tissues. This is a fairly common clinical condition with two main
presentations, namely, endematous pancreatitis — a less severe presentation —, and necrotizing pancreatitis — the most severe presentation
that affects a significant part of patients. The radiological evaluation, particularly by computed tomography, plays a fundamental role in the
definition of the management of severe cases, especially regarding the characterization of local complications with implications in the
prognosis and in the definition of the therapeutic approach. New concepts include the subdivision of necrotizing pancreatitis into the
following presentations: pancreatic parenchymal necrosis with concomitant peripancreatic tissue necrosis, and necrosis restricted to
peripancreatic tissues. Moreover, there was a systematization of the terms acute peripancreatic fluid collection, pseudocyst, post-necrotic
pancreatic/peripancreatic fluid collections and walled-off pancreatic necrosis. The knowledge about such terms is extremely relevant to
standardize the terminology utilized by specialists involved in the diagnosis and treatment of these patients.

Keywords: Pancreatitis; Pseudocyst; Walled-off pancreatic necrosis.

INTRODUCAO biliar e alcoolismo sdo os fatores etiol6gicos mais comuns e
respondem por cerca de 80% dos casos em adultos. Causas
menos comuns incluem hipertrigliceridemia, hipercalcemia,
drogas, doencas autoimunes, parasitoses, dentre outras'".,

Relativamente comum, a pancreatite aguda é uma das
condi¢des mais frequentes para indica¢do de exames por
imagem no ambiente de emergéncia. No Brasil, de acordo
com o Datasus, no periodo de julho de 2010 a julho de 2011
houve 25.660 interna¢des, com um gasto anual de R$
17.493.378,92 e mortalidade de 5,9%.

A maioria dos pacientes com pancreatite aguda tem uma
forma leve da doenca, que é autolimitada e tem boa evolugio

A pancreatite aguda é uma condi¢do inflamatéria cau-
sada por ativacdo intracelular e extravasamento inapropriado
de enzimas proteoliticas que provocam destrui¢io do parén-
quima pancredtico e dos tecidos peripancredticos. Litiase
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com tratamento conservador. Entretanto, cerca de 20-30%
dos casos evoluem para formas graves, com significativa
morbimortalidade .

O objetivo deste trabalho é descrever os conceitos radio-
légicos atuais na avaliacdo por imagem da pancreatite aguda,
com énfase na definicdo da condicdo atualmente reconhecida
como “necrose pancreética delimitada”, com a finalidade de
uniformizar a linguagem entre os especialistas envolvidos no
diagnéstico e tratamento desses pacientes.

NOVOS CONCEITOS NA CLASSIFICACAO
DA PANCREATITE AGUDA

A classificag¢do de Atlanta para pancreatite aguda foi
proposta em 1992 e consistiu em uma tentativa de padro-
nizar a classificacio da gravidade da pancreatite aguda e de
suas complicac¢des. Teve importante papel neste contexto,
mas ao longo do tempo tornou-se evidente a necessidade de
uma revisdo que contemplasse os progressos no entendimento
da doenga, incluindo a conceituac¢io dos actimulos liquidos
complexos que podem se desenvolver a partir do processo
de necrose pancreética(4_8). Recentemente, o Acute Pancrea-
titis Classification Working Group (APCWG) revisou esta

) e estabeleceu novos conceitos relativos ao

classificacao®®
diagnéstico, fases de evolugdo da doenca, e a luz desta nova
abordagem redefiniu a classifica¢do radiolégica, introduzindo
novos conceitos referentes as complicag¢des locais da pan-

creatite aguda.

Diagnéstico

De acordo com 0 APCWG, a atual definicio do diag-
néstico de pancreatite aguda requer dois de trés critérios se-
guintes®: dor abdominal fortemente sugestiva de pancrea-
tite aguda; elevacdo dos niveis séricos de amilase em pelo
menos trés vezes o valor normal; achados caracteristicos nos
exames de imagem.

Evolucio temporal

Com relacdo a evolug¢io temporal, consideram-se atual-
mente duas fases no curso da pancreatite aguda®: uma fase
precoce, durante a qual a gravidade da doenga esta4 relacio-
nada a resposta inflamatéria sistémica e a faléncia organica,
e uma fase tardia, periodo em que a doenga pode evoluir
para resolucdo (pancreatite intersticial edematosa), estabili-
zac¢do ou apresentar uma evolucdo prolongada, relacionada

ao processo de necrose (pancreatite necrosante).

Definicdo de gravidade e tratamento

A importancia da definicio da gravidade da pancreatite
aguda estd diretamente relacionada a institui¢io da conduta
terapéutica. Os pacientes com pancreatite aguda leve respon-
dem bem ao tratamento conservador, enquanto os pacientes
com pancreatite necrosante apresentam disfun¢io organica,
necessitam de tratamento intensivo e frequentemente deman-
dam intervengdes terapéuticas, tendo um progndstico mais

reservado™1?,
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Na primeira fase da pancreatite aguda, a avalia¢io da
gravidade ¢ definida sobretudo por critérios clinicolabora-
toriais. Na segunda fase da pancreatite aguda, a necessidade
de tratamento é baseada na evolucio clinica e o tipo de tra-
tamento € definido pelas altera¢des morfoldgicas identifica-
das nos exames de imagem.

Dessa forma, essa revisdo enfatiza o uso dos critérios de
tomografia computadorizada (TC) contrastada para defini-
¢do da conduta terapéutica na segunda fase da doenga, ja que
as altera¢des morfolGgicas podem guiar o tratamento. ATC
é considerada padrio ouro na avalia¢do por imagem da pan-
creatite aguda, por ser o método, além de eficaz, mais rapido
e disponivel 7*1112),

A ressonancia magnética (RM) tem valores diagnéstico
e progndéstico compardveis aos da TC"®, mas apresenta al-
gumas desvantagens no cendrio clinico. Os exames sdo com-
parativamente mais longos, necessitam de maior colabora¢io
do paciente (imobilidade por longo periodo e apneia) e tem
custo mais elevado. No entanto, a RM é superior a TC na
caracterizagdo dos actimulos liquidos pancreaticos/peripan-
creaticos e é uma alternativa 2 TC, em casos de contraindica-
¢do ao uso de meio de contraste iodado, além de nio utilizar
radiaco ionizante!'*!®), Ainda, a sequéncia de colangiopan-
creatografia por RM tem alta sensibilidade para deteccio de
coledocolitiase, ajudando na sele¢io de pacientes que pos-
sam necessitar de colangiopancreatografia endoscépica!®!?).,

A ultrassonografia tem importante papel na avaliacio do
trato biliar, mas frequentemente é limitada na visualizacio
do colédoco distal (por causa do gds intestinal) e na avalia-
¢do pancreatica.

AVALIACAO DA PANCREATITE AGUDA
POR IMAGEM

Protocolo da TC

A TC deve ser realizada em 4872 horas apés o inicio
do quadro clinico, ja que a necrose, em geral, se estabelece
em 24-48 horas'®. A avaliacio por imagem é recomendada
para confirmar o diagnéstico clinico, determinar a etiologia,
excluir outras causas de dor associadas a elevacdo de amilase/
lipase e determinar a gravidade e a extensdo da pancreatite
aguda. A avalia¢@o por imagem é necessdria nos casos gra-
ves ou duvidosos, podendo ser dispensada nos casos leves
com apresentacdo clinica classica''*??.

O protocolo utilizado no setor de TC do Instituto de
Radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sdo Paulo inclui a realizacdo do
exame em aparelho com muiltiplos detectores (64 canais) e
administracio de dgua por via oral (600 ml) e meio de con-
traste iodado venoso ndo idnico (1,5 ml/kg), com aquisi¢cdes
pré e pos-contraste nas fases arterial parenquimatosa (40
segundos do inicio da administracdo do meio de contraste)
e venosa (70 segundos do inicio da administracdo do meio
de contraste), com velocidade de injecio de 4 ml/s e recons-
trucdes de 2,5 mm. Os protocolos dos exames de controle
sdo individualizados de acordo com a evolucio clinica.
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Pancreatite aguda intersticial edematosa (Figuras 1 e 2)

A TC pode ser completamente normal ou evidenciar
aumento pancredtico difuso ou localizado, com perda do
padrio glandular habitual, mas com realce normal do pa-
rénquima. Frequentemente, os tecidos peripancredticos/re-
troperitoneais mostram alteracdes inflamatérias discretas
caracterizadas por densificacio de gordura e quantidades
variaveis de liquido peripancredtico. A pancreatite intersti-

cial edematosa responde por 80% dos casos de pancreatite
aguda™'?., A realizacdo da TC em uma fase precoce pode
demonstrar heterogeneidade do parénquima pancreitico, que
ndo pode ser definitivamente classificada em pancreatite
edematosa ou necrosante. Nesse contexto, deve-se classifi-
car o caso como indeterminado e a realizacdo de um exame

de controle em 5-7 dias pode definir a classificacdo do
(5,9,11,12,21)

caso

Figura 1. Pancreatite aguda edematosa. A,B: Imagens axiais de TC pds-contraste fase venosa mostram aumento pancreético difuso, densificagdo dos planos
adiposos peripancreéticos (setas longas) e acimulos liquidos agudos no espago pararrenal anterior esquerdo e na goteira paracélica esquerda (setas curtas), sem

areas de necrose parenquimatosa.

Figura 2. RM na pancreatite aguda edematosa. A: Imagem axial de RM fast-spin echo ponderada em T2 com supressao de gordura mostra aumento pancreatico difuso
com elevacéo do sinal em T2, perda do padrao glandular habitual e liquido peripancreético. B: Imagem axial de RM ecoplanar ponderada em difusdo mostra restricao
a difusdo das moléculas de agua difusamente em todo o parénquima pancreatico. C,D: Imagens axiais de RM gradiente eco ponderada em T1 com supressao de
gordura pré-contraste (C) e pds-contraste (D) mostram discreto hipossinal T1 do parénquima pancreético e realce preservado, sem areas de necrose.

Radiol Bras. 2014 Mai/Jun;47(3):165-175
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Figura 3. Pancreatite aguda necrosante. A,B: Imagens axiais de TC pds-contraste fase venosa. Pancreatite aguda necrosante em homem de 52 anos. Hipocontras-
tagéo difusa do colo, corpo e cauda pancredticos (setas em A), compativel com extensa drea de necrose, identificando-se pequena area de parénquima preservado
no processo uncinado (seta em B). C,D: Imagens axiais de TC pds-contraste fase venosa. Pancreatite aguda necrosante em mulher de 35 anos. Extensas areas de
necrose parenquimatosa pancreética (setas longas), associadas a dreas de esteatonecrose no espago pararrenal anterior esquerdo e no mesocélon transverso (setas

curtas).

Pancreatite aguda necrosante (Figuras 3 e 4)

Pode ser dividida em necrose do parénquima pancre-
tico usualmente concomitante com necrose dos tecidos pe-
ripancredticos ou necrose restrita aos tecidos peripancreati-
cos. Cada uma dessas condi¢des pode ou nao estar associada
a complicag¢des infecciosas locais.

Ocorre em 20—30% dos pacientes e é caracterizada por
um curso prolongado, com alta incidéncia de complica¢des
locais e alta taxa de mortalidade""'?).

A necrose parenquimatosa € definida como dreas que ndo
apresentam realce pelo meio de contraste, podendo ser uti-
lizada uma quantificacdo em termos de percentual de parén-
quima acometido em menos de 30%, entre 30% e 50% e
acima de 50%%?.

A necrose da gordura peripancreitica (esteatonecrose)
se manifesta por densificacio e heterogeneidade dos tecidos
peripancredticos. Pode ser sugerida pela presenca de espes-
samento das goteiras paracdlicas e da raiz do mesentério,
densifica¢io da gordura com envolvimento dos espagos pa-
rarrenais anteriores e, na evolu¢do, pelo desenvolvimento de
actimulos liquidos heterogéneos contendo componentes s6-
lidos, ja que o aspecto da necrose se modifica ao longo do
tempo, podendo ter inicialmente um aspecto sélido hetero-
géneo, evoluindo para um aspecto mais liquefeito.

168

Figura 4. Pancreatite aguda necrosante infectada em homem de 35 anos. Ima-
gem axial de TC pds-contraste fase venosa mostra drea liquefeita no corpo pan-
credtico, compativel com area de necrose, com gas em seu interior (setas)
que nao delineia nivel hidroaéreo, mas se localiza em meio ao liquido, indicando
a presenca de conteldo liquido espesso/pus. O gas neste contexto traduz a pre-
senga de infeccao.

Deve-se destacar também que na evolu¢do de uma pan-
creatite aguda é mais comum observar-se necrose gordurosa
peripancredtica do que necrose do parénquima pancredtico;

Radiol Bras. 2014 Mai/Jun;47(3):165-175
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ademais, a necrose gordurosa peripancredtica representa uma
condi¢io de menor morbidade do que a necrose parenqui-
matosa?),

A defini¢io de infec¢io da necrose pancredtica/peripan-
credtica é importante pelas implicagdes clinicas no tratamento
e prognéstico. Infec¢do bacteriana secundéria ocorre em 40—
70% dos pacientes com pancreatite necrosante e constitui o
principal fator de risco de mortalidade®?. Geralmente, a
infec¢d@o da necrose pancredtica ocorre apos a segunda se-
mana de evolucio da doen¢a®?® e pacientes com necroses
infectadas necessitam de tratamento intensivo que pode in-
cluir antibioticoterapia e necrosectomia®®. A presenca de
infec¢do pode ser presumida na TC pela presenca de gés
extraluminal nas dreas acometidas pela necrose!'®?”) o que
ndo ocorre em todos os casos de necrose infectada”2® (
Figura 6). A formacio de fistula entre a necrose pancredtica

ver

e um segmento do trato gastrintestinal consiste em outra
causa de gds em meio ao pancreas, embora va resultar em
infeccdo da necrose.

indice de gravidade por TC

Foi proposto por Balthazar et al. em 1990?%), a partir

da combinacio do sistema original de avaliacio da gravidade
com TC ndo contrastada (pela avaliacdo da presenca e na-
mero das cole¢des peripancredticas) com o grau de necrose
pancredtica por TC contrastada. Teve por objetivo melho-
rar a detecgdo precoce de pacientes com as formas graves da
doenca e aprimorar o valor prognéstico da TC. Foi demons-
trada uma correlacio estatisticamente significante de mor-
bimortalidade entre a classificacdo tomografica e o estadia-

mento clinico?2829)

Indice de gravidade por TC modificado

Foi proposto por Mortele et al. em 20043?, Buscou em
parte simplificar o indice original, na medida em que in-
cluiu apenas a presenca ou auséncia de inflamacéo e cole-
¢Oes peripancreiticas (ndo sendo necessério quantificar o

numero de cole¢des) e excluiu a categoria de quantificacio
de necrose > 50%. Por outro lado, incorporou a avalia¢do
das complicagdes extrapancredticas na pontuacdo e mostrou
melhor correlacdo com o desfecho clinico (tempo de per-
manéncia hospitalar e desenvolvimento de insuficiéncia or-
ganica) que o indice original, atribuida a inclusao das alte-
ragdes extrapancreaticas no calculo®?,

Embora tteis na pesquisa clinica, os cédlculos desses
indices nio sdo rotineiramente incluidos nos relatérios, sendo
a avaliacdo da gravidade da pancreatite aguda sempre uma
compila¢do dos achados radiol6gicos com dados clinicola-

boratoriais®23%).

Sindrome da desconexio ductal (Figura 5)

A sindrome da desconexdo ductal ocorre quando uma
drea de necrose parenquimatosa provoca a descontinuidade
do ducto pancreitico principal, deixando uma por¢do a ju-
sante da necrose com drenagem preservada e uma drea de
parénquima a montante da necrose com drenagem prejudi-
cada. Desta forma, o parénquima pancredtico a montante da
drea necroética continua produzindo suco pancredtico, que
acaba por se acumular ou por fistulizar.

Geralmente, tais aciimulos liquidos nao resolvem espon-
taneamente, sendo necessdria a drenagem cirtirgica, mais fre-
quentemente com deriva¢cdes pancreatojejunais, o que drena
o acimulo liquido e ajuda a preservar a func¢io do parénquima
pancredtico situado a montante da drea necrética®*3 2
COMPLICACOES LOCAIS DA PANCREATITE
AGUDA

A principal mudanca recente na avalia¢do radioldgica
da pancreatite aguda refere-se uso de termos mais apropria-
dos na descricao das cole¢des liquidas e dreas de necrose que
ocorrem dentro e ao redor do pancreas.

O APCWG propos que os acimulos liquidos pancreati-
cos e peripancredticos fossem divididos em quatro categorias
principais, de acordo com o tempo de instalac¢do da doenga

Figura 5. Sindrome da desconexao ductal. Pancreatite aguda necrosante com desconexao ductal em mulher de 61 anos. A,B: Imagens axiais de TC pds-contraste
fase arterial parenquimatosa mostram area de necrose no corpo pancreatico (seta longa em A) que acomete grande parte da espessura do parénquima e cauda
pancreética de aspecto preservado (seta curta em A). Em B identifica-se o ducto pancreético principal desembocando na area necrosada (seta).

Radiol Bras. 2014 Mai/Jun;47(3):165-175
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(mais ou menos de quatro semanas) e a gravidade da pan-
creatite aguda. Assim, tanto a pancreatite intersticial edema-
tosa quanto a pancreatite necrosante podem evoluir com act-
mulos liquidos, que sdo classificados conforme segue.

Actimulos liquidos agudos peripancreiticos (Figura 6)

Esses actimulos liquidos desenvolvem-se dentro das pri-
meiras quatro semanas apo6s o inicio dos sintomas, ndo tém
componentes sélidos e resultam de inflamacdo pancreitica
ou peripancretica sem necrose”. Ocorrem nos espacos pe-
ripancreéticos, ndo tém paredes definidas e frequentemente
se localizam na retrocavidade dos epiploons e nos espacos
pararrenais anteriores. Esses aciimulos liquidos geralmente
resultam de ruptura ductal, mas podem ser decorrentes ape-
nas de transudacio/edema, sem que haja comunicag¢io duc-
tal. A maioria desses actimulos liquidos agudos permanece
estéril e é reabsorvida espontaneamente dentro das primei-

ras semanas do episédio de pancreatite aguda®*11:12:15),

Pseudocisto (Figuras 7, 8 e 9)

E definido como um actimulo liquido arredondado ou
ovalado, circunscrito, homogéneo, com contetido rico em
amilase, que se desenvolve tardiamente no curso da pan-

creatite aguda, cerca de quatro semanas apés o evento ini-
cial, sem evidéncia de qualquer componente sélido/necrose
tecidual no seu interior. E circundado por uma cépsula de
tecido de granulacdo e ndo possui revestimento epitelial, po-
dendo ter localizac¢do intrapancredtica ou extrapancreética(s(’).
Consiste na evolucado natural dos actimulos liquidos peripan-
credticos que persistem por mais de quatro semanas e ocorre
em 10-20% dos pacientes®?.

Na nossa experiéncia, adotando-se o critério da ausén-
cia de contetdo sélido, o termo pseudocisto passa a ser uti-
lizado na grande maioria dos casos em actimulos liquidos
circunscritos, extrapancreaticos.

A visualizacio, em exames de diagnédstico por imagem,
da parede (capsula) do pseudocisto é varidvel e dependente
da espessura dessa parede, porém sempre se deve observar o
aspecto circunscrito para se denominar um actimulo liquido
como pseudocisto.

Os pseudocistos podem regredir espontaneamente ou
evoluir com complica¢cdes como sangramento (Figura 9) e
infeccao'®.

O termo abscesso pancreitico adotado na classificac¢do
de Atlanta nio é mais utilizado e deve substituido por pseu-

docisto infectado, de acordo com 0 APCWG.

Figura 6. Acimulos liquidos agudos em homem de 52 anos durante segunda semana de pancreatite aguda necrosante. A,B,C,D: Imagens axiais de TC pos-contraste
fase venosa mostram hipocontrastagdo no corpo pancreético (seta em A), compativel com érea de necrose, contigua a liquido hiperatenuante (provével contetido
hemético) na retrocavidade dos epiploons (seta em B). Outros acumulos liquidos séo identificados entre alcas intestinais na cavidade peritoneal (setas longas em C,D),
no espaco pararrenal anterior esquerdo (seta curta em D), assim como espessamento parietal reativo de alcas delgadas no flanco esquerdo (seta curva em D) e ascite

(seta preta em D).
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Figura 7. Pancreatite aguda edematosa com pseudocistos. A,B: Imagens axiais de TC pds-contraste fase venosa mostram alguns pseudocistos comprimindo o

parénquima pancreatico e outros na retrocavidade dos epiploons (setas).

Figura 8. Pancreatite aguda edematosa com pseudocistos. A,B: Imagens axiais de TC pds-contraste fase venosa mostram realce preservado do parénquima pan-
credtico (seta longa em A), pseudocisto posterior ao segmento cefalico, processo uncinado e no mesentério (setas curtas em A,B).

Figura 9. Complicacdo de pseudocisto em pancreatite aguda. A,B: Imagens axiais de TC pds-contraste fase venosa mostram alteracoes inflamatérias agudas na
cauda pancredtica (setas longas em A) e pseudocisto com contelido espontaneamente hiperatenuante/hematico (setas curtas em A,B) que se estende ao espaco
subfrénico esquerdo e é parcialmente contido pela parede gastrica (setas curtas em A,B).

Alteracdes poés-necréticas pancreaticas
e peripancreiticas (Figura 10)

Essas alteragdes resultam de uma combinagio de enzi-
mas pancredticas extravasadas, exsudatos inflamatdrios, he-
morragia e restos necréticos do parénquima e/ou dos teci-
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dos peripancreaticos, incluindo dreas de necrose gordurosa
(esteatonecrose). Novamente tem, inicialmente, uma aparén-
cia sélida evoluindo para um aspecto liquefeito no curso da
doenga, geralmente entre duas e seis semanas do quadro
inicial. A medida que essas dreas de necrose se organizam,
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Figura 10. Alteracdes pds-necréticas pancredticas e peripancreaticas. A,B: Imagens axiais de TC pos-contraste fase venosa mostram extensas areas de esteato-
necrose peripancreaticas (setas). C,D: Em TC de controle sem meio de contraste apds oito semanas estas areas tornaram-se mais bem delimitadas e com aspecto
mais liquefeito, caracterizando uma alteracdo pos-necrética pancreética e peripancredtica (setas). D,E: Paciente de 37 anos com pancreatite aguda necrosante
restrita aos tecidos peripancreéticos. Imagens axiais de TC pds-contraste fase venosa mostram realce parenquimatoso pancreético preservado (setas longas em D,E),
com extensas areas de esteatonecroses peripancreaticas (setas curtas em D). O paciente apresentava-se com quadro séptico e foi submetido a necrosectomia,

sendo identificado material purulento nessas areas.

elas se tornam mais bem delimitadas por uma parede espessa
de tecido de granulacdo, num processo similar ao desenvol-
vimento de um pseudocisto®”*!", Pode ser dificil distin-
guir essas alteracoes pés-necréticas dos acimulos liquidos
agudos peripancredticos, especialmente na primeira semana
de evolugdo da doenca, mas os exames de controle em geral
diferenciam as duas condicdes.
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Necrose pancreitica delimitada (NPD) (walled-off
pancreatic necrosis)

Essa entidade morfolégica distinta ocorre tardiamente
no curso da pancreatite aguda necrosante (cerca de quatro
semanas ap6s o quadro inicial) e consiste em uma 4rea cir-
cunscrita contendo liquido e restos pancreéticos necréticos
que substitui parte do parénquima pancreitico e surge a partir
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de uma drea de necrose. Essa entidade ndo constava da clas-
sificacdo de Atlanta original e por isso ainda ndo é tdo co-
nhecida.

A prépria tradu¢do do termo proposto originalmente na
lingua inglesa pode levar, inicialmente, a controvérsias,
porém o conceito radiolégico de uma alteragio delimitada
fica bem demonstrado no termo em inglés walled-off pan-
creatic necrosis, que provém da expressdo wall-off — cons-
truir paredes ao redor de um local®” (Figuras 11 e 12).

A tradugdo proposta neste artigo traz a literatura nacio-
nal o conceito ji consolidado em artigos de revisao publica-
dos em revistas internacionais e acreditamos que o termo
necrose pancreitica delimitada possa ser aplicado nos rela-
térios radioldgicos de situacdes que se enquadrem na des-
cri¢do acima apresentada.

Nio é incomum que dreas de NPD ainda sejam relata-
das como pseudocistos, mas as duas entidades diferem no
fato de que a NPD substitui uma por¢do do parénquima
pancredtico e apresenta contetido espesso (restos necréticos
pancredticos), enquanto o pseudocisto ndo contém restos
necréticos e é formado mais comumente nos espagos peri-
pancreaticos. A caracterizacdo de restos necréticos na NPD
nem sempre é simples a2 TC, mas pode ser feita analisando-se
as imagens com janela adequada (“mais fechada”). ARM pode

demonstrar ainda mais facilmente os restos necréticos®®

(Figura 12). A diferenciacio é relevante clinicamente, uma
vez que essas condi¢des podem ter diferentes prognésticos e
estratégias terapéuticas. Como jé discutido, os pseudocistos
tém um melhor prognéstico que as dreas de necrose pan-
credtica, e, quando necessério, podem ser drenados por via
endoscépica mais facilmente do que as NPDs(7=11:39),

CONCLUSAO

A avalia¢do por imagem continua tendo papel fundamen-
tal na avaliacdo inicial, identifica¢do dos casos graves, pre-
di¢do do prognéstico e na tomada de decisdes durante o
manejo terapéutico dos pacientes com pancreatite aguda.

A correta diferenciacio entre pancreatite edematosa e
necrosante (nas suas formas pancredtica ou apenas peripan-
credtica) e a adequada caracterizacdo dos actimulos liquidos
complexos relativos ao processo de necrose pancredtica sdo
determinantes para melhor conducéo dos pacientes em rela-
¢do a estratificacdio prognéstica e a defini¢do da melhor con-
duta terapéutica. A definico e a uniformiza¢io dos termos
adotados na descricdo das diferentes altera¢des que podem
ocorrer na evolucdo das pancreatites agudas ajudam no ade-
quado dislogo entre os diferentes especialistas envolvidos no
diagnéstico e no tratamento desta relevante condic¢io clinica.

Figura 11. Necrose pancredtica delimitada (walled-off pancreatic necrosis). A,B: Imagens axiais de TC pos-contraste fase venosa. Evolucdo de pancreatite aguda
necrosante em homem de 45 anos. A: Extensa necrose do corpo e cauda pancreaticos de limites indistintos e com aspecto sdlido (seta). B: Apds duas semanas ja
pode ser identificada delimitacdo da &rea de necrose com aspecto liquefeito e com restos necrdticos no seu interior (seta). C,D: Imagens axial (C) e coronal (D) de
TC pds-contraste fase venosa. Homem de 42 anos com area de necrose parenquimatosa circunscrita substituindo corpo e cauda do pancreas (setas), apos trés

semanas da instalacdo do episddio de pancreatite aguda necrosante.
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Figura 12. Necrose pancreética delimitada (walled-off pancreatic necrosis). A,B,C: Imagens axiais de TC pds-contraste fase venosa. Extensa necrose do corpo e
cauda pancredticos, com alteracdes inflamatérias peripancreaticas (seta longa em A). Também € identificado trombo no interior da veia esplénica (seta curta em A).
Apds cerca de um més identifica-se a area de necrose pancreética delimitada (seta em B), que nao deve ser confundida com um pseudocisto. Avaliando-se a mesma
imagem com “janela mais fechada”, é possivel identificar os restos necréticos sem realce no interior desta necrose pancreatica delimitada (setas em C). D,E,F:
Imagens axiais de RM fast-spin-echo ponderada em T2 com (D) e sem (E) supressao de gordura e gradiente eco ponderada em T1 sem contraste (F) mostram restos
necréticos do parénquima pancredtico depositados na porcdo posterior da colecdo (setas em E,F), que se apresentam com hiperintensidade de sinal em T1, indicando
componente de hemorragia (setas em E).
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