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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A pancreatite aguda é uma das doenças mais comuns do trato gastrointestinal. Para avaliação da 
gravidade da doença pelos métodos de imagem, os mais difundidos são os critérios tomográficos de Balthazar e 
a classificação de Atlanta revisada. OBJETIVOS: Avaliar a frequência dos achados tomográficos em pacientes 
internados com pancreatite aguda no Hospital Universitário da Universidade Federal do Piauí (HU-UFPI), 
METODOLOGIA: Estudo observacional, descritivo, retrospectivo, que analisou dados clínicos e demográficos e 
as imagens tomográficas de pacientes com pancreatite aguda internados no HU-UFPI no período de janeiro de 
2015 a dezembro de 2016. RESULTADOS: Foram avaliados 33 pacientes com pancreatite aguda neste período, 
com idade média de 48,75 anos, sendo 51,5% do sexo masculino. A litíase biliar foi a etiologia em 55% dos casos. 
A maioria dos pacientes apresentou pancreatite grave de acordo com as classificações radiológicas. Segundo os 
termos da classificação de Atlanta revisada, os achados tomográficos mais comuns foram a coleção necrótica 
aguda e o acúmulo líquido peripancreático. Os achados extrapancreáticos mais encontrados foram o derrame 
pleural e a ascite. Em 58% dos casos houve algum tipo de procedimento ou intervenção cirúrgica, sendo os mais 
realizados a colecistectomia, a drenagem percutânea e a laparatomia exploradora. CONCLUSÃO: Os achados 
tomográficos de pancreatite aguda, mais comuns, foram semelhantes aos encontrados na literatura. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Acute pancreatitis is one of the most common gastrointestinal diseases. To evaluate the disease 
severity, the most diffused are the tomographic criteria of Balthazar and the Revised Atlanta classification. 
OBJECTIVE: The purpose of this study was to assess frequency of the tomographic findings in hospitalized 
patients with acute pancreatitis at the University Hospital of the Federal University of Piauí, in accordance with 
the main radiological classifications, compare with the results obtained in literature. METHODS: An 
observational, descriptive, retrospective study, which analyzed clinical and demographic data and tomographic 
images of patients with acute pancreatitis who were admitted from January 2015 to December 2016. RESULTS: 
Data have been collected on 33 patients admitted with acute pancreatitis during this period, the mean age was 
48.75 years and 51.5% were male. Gallstones were found in 55% of the cases. Most of patients presented severe 
pancreatitis according to radiological classifications. In accord with the revised classification of Atlanta, the 
tomographic findings more common were acute necrotic collection and peripancreatic fluid collection. The 
extrapancreatic findings more found were pleural effusion and ascites. In 58% of the cases, some type of 
procedure or surgery was performed, most of which were cholecystectomy, percutaneous drainage and 
exploratory laparotomy. CONCLUSION: The tomographic findings more common of acute pancreatitis were, 
similar to the literature. 
 
KEYWORDS: Pancreatitis. Classification. Tomography. 
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INTRODUÇÃO 

 

A pancreatite aguda é uma das doenças mais 

comuns do trato gastrointestinal, cuja incidência varia 

entre 4,9 e 73,4 casos por 100.000 em todo o mundo(1-

2). Os fatores etiológicos mais comuns são a litíase biliar 

e a ingestão excessiva de álcool, que respondem por 

cerca de 80% dos casos em adultos, sendo que o 

percentual de cada origem varia de acordo com a 

população estudada. Outras causas menos comuns 

incluem hipertrigliceridemia, hipercalcemia, tumores 

pancreáticos, drogas, doenças autoimunes, parasitoses, 

trauma, infecções, pós-operatório e pâncreas 

divisium(3). Na maioria dos casos, o acometimento é 

limitado ao pâncreas e apresenta boa evolução clínica 

com tratamento conservador. Entretanto, 

aproximadamente 10% a 20% dos pacientes evoluem 

para formas graves e com grande repercussão 

sistêmica, levando a índices de até 40% de 

mortalidade(4). 

O diagnóstico costuma ser estabelecido pela 

presença de pelo menos dois de três critérios: dor 

epigástrica ou no quadrante superior esquerdo; amilase 

e/ou lipase superior a três vezes o limite superior da 

normalidade; achados característicos de pancreatite 

aguda na tomografia computadorizada, na ressonância 

magnética ou na ultrassonografia transabdominal(4). 

Sendo a tomografia computadorizada (TC) com 

contraste o exame de escolha para diagnosticar e 

estratificar as lesões pancreáticas e suas complicações, 

devido à sua disponibilidade e alta acurácia, além de 

orientar punções e intervenção cirúrgica quando 

indicadas. A tomografia computadorizada deve ser 

reservada para situações nas quais o diagnóstico clínico 

é duvidoso, pacientes graves, quando não há melhora 

clínica dentro das primeiras 48-72 h após a admissão 

hospitalar ou para avaliação de complicações(5,6).  

O manejo clínico da pancreatite aguda baseia-se 

principalmente na gravidade da doença e esta avaliação 

pode ser feita através de diversos marcadores ou 

grupos de critérios clínicos e de imagem, sendo bem 

estabelecidos na literatura os critérios clínico-

laboratoriais de Ranson, Glasgow, BISAP (Bedside Index 

for Severity in Acute Pancreatitis), APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation) e a dosagem 

da proteína C reativa, e os critérios de imagem mais 

difundidos o escore de Balthazar e as classificações de 

Atlanta e Atlanta revisada(3).  

Os avanços na compreensão da fisiopatologia da 

pancreatite, a melhoria das modalidades de imagem e 

de intervenção tornaram necessária a revisão da 

classificação Atlanta, iniciada em 2007 e concluída em 

2012 pelo Acute Pancreatitis Classification Working 

Group (APCWG). As principais modificações da revisão 

foram a introdução do conceito de “necrose 

peripancreática” dentro do espectro de apresentação 

da pancreatite necrosante, bem como uma nova 

terminologia para coleções líquidas pancreáticas e 

peripancreáticas e suas alterações ao longo do tempo. 

A revisão também dá ênfase ao papel da síndrome de 

resposta inflamatória sistêmica e classifica a doença em 

leve, moderadamente grave e grave(6-9). 

A pancreatite é considerada leve quando não 

existem complicações locais ou à distância ou falência 

orgânica. É classificada como moderadamente grave 

quando existem complicações locais, como necrose ou 

infecção, ou a falência orgânica é transitória (inferior a 

48 horas). É definida como grave quando a disfunção 

sistêmica é de múltiplos órgãos ou é persistente(6).Na 

pancreatite aguda intersticial, o pâncreas pode 

apresentar um aumento localizado ou difuso, com 

realce homogêneo ao meio de contraste ou levemente 

heterogêneo devido ao edema. Os tecidos 

peripancreáticos e retroperitoneais podem estar 

normais ou apresentarem alterações inflamatórias 

discretas como densificação de gordura e quantidades 

variáveis de líquido(9). A pancreatite necrosante é 

subdividida em necrose restrita ao parênquima, 

necrose peripancreática isolada e um tipo combinado 

de necrose parenquimatosa e peripancreática, sendo 

que todos os tipos podem ser estéreis ou infectados e a 

infecção é uma importante causa de mortalidade nesses 

pacientes. A presença de gás no interior das áreas de 

necrose é sugestiva de infecção, mas nem sempre está 

presente. Em casos duvidosos, pode ser realizado 
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punção aspirativa com agulha fina guiada por 

ultrassonografia ou TC para definir a presença de 

infecção(11). 

Coleções líquidas pancreáticas e peripancreáticas 

podem estar presentes na evolução da doença, tanto na 

pancreatite intersticial quanto na necrosante. São 

diferenciadas segundo a classificação de Atlanta 

revisada em: acúmulos líquidos agudos 

peripancreáticos, coleções necróticas agudas 

pancreáticas e/ou peripancreáticas, que surgem em um 

intervalo de tempo de até quatro semanas entre o início 

dos sintomas e a realização da TC; além dos 

pseudocistos pancreáticos e necrose pancreática 

delimitada, que surgem após o período de quatro 

semanas(9). Os acúmulos líquidos agudos 

peripancreáticos caracterizam-se por possuirem baixa 

atenuação, não apresentam componentes sólidos, não 

possuem paredes discerníveis e resultam 

provavelmente da ruptura de um ducto pancreático 

secundário desencadeado pela inflamação pancreática. 

A maioria permanece estéril e é reabsorvido 

espontaneamente dentro de duas a quatro semanas 

com tratamento conservador, devendo ser drenadas 

em caso de infecção(9). Após as quatro primeiras 

semanas, o acúmulo líquido agudo peripancreático 

pode se organizar em forma de pseudocisto, que 

consiste em uma coleção líquida arredondada ou 

ovalada, circunscrita, de baixa atenuação homogênea, 

com conteúdo rico em amilase e lipase, sem evidência 

de componente sólido/necrose tecidual no seu interior. 

É circundado por uma cápsula de tecido de granulação 

e não possui revestimento epitelial, podendo ter 

localização intrapancreática ou extrapancreátrica. A 

maioria resolve espontaneamente, mas pode complicar 

com hemorragia ou infeccção(12).  

As coleções necróticas agudas pancreáticas e/ou 

peripancreáticas resultam da liquefação do tecido 

necrótico. À medida que essas áreas de necrose se 

organizam, elas se tornam melhor delimitadas por uma 

parede espessa de tecido de granulação, em um 

processo similar ao desenvolvimento do pseudocisto, 

porém diferentes deste pela presença de componentes 

sólidos internos, passando a ser denominada necrose 

pancreática delimitada (“walled-off pancreatic 

necrosis”), contendo líquido e restos pancreáticos 

necróticos que substituem parte do parênquima 

pancreático(3,13). 

Em 2014, um estudo multicêntrico observou uma 

boa concordância entre médicos radiologistas, 

cirurgiões e gastroenterologistas, especialistas e não-

especialistas em pâncreas, ao descreverem os achados 

tomográficos com a nova nomenclatura da classificação 

de Atlanta revisada, superior à classificação de 1992(14). 

Devido à significativa prevalência desta patologia 

complexa e heterogênea, nosso estudo teve por 

objetivo avaliar a frequência dos achados tomográficos 

em pacientes internados com pancreatite aguda no 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Piauí 

(HU-UFPI) entre janeiro de 2015 a dezembro de 2016, 

de acordo com classificações radiológicas revisadas, e 

comparar com os resultados obtidos na literatura. 

 

METODOLOGIA

 

Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, 

através da consulta aos prontuários eletrônicos e 

análise dos exames de imagem dos pacientes com 

pancreatite aguda internados no HU-UFPI, no período 

de janeiro de 2015 a dezembro de 2016, com 

diagnóstico de pancreatite aguda, de acordo com o CID-

10 específico (K85-K85.9). Adotou-se como critérios de 

inclusão: Diagnóstico confirmado de pancreatite aguda; 

-Internação no HU-UFPI entre janeiro de 2015 a 

dezembro de 2016; Idade superior a 18 anos; Realização 

do estudo tomográfico do abdome neste período no 

HU-UFPI. E como critérios de exclusão: Ausência de 

dados suficientes no prontuário; Ausência de imagens 

de tomografia computadorizada disponíveis no sistema 

de armazenamento de imagens do HU-UFPI; Ausência 

das fases contrastadas no estudo tomográfico; e 

Pancreatite crônica sem sinais de agudização. 

Foram avaliados prontuários de 46 pacientes com 

hipótese diagnóstica de pancreatite aguda no HU-UFPI 

neste período; sete não realizaram tomografia de 

abdome; dois não tiveram o diagnóstico confirmado de 

pancreatite aguda; dois apresentavam pancreatite 

crônica sem sinais de agudização e dois não realizaram 
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as fases contrastadas no estudo tomográfico, sendo 

selecionada uma amostra 33 casos. 

As imagens tomográficas dos pacientes inclusos 

na pesquisa, disponíveis no sistema de armazenamento 

de imagens do HU-UFPI, foram reavaliadas em estação 

de trabalho com ferramentas de reconstrução 

multiplanar.  Destacando os achados relevantes para as 

classificações de Balthazar e Atlanta revisada. 

Todos os dados obtidos foram digitados no 

programa EPIINFO versão 7.2.1.0.  Foi utilizada 

estatística descritiva, com cálculo das frequências 

simples e relativas das variáveis qualitativas e medidas 

de tendência central para as variáveis quantitativas.  

Técnicas de Imagem 

As tomografias foram realizadas no HU-UFPI em 

aparelho multidectetores de 16 canais, antes e após a 

administração endovenosa de 100mL de contraste 

iodado não iônico (OMNIPAQUE ioexol300 mg I/mL, GE 

Healthcare), nas fases arterial e venosa, obtidas 

respectivamente 30 segundos e 60 segundos do início 

da administração do meio de contraste e com espessura 

de corte axial de 2,0 mm. 

Aspectos éticos do trabalho 

A coleta de dados ocorreu após a aprovação do 

trabalho pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HU-UFPI, 

de acordo com a Resolução n° 466 de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (número CAAE 

68066317.3.0000.8050). Houve dispensa do termo de 

consentimento livre e esclarecido por se tratar de 

estudo retrospectivo baseado na análise de dados de 

prontuários. 

 

RESULTADOS 

 

No período de janeiro de 2015 a dezembro de 
2016, 33 pacientes internados no HU-UFPI foram 
diagnosticados com pancreatite aguda e realizaram 
tomografia computadorizada com contraste de 
abdome, com idade entre 19 e 88 anos (média de 
48,75), sendo 51,5% pacientes do sexo masculino (17 
homens) e 48,5 % do sexo feminino (16 mulheres).  

Quanto à etiologia, em 55% dos casos a 
pancreatite aguda esteve associada à litíase biliar, 18% 

ao alcoolismo e em 27% não foram definidas as causas 
(Gráfico 1). Tanto no sexo masculino quanto no 
feminino a etiologia predominante foi litíase biliar e 
todos os casos de pancreatite alcóolica foram em 
homens. 

Gráfico 1 - Distribuição dos casos de pancreatite aguda 
no período de janeiro de 2015 a dezembro de 2016 de 
acordo com a etiologia da pancreatite (n = 33). 

 
Fonte: Hospital Universitário – UFPI 

A maioria dos pacientes com pancreatite aguda 

internados no período apresentaram características de 

gravidade segundo as classificações de Atlanta e 

Balthazar (pontuação maior ou igual a 6). Todos os 5 

óbitos (15% dos pacientes) correspondiam a casos 

graves.  A maioria dos pacientes do estudo teve alta 

com quadro clínico melhorado. Houve três casos em 

que pacientes graves obtiveram alta curados, dois com 

coleções necróticas agudas e um com pseudocisto, após 

a drenagem dos mesmos (Gráfico 2). A mediana do 

tempo de internação foi de 28 dias, com intervalo entre 

7 dias e 180 dias.  

18%
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Alcoólica

Idiopática
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Gráfico 2 - Frequência do desfecho clínico dos pacientes 
internados com pancreatite aguda no período de 
janeiro de 2015 a dezembro de 2016 de acordo com as 
classificações de Balthazar e Atlanta (n = 33). 

 
Fonte: Hospital Universitário – UFPI 

De acordo com a classificação de Atlanta 

revisada, os achados pancreáticos e peripancreáticos 

mais comuns foram coleção necrótica aguda, acúmulo 

líquido agudo e necrose peripancreática. Foram 

observados focos gasosos extraluminais em dois casos, 

ambos, com necrose e coleções pancreáticas e 

peripancreáticas associadas (Gráfico 3). 

Gráfico 3 - Frequência dos achados pancreáticos e 
peripancreáticos segundo a classificação de Atlanta 
revisada nos estudos tomográficos dos pacientes 
internados com pancreatite aguda no período de 
janeiro de 2015 a dezembro de 2016. 

 
FONTE: Hospital Universitário – UFPI 

Em relação aos achados extrapancreáticos, o 

derrame pleural a esquerda e a ascite foram os mais 

encontrados, seguidos pela litíase biliar (Gráfico 4). Dos 

dezoito casos de pancreatite aguda por litíase biliar, em 

sete (39%) foi possível a identificação dos cálculos pela 

tomografia computadorizada e nos demais somente 

através do estudo ultrassonográfico. No único caso em 

que foi observado dilatação de vias biliares, o paciente 

teve como etiologia da pancreatite a litíase biliar e foi 

submetido à colecistectomia; ao estudo 

histopatológico, além dos cálculos, foi diagnosticado 

adenocarcinoma de vesícula biliar. 

O envolvimento inflamatório do fígado, 

estômago e duodeno ocorreu no mesmo paciente de 

forma simultânea. Foram identificados trombose de 

veia esplênica nos exames tomográficos de três 

pacientes. No único caso com lesão arterial, foi 

identificado extravasamento do meio de contraste e 

material hemático dentro de uma das coleções 

peripancreáticas, não sendo possível identificar se a 

origem do sangramento era proveniente da artéria 

esplênica ou mesentérica. Nos quatro casos de 

envolvimento renal, em dois houve o acometimento 

apenas do rim direito, e nos outros dois, de ambos os 

rins. Quanto ao comprometimento dos ureteres, 

observado em três casos, em dois aconteceu à direita e 

um à esquerda. 

Gráfico 4 - Frequência dos achados extrapancreáticos 
nas tomografias de abdome dos pacientes internados 
com pancreatite aguda no período de janeiro de 2015 a 
dezembro de 2016. 

 
FONTE: Hospital Universitário – UFPI 
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Em relação ao tratamento realizado, em 42% dos 

pacientes o suporte foi totalmente clínico e em 58% 

houve algum tipo de procedimento ou intervenção 

cirúrgica. O procedimento não cirúrgico mais realizado 

foi a drenagem percutânea. As cirurgias mais realizadas 

foram a colecistectomia videolaparoscópica, seguida 

pela colecistectomia aberta e laparatomia exploradora 

(Gráfico 5). 

Gráfico 5. Procedimentos e cirurgias realizadas nos 
pacientes internados com pancreatite aguda no período 
de janeiro de 2015 a dezembro de 2016. 

 
Fonte: Hospital Universitário – UFPI 

Foram utilizados os termos da classificação de 

Balthazar nos relatórios radiológicos de tomografia 

computadorizada dos pacientes internados com 

pancreatite aguda, no período de janeiro de 2015 a 

dezembro de 2016, em vinte e dois laudos (67%), e os 

termos da classificação de Atlanta revisada em nove 

laudos (27%). Em três casos, o diagnóstico de 

pancreatite aguda foi clínico-laboratorial, com 

tomografias normais, de modo que essa avaliação do 

uso dos termos radiológicos não se aplica. 

DISCUSSÕES  

 

A idade média dos pacientes com pancreatite 

aguda foi de 48,75 anos, não se observando diferença 

significativa dentre os sexos e a litíase biliar foi a 

principal etiologia, achados semelhantes aos resultados 

internacionais já publicados. Em algumas regiões dos 

Estados Unidos e alguns países europeus, no entanto, 

onde o consumo de álcool é maior, prevalece a ingestão 

excessiva de álcool como principal causa(15-16). Neste 

trabalho, todos os casos de pancreatite alcóolica foram 

em homens, provavelmente relacionada aos hábitos 

sociais e culturais locais. 

A maioria dos pacientes apresentou pancreatite 

grave de acordo com as classificações de Balthazar e 

Atlanta. Esse resultado, pode ser explicado por se tratar 

de um centro de referência em saúde na região, que 

recebe casos mais complexos, assim como foi 

observado em outros estudos realizados em serviços 

especializados no tratamento da pancreatite(1,16). Além 

disso, houve casos de pancreatite leve em que o 

diagnóstico foi confirmado apenas com dados clínicos e 

laboratoriais, de modo que a realização da tomografia 

não foi necessária, o que contribuiu para a menor 

proporção destes casos na casuística. Balthazar e 

colaboradores, em 1990, idealizaram um índice de 

gravidade da pancreatite aguda com base na avaliação 

dos achados tomográficos, cuja pontuação é obtida de 

acordo com o grau de inflamação pancreática e 

peripancreática, a formação de coleções líquidas 

agudas e a porcentagem de tecido necrótico 

pancreático. Os valores variam de zero a dez, sendo que 

são considerados graves os pacientes com escore igual 

ou acima de seis(7,8).  

Em 1992, no Simpósio de Atlanta, foi proposta 

outra classificação para a avaliação da severidade e 

complicações da pancreatite aguda, que tinha como 

objetivo a padronização dos achados radiológicos. A 

doença era categorizada em dois tipos, pancreatite 

intersticial e necrosante, diferenciadas pela ausência ou 

presença de tecido pancreático necrótico, sendo 

necrose definida em termos radiológicos como a 

ausência de realce após a administração de contraste 

iodado endovenoso. De acordo com a sua severidade, a 

doença era classificada nas formas leve ou grave, de 

acordo com a presença de complicações locais e/ou 

sistêmicas(9). Em 2008, um estudo multicêntrico que 

incluía médicos radiologistas, cirurgiões e 

gastroenterologistas especialistas em pâncreas dos 

Estados Unidos e da Europa, observou que a 

classificação de Atlanta de 1992 não possuía uma boa 

concordância interobservador para descrição dos 
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achados pancreáticos e peripancreáticos, e propôs o 

sistema “PANCODE”, baseado no acrônimo: “PAN” para 

quantificar a extensão da necrose pancreática; “CO” 

para a presença de coleções e “DE” para a descrição 

destas coleções(10). 

Os cinco óbitos, todos se apresentavam com 

características de gravidade segundo as classificações 

de Atlanta e Balthazar durante a evolução da doença, 

evidenciando a importância da correlação com o 

desfecho clínico demonstrada em outros trabalhos que 

adotaram semelhante estratificação na avaliação de 

paciente com pancreatite(15-16). Foram observados focos 

gasosos extraluminais em dois casos, ambos graves, 

com necrose e coleções pancreáticas e 

peripancreáticas. A presença de gás no interior das 

áreas de necrose, apesar de nem sempre presente, é 

sugestiva de infecção(11). Pela classificação de Atlanta 

revisada, os achados tomográficos pancreáticos e 

peripancreáticos mais comuns encontrados nessa série 

de casos foram coleção necrótica aguda, acúmulo 

líquido agudo e necrose peripancreática. Em relação aos 

achados tomográficos extrapancreáticos, o derrame 

pleural à esquerda e a ascite foram os mais 

encontrados, seguidos pela litíase biliar, semelhante 

aos resultados obtidos na literatura(14,17).   

Dos dezoito casos de pancreatite aguda por 

litíase biliar, em apenas sete (39%) foi possível a 

identificação dos cálculos pela tomografia e nos demais 

somente através do estudo ultrassonográfico. Pela 

recomendação do Colégio Americano de 

Gastroenterologia, pacientes com diagnóstico de 

pancreatite aguda devem ser submetidos ao estudo 

ultrassonográfico para confirmar ou excluir litíase biliar, 

uma vez que os cálculos biliares em sua maioria, por 

serem compostos por colesterol, são visualizados no 

ultrassom mas podem não ser vistos na TC(1).  

O procedimento não cirúrgico mais realizado foi 

a drenagem percutânea e a cirurgia mais realizada foi a 

colecistectomia videolaparoscópica, dados 

semelhantes ao encontrado na literatura(16-18). Uma vez 

identificada a litíase biliar como causa da pancreatite 

aguda, a colecistectomia deverá ser realizada para 

prevenir a recorrência dos sintomas e uma possível 

sepse biliar(18). Na presente série, nenhum caso foi 

tratado com a abordagem de coleções por drenagem 

vídeo-assistidas(20). 

A radiologia do Hospital Universitário da UFPI em 

67% dos casos utilizou os termos da classificação de 

Balthazar e a minoria (27%) utilizou os termos da 

classificação de Atlanta revisada nos laudos 

tomográficos. A classificação de Balthazar tem sido 

amplamente difundida e de uso rotineiro, inclusive por 

outras especialidades médicas, enquanto a classificação 

de Atlanta revisada é recente e com um léxico de 

termos radiológicos mais abrangente. É necessária, 

porém, maior incorporação e padronização dos termos 

radiológicos, atendendo a terminologia adotada 

atualmente na literatura, para melhor descrição das 

complicações da pancreatite aguda, além de facilitar a 

comunicação entre as diversas áreas médicas e a 

interpretação das alterações com a evolução da doença 

e dos resultados pós-terapêuticos. A Sociedade Norte-

Americana de Radiologia (RSNA) disponibiliza modelo 

de laudo padronizado para pancreatite aguda e 

incentiva o uso desta modalidade de relatório como 

meio de fornecer resultados consistentes, organizados 

e de fácil comunicação(19). Esses termos já foram em 

parte utilizados como ficou evidenciado na presente 

série. 

Um estudo com maior número de casos e 

preferente de modo prospectivo pode esclarecer mais a 

importância da sistematização desses laudos e diminuir 

o peso de vieses de um levantamento retrospectivo 

como o que foi realizado baseado em dados de 

prontuários, que apresentou como limitação a falta de 

informação sobre o início dos sintomas nos prontuários 

dos pacientes, tendo muitas vezes que ser utilizada a 

data de admissão hospitalar. O período entre o início 

dos sintomas e a realização do exame tomográfico, 

inferior ou superior a quatro semanas, é importante e 

necessário para a classificação fidedigna das 

complicações da pancreatite aguda. E a sistematização 

da descrição de laudos pode permitir a adoção de uma 

estratégica clínico-cirúrgica na condução desses 

pacientes. 
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CONCLUSÃO 

 

Os achados tomográficos pancreáticos e 

peripancreáticos mais comuns foram coleção necrótica 

aguda, acúmulo líquido agudo e necrose 

peripancreática e os achados extrapancreáticos mais 

encontrados foram o derrame pleural e a ascite, 

resultados semelhantes à literatura internacional. 
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