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Pancreatite de sulco: uma breve revisão 
de literatura
Groove pancreatitis: a brief literature review

REVISÃO DE LITERATURA

RESUMO

Introdução: A pancreatite de sulco é um tipo raro de pancreatite crônica que acomete um espaço vir-
tual chamado sulco pancreático. A etiologia exata ainda é desconhecida, porém possui forte associação 
com etilismo e tabagismo. Sua apresentação clínica e radiológica é semelhante ao adenocarcinoma 
pancreático, tornando-se um diagnóstico diferencial importante. Objetivos: Revisar e descrever as 
características clínicas, radiológicas e anatomopatológicas que permitam ao médico obter conheci-
mento sobre essa doença rara. Métodos: Revisão sistemática da literatura. Resultados: A pancreatite 
de sulco é mais frequente em homens, de 40 a 50 anos, com emagrecimento, dor abdominal e sinais de 
obstrução duodenal. As imagens radiológicas mostram lesão sólida que ocupa o espaço entre o duodeno 
e o pâncreas, mimetizando uma neoplasia. Na endoscopia observa-se como lesão infiltrando o duodeno, 
espessamento e cicatrização da parede duodenal, associado a estenose e formações císticas. A anatomo-
patologia mostra células estromais fusiformes, células espumosas e restos celulares na forma granular. 
Conclusão: A pancreatite de sulco é uma doença rara e desconhecida por parte da equipe médica. O 
diagnóstico é possível com uma análise multidisciplinar de suas características clínicas, radiológicas e 
anatomopatológicas, evitando abordagens cirúrgicas mais invasivas

Palavras-chave: Pancreatite de sulco; Pancreatite crônica; Adenocarcinoma pancreático; Pancreatite 
paraduodenal

ABSTRACT

Introduction: Groove pancreatitis is a rare kindt of chronic pancreatitis, which affects a virtual space 
entitled pancreatic groove. The exact etiology is still unknown, but it shows a strong association with 
alcoholism and smoking. The clinical and radiological presentation is similar to the pancreatic ade-
nocarcinoma, which is important to consider for the differential diagnosis. Objectives: The purpose 
of this study was to review and describe clinical, radiological and anatomopathological characteris-
tics that allow the physician to obtain knowledge about this rare disease. Methods: Systematic liter-
ature review. Results: Groove pancreatitis is more prevalent in men, aged 40 to 50 years, presenting 
with weight loss, abdominal pain and signs of duodenal obstruction. Radiological images show a solid 
lesion occupying the space between the duodenum and the pancreas, mimicking a tumor. In the 
endoscopy the groove pancreatitis is observed as a lesion infiltrating the duodenum, thickening and 
scarring of the duodenal wall, associated with stenosis and cystic formations. The anatomopatho-
logical images show fusiform stromal cells, foam cells and cell debris in granular form. Conclusion: 
Groove pancreatitis is a rare disease still unknown to the medical team. The diagnosis is possible 
with a multidisciplinary analysis of its clinical, radiological and pathological characteristics, avoiding 
more invasive surgical approaches.

Keywords: Groove pancreatitis; Chronic pancreatitis; Pancreatic adenocarcinoma; Paraduodenal 
pancreatitis.
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INTRODUÇÃO

A pancreatite de sulco ou Groove Pancreatitis – 
conforme denominação na língua inglesa, é uma 
variedade incomum de pancreatite crônica, sendo 
caracterizada por um acometimento focal do sulco 
pancreático – área entre a cabeça pancreática, duo-
deno e ducto biliar comum (Figura 1). Esta enti-
dade pode mimetizar o carcinoma periampular ou 
pancreático, devido à possível compressão de vasos 
sanguíneos e ducto biliar, além do estreitamento 
do lúmen duodenal1, tornando-a um importante e 
desafiante diagnóstico diferencial.

A pancreatite de sulco foi descrita inicialmente 
em 1970 por Potet e Duclert2, como uma hetero-
topia pancreática com distrofia cística na parede 
duodenal3. Em 1973, Becker descreveu duas formas 
da doença, a primeira em sua forma pura, acome-
tendo apenas do sulco pancreático, e a forma seg-
mentar, que envolve a cabeça pancreática além do 
sulco4. Em 1982 foi a primeira vez que recebeu a 
denominação como Pancreatite de Sulco, inclu-
indo algumas características histológicas, como 
a hiperplasia das glândulas de Brunner e estenose 
do ducto biliar comum1. São usados outros termos 
para definir a Pancreatite de Sulco, incluindo pan-
creatite paraduodenal, distrofia cística duodenal, 
pâncreas heterotópico duodenal e hamartoma 
pancreático do duodeno1,4.

A Pancreatite de Sulco acomete em sua maioria 
homens entre 40-50 anos, com histórico de etil-
ismo e tabagismo. Mulheres são raramente acom-
etidas e não há aumento da prevalência em famil-
iares1. Dor abdominal, vômitos pós-prandiais e 
perda de peso são manifestações comuns, ocasion-
adas pela estenose duodenal. Pode haver aumento 
da concentração sérica de amilase e lipase. Em 
contrapartida, marcadores tumorais como CA 
19-9 e CEA costumam ser normais1,4.

O tratamento geralmente é conservador, desde 
que os dados clínicos e exames complementares 
possam excluir malignidade. A cirurgia é proposta 
em casos de sintomas refratários e na impossibili-
dade de confirmação diagnóstica5. 

O objetivo dessa revisão é discutir os principais 
fatores etiológicos, manifestações clínicas, alter-
ações histopatológicas e radiológicas, auxiliando 
o médico a diferenciar a Pancreatite de Sulco de 
doenças malignas.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão de literatura com relação à 
etiologia e epidemiologia e aos sinais e sintoma clíni-
cos, aspectos radiológicos e anatomopatológicos da 
Pancreatite de Sulco. A pesquisa bibliográfica foi 
realizada na base de dados Pubmed, considerando 
todos os estudos publicados com a palavra-chave 
‘Groove Pancreatitis’, totalizando 370 trabalhos. 
O levantamento da literatura transcorreu entre os 
dias 30 de novembro de 2021 e fevereiro de 2022. 
Foram selecionados os trabalhos que indicassem os 
principais fatores clínicos, radiológicos, histológi-
cos e séries de casos, em língua inglesa.

DISCUSSÃO

Fisiopatologia

A etiologia da pancreatite de sulco é multifatorial, 
envolvendo principalmente fatores estruturais. 
Alguns mecanismos permanecem desconheci-

FIGURA 1. Imagem mostrando a anatomia e localização do sulco. Fonte: 
Adaptado de Addeo, Beccani e Cozzi4.
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dos. Dentre as hipóteses, a obstrução funcional da 
papila menor, a hiperplasia das glândulas de Brun-
ner, o aumento da viscosidade do suco pancreático 
ocasionado pelo uso de álcool e as úlceras pépticas 
são os principais fatores relatados. 

O consumo excessivo do álcool agiria de três 
maneiras na secreção pancreática: diminuição do 
volume com aumento da viscosidade, diminução 
da concentração do citrato com consequente pre-
cipitação de cristais intraductais, e formação de 
tampões proteicos. Esses três fatores causam 
obstrução dos ductos e podem desencadear for-
mação de cálculos. Alguns estudos associam a 
hiperplasia da glândula de Brunner ao consumo 
excessivo do álcool, e quando ocorre, pode causar 
obstrução, principalmente do ducto acessório6. 
Todos esses fatores levam a uma via final comum: 
obstrução ductal pancreática, com extravasamento 
de enzimas proteolíticas, desencadeando uma 
cascata de inflamação crônica e posterior fibrose6,7.

Outra hipótese aceita é a heterotopia pancreática 
na parede duodenal, devido a involução incompleta 
da cabeça pancreática em sua porção dorsal1, onde 
células pancreáticas permanecem na parede duode-
nal e com o estímulo (principalmente de álcool e 
tabaco) essas células se desenvolvem.

Não há evidência na literatura de que a pancre-
atite autoimune e cálculos biliares aumentem os 
riscos do desenvolvimento da pancreatite de sulco5. 
Entretanto, Takashi Muraki et al. observaram em 
revisão sistemática um aumento na frequência de 
pancreatite de sulco em pacientes previamente 
submetidos a colecistectomia ou com diagnóstico 
de coledocolitíase. No mesmo estudo, os autores 
encontraram associação entre pancreatite e úlcera 
gastroduodenal prévia8.

Há duas principais formas de pancreatite de sulco 
descritas: a forma pura e a forma segmentar. A forma 
pura possui acometimento inflamatório e fibrótico 
apenas na região do sulco pancreatoduodenal, sem 
acometimento do ducto pancreático principal e do 
parênquima pancreático. A forma segmentar, por 
outro lado, estende-se além do sulco pancreatoduo-
denal, acometendo também a cabeça pancreática e 
ducto biliar comum4. A diferenciação dessas das duas 
formas nem sempre é fácil. Algumas vezes, em sua 
forma pura, o ducto pancreático pode ser acometido, 

levando a evolução de uma pancreatite crônica em 
todo parênquima pancreático7.

Epidemiologia

Os pacientes acometidos pela pancreatite de sulco 
geralmente são homens de meia idade, com história 
de etilismo crônico e tabagismo. A pancreatite de 
sulco é esporádica em mulheres. Ainda são descon-
hecidas as causas que levam ao maior acometimento 
de homens5. Takashi Muraki et al. encontraram 47 
casos de pancreatite de sulco em uma coorte de 1069 
ressecções pancreáticas, após revisão histológica 
e por imagem. Foi encontrada pancreatite de sulco 
em 5,1% de todas as ressecções analisadas. Entre 
os casos comprovadamente não neoplásicos, a fre-
quência encontrada foi de 27,4%. A média de idade 
no momento da ressecção foi de 50 anos, sendo mais 
predominante em homens (77%) com consumo de 
álcool e tabaco, respectivamente de 77% e 64%. Os 
pacientes com pancreatite de sulco apresentavam 
índice de massa corpórea de 23 Kg/m2, sendo a média 
da população de 28 Kg/m2. Dentre as comorbidades, 
a hipertensão, diabetes mellitus, pancreatite e cole-
cistectomia prévia foram as entidades mais encon-
tradas nestes pacientes. A Tabela 1 resume as carac-
terísticas clínicas e anatomopatológicas encontradas 
no estudo, em comparação com pacientes com ade-
nocarcinoma pancreático8. 

Por apresentar uma grande variedade de apre-
sentações, desconhecimento da entidade e pela difi-
culdade de diagnóstico, torna-se difícil determinar 
com precisão a frequência da pancreatite de sulco.

Manifestações clínicas

Conforme já apontado na epidemiologia, os paci-
entes com pancreatite de sulco são homens, entre 
40-50 anos, com histórico de etilismo crônico1,4 e 
até 50% dos pacientes possuem histórico de, pelo 
menos, um episódio de pancreatite aguda. Em mul-
heres, a pancreatite de sulco é rara, assim como em 
pacientes com menos de 40 anos6. Apresentam dor 
abdominal como sintoma clássico, principalmente 
no andar superior. Apresentam ainda vômitos 
pós-prandiais e náusea, ocasionando perda de peso 
a longo prazo. Esses sintomas provavelmente estão 
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associados à obstrução duodenal, ocasionada pela 
compressão extrínseca e pela inflamação duode-
nal. A icterícia pode ocorrer devido à estenose do 
colédoco, porém costuma ser um sintoma raro e de 
apresentação tardia1,4. Por ser, em sua grande maio-
ria, uma pancreatite de acometimento crônico, 
sintomas de insuficiência pancreática endócrina e 
exócrina podem estar presentes, como diarreia e 
diabetes mellitus4.

Laboratorialmente, as concentrações séricas de 
amilase e lipase podem estar aumentadas, em duas 
a três vezes o limite superior da normalidade. As 
enzimas canaliculares e a bilirrubina podem estar 
elevadas, principalmente quando há compressão 
do colédoco, inferindo obstrução5,6. Os marcadores 
tumorais (CA 19-9 e CEA) costumam ser normais. 
A elevação dos marcadores tumorais muitas vezes 
permite a realização do diagnóstico diferencial com 
doenças neoplásicas4,6.

Diagnósticos diferenciais

A pancreatite de sulco recebe esta denominação 
devido ao local em que surge. O sulco duodenopan-
creático é um espaço virtual limitado pela cabeça 

pancreática em sua parte medial, pela segunda 
porção duodenal limitando a parte lateral, terceira 
porção duodenal e veia cava inferior limitando a 
parte posterior e o bulbo duodenal limitando a 
parte superior. Dentro deste espaço virtual, encon-
tramos o colédoco distal, ducto pancreático princi-
pal e acessório, e papila maior e menor. Ainda neste 
local, encontramos a artéria pancreatoduodenal 
superior. Esse espaço pode ser acometido por out-
ras doenças, e se torna um desafio diferencia-las da 
pancreatite de sulco7. 

A principal doença a ser diagnosticada, dev-
ido sua maior gravidade, é o adenocarcinoma 
pancreático. A diferenciação das duas entidades 
pode ser desafiadora, e por isso muitos casos são 
encaminhados para cirurgia, onde o diagnóstico 
será mais preciso. Na maior parte dos casos, o ade-
nocarcinoma pancreático invade e obstrui o ducto 
pancreático e ocasiona atrofia pancreática a mon-
tante, além de invadir o retroperitônio e vasos san-
guíneos. Em contrapartida, não apresentam alter-
ações císticas em sua estrutura e não ocasionam o 
espessamento e estenose da parede duodenal (Fig-
ura 2), que são características comuns da pancre-
atite de sulco4,5,7.

TABELA 1. Comparação das características clínicas, epidemiológicas e comorbidades de pacientes com Pancreatite de Sulco e Adenocarcinoma 
pancreático na população dos Estados Unidos

PANCREATITE DE SULCO (N=47) ADENOCARCINOMA PANCREÁTICO (N=62) P

Idade (média e intervalo), anos 50 (30-65) 66 (35-83) <0.0001

Sexo masculino 36 (77) 33 (53) 0.0122

ÍMC (média e intervalo) – kg/m2 23 (16-36) 26 (18-37) 0.0004

Uso de álcool 33/43 (77) 3 (5) <0.0001

Tabagismo 27/42 (64) 8 (13) <0.0001

Sintomas

 Dor abdominal
 Perda de Peso
 Icterícia

40/46 (87)
26/46 (57)
1 (23)

22 (35)
19 (31)
55 (89)

<0.0001
0.0070
<0.0001

Comorbidades

 Hipertensão
 Diabetes Mellitus
 Pancreatite prévia
 Úlcera péptica
 Gastrectomia prévia

27/46 (59)
18/46 (39)
33 (70)
8 (17)
1 (2)

31 (50)
24 (39)
3 (5)
1 (2)
0

0.3702
0.9646
<0.0001
0.0038
0.2486

N= número de pacientes. Entre parênteses é indicado o percentual em cada categoria. Tabela adaptada de Takashi Muraki8.
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O adenocarcinoma duodenal é raro, e sua carac-
terística principal é o espessamento focal da parede 
duodenal. Imagens radiológicas podem auxiliar na 
diferenciação de uma doença que inicia na parede 
intestinal, da pancreatite de sulco, a qual tem ori-
gem no sulco pancreatoduodenal7.

Os tumores estromais e carcinoides gastroin-
testinais também podem ser confundidos com a 
pancreatite de sulco, especialmente os que surgem 
da camada submucosa duodenal. Esses tumores 
malignos costumam ser hipervasculares, diferen-
ciando-se assim da pancreatite de sulco4,7.

A pancreatite edematosa convencional com 
envolvimento do sulco é uma pancreatite aguda com 
envolvimento secundário do sulco pancreático, que 
diferente da própria pancreatite de sulco, possui 
envolvimento de uma grande parte do parênquima 
pancreático, além de apresentar fl uido peripan-
creático e infl amação dos espaços pararrenais. Na 
pancreatite aguda, a lipase está substancialmente 
elevada, enquanto na pancreatite de sulco a mesma 
costuma elevar-se pouco4,7.

Tratamento

O tratamento conservador é indicado na fase aguda, 
com repouso, analgesia e nutrição parenteral, além 
da suspensão do consumo do álcool e tabaco. O 
paciente deve ser reavaliado em torno de 4-6 sem-

anas, e geralmente apresenta melhora, tanto dos 
sintomas quanto aspectos nutricionais. Entretanto, 
alguns pacientes que possuem alterações anatômi-
cas que predispõem à pancreatite de sulco podem 
ter episódios recorrentes, assim como os pacientes 
que não cumprem a abstinência etílica. Nos paci-
entes com refratariedade dos sintomas e múltiplas 
crises a cirurgia deve ser considerada na abordagem 
terapêutica individualizada. Principalmente os que 
desenvolvem estenose duodenal com repercussão 
na piora nutricional, devem ser avaliados para um 
tratamento cirúrgico defi nitivo1,5. 

O tratamento de escolha é o procedimento de 
Whipple, uma duodenopancreatectomia. Alguns 
centros especializados discutem a drenagem 
endoscópica do ducto pancreático menor, princi-
palmente em pacientes que apresentam evidencias 
de que há um distúrbio da secreção do suco pan-
creático. Esse método se mostrou efi caz em alguns 
estudos, algumas vezes como tratamento defi nitivo, 
ou como ponte até a abordagem cirúrgica1,5.

Características radiológicas

A tomografi a computadorizada (TC) e a res-
sonância nuclear magnética (RNM) são os métodos 
geralmente utilizados para avaliar pacientes com 
lesões pancreáticas. Por elas conseguimos identi-
fi car anatomicamente processos infl amatórios no 
espaço pancreatoduodenal, entre eles a pancreatite 
de sulco. Geralmente, antes da suspeita de pan-
creatite de sulco, os pacientes apresentam-se com 
dor abdominal, mal-estar e sintomas de obstrução 
intestinal, e por isso, o primeiro exame realizado 
tende a ser a TC, visto sua maior disponibilidade no 
pronto atendimento, e menor custo6. Na série de 47 
casos revisados, Takashi Muraki et al. não obser-
varan diferença signifi cativa entre os achados radi-
ológicos entre TC e RNM8.

As principais características da TC consistem na 
perda de planos gordurosos na região do sulco, entre 
a cabeça pancreática e o duodeno, muitas vezes com 
uma massa mal defi nida4. Com o contraste, visual-
izamos área hipodensa e fi brose subjacente. Na fase 
tardia, visualizamos o realce tardio da área fi brótica. 
Múltiplos cistos podem ser visualizados na parede 

FIGURA 2. Endoscopia na pancreatite de sulco: estreitamento luminal 
da segunda porção duodenal. Felipe A. Retes. Disponível em: https://
endoscopiaterapeutica.com.br/assuntosgerais/voce-conhece-a-pancreatite-
paraduodenal-groove-pancreatitis. Acesso em: 25 de jun. 22. 
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duodenal espessada. A TC pode evidenciar algu-
mas características que ajudam na diferenciação da 
forma pura e segmentar, entretanto, sem trazer cer-
teza no diagnóstico. Na forma segmentar pode-se 
observar uma lesão hipodensa focal na cabeça pan-
creática próximo à parede duodenal e leve dilatação 
do ducto pancreático principal no corpo e cauda 
pancreática. Já na forma pura, normalmente o pân-
creas e o ducto pancreático principal estão nor-
mais. A parte distal do colédoco pode estar estre-
itada, ocasionando algumas vezes dilatação biliar a 
montante. O estreitamento é, tanto na forma focal 
quanto segmentar, liso e regular4.

As características da ressonância consistem 
em uma massa hipointensa em comparação ao 
parênquima pancreático em T1. Em T2, depend-
edo tempo de doença, podendo se apresentar 
como hipo, iso ou hiperintensa. Geralmente, no 
início da doença visualizam-se imagens hiperin-
tensas. Na doença avançada a massa tende a apre-
sentar-se como isohipointensa. Essa modificação 
é explicada pelo acúmulo de tecido fibrótico com 
a evolução da doença, em comparação ao edema 
local nas fases iniciais. As lesões císticas da parede 
duodenal são visualizadas nas imagens ponderadas 
em T2. O espessamento focal da segunda porção 
duodenal, associado ao hiperrealce do órgão, asso-
ciado a lesões císticas na região do ducto acessório, 
sugerem com certa segurança o diagnóstico de pan-
creatite de sulco4.

A ultrassonografia endoscópica é um bom mét-
odo para avaliação de doenças biliopancráticas, 
pois sua imagem é obtida sem apresentar inter-
posições gasosas e outros tecidos, diferenciando-a 
do ultrassom tradicional. O exame é realizado 
através do lúmen gastroduodenal. Em pacientes 
com pancreatite de sulco identifica-se área hipoe-
coica entre a parede duodenal e o pâncreas, mui-
tas vezes com estreitamento do lúmen duodenal, 
estenose do ducto biliar comum e do ducto pan-
creático. Entretanto, esses achados dificilmente 
podem ser diferenciados de doenças neoplásicas 
e devem ser confirmados por biópsia endoscópica. 
Muitas vezes o material obtido por biópsia não é 
suficiente, visto que processos neoplásicos podem 
apresentar alterações fibróticas, assim como a pan-

creatite de sulco, o que confirma ser essa doença 
de difícil diagnóstico5.

Características histopatológicas

A avaliação macroscópica da peça é uma impor-
tante ferramenta para o diagnóstico, onde podem 
ser identificados algumas características específi-
cas próximas á parede duodenal e à papila menor. 
Pode haver espessamento e cicatrização da parede 
duodenal, associado a estenose duodenal, for-
mações císticas e aumento das pregas da mucosa 
duodenal. A cicatrização ocorre na área do sulco, 
e algumas vezes também acomete o parênquima 
pancreático. Apesar disso, o acometimento cica-
tricial difuso do parênquima pancreático não é um 
achado característico da pancreatite de sulco. Out-
ras características macroscópicas da pancreatite de 
sulco são: aumento da consistência da cabeça pan-
creática, estenose do colédoco e espessamento da 
segunda porção da parede duodenal com estenose 
luminal1. A dilatação da ampola de Vater e do ducto 
pancreático principal é uma característica comum. 
A papila menor e o ducto pancreático acessório 
podem estar obstruídos por material proteico espe-
sso levando ao estreitamento e obliteração luminal1.

A biópsia por agulha fina guiada por ultras-
som endoscópico pode resultar em uma pequena 
amostra da lesão que muitas vezes não é suficiente 
para o diagnóstico definitivo. Alguns dos achados 
comuns são células estromais fusiformes, células 
espumosas e restos celulares na forma granular. Em 
algumas amostras de biópsia guiada por endosco-
pia podemos identificar também células duode-
nais e células epiteliais com citoplasma espumoso 
e núcleos pequenos e regulares, características das 
glândulas de Brunner. A visualização de células 
fusiformes e hiperplasia das glândulas de Brunner 
na biópsia por agulha fina pode levar ao diagnóstico 
errôneo de neoplasias1,9.

A características histológicas predominante-
mente encontradas são ductos dilatados e parede 
duodenal com formações pseudocísticas, fibrose 
da submucosa duodenal estendendo-se para área 
do sulco, hiperplasia das glândulas de Brunner 
e proliferação miofibroblástica. Os pseudocistos 
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são identifi cados na parede duodenal e progridem 
até o parênquima pancreático, superfi cialmente – 
(Figura 3). As áreas císticas podem ser envolvidas 
pelas proliferações miofi broblásticas, compostas 
pelas células fusiformes – (Figura 4). O parênquima 
pancreático geralmente possui alterações crônicas 
secundárias ao consumo de álcool, e não propria-
mente pelo acometimento da pancreatite de sulco1.

CONCLUSÃO

A pancreatite de sulco é uma forma rara de pan-
creatite, a qual acomete o espaço virtual localizado 
entre a cabeça pancreática, duodeno e ducto biliar 
comum. Possui etiologia multifatorial e íntima asso-
ciação com o tabagismo e etilismo. O diagnóstico de 
pancreatite de sulco deve ser interrogado sempre que 
houver massa na região da cabeça do pâncreas e duo-
deno em pacientes etilistas ou tabagistas. Suas car-
acterísticas clínicas muitas vezes assemelham-se ao 
adenocarcinoma pancreático, sendo um diagnóstico 
diferencial de grande importância. O diagnóstico só 
é possível com o conhecimento desta entidade, sendo 
necessária uma avaliação multidisciplinar entre gas-
troenterologistas, radiologistas e endoscopistas para 
um diagnóstico assertivo. O tratamento da pancre-
atite de sulco é primeiramente conservador e o diag-
nóstico correto pode evitar a realização de procedi-
mentos cirúrgicos de alta morbimortalidade, como a 
cirurgia de Whipple.
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FIGURA 3. Pseudocistos na região do sulco pancreático, preenchidos com 
material proteico. À direita o duodeno. À esquerda o tecido pancreático 
(hematoxilina-eosina, aumento original). Fonte: DeSouza e Nodit1.

FIGURA 4. Células fusiformes compondo as proliferações miofi broblásti-
cas envolvendo as áreas císticas. Fonte: DeSouza e Nodit1.



79

R B P S v.  2 5 |  supl .  2  |  2 023 |  e 40996 |  p .  72 -79

Pancreatite de sulco: uma breve revisão de literatura

DECLARAÇÕES

Contribuição dos autores

Todos os autores contribuíram igualmente para a redação, metodolo-

gia, coleta de dados, pesquisa, revisão e edição final deste artigo.

Financiamento

O artigo contou com financiamento próprio.

Conflito de interesse

Os autores declaram não haver conflitos de interesse.

Aprovação no comitê de ética

Não se aplica.

Disponibilidade de dados de pesquisa e outros materiais

Dados de pesquisa e outros materiais podem ser obtidos por meio de 

contato com os autores.

Editores responsáveis

Carolina Fiorin Anhoque, Blima Fux, Tania Reuter, José Geraldo Mill.

Endereço para correspondência

Rua Desembargador João Manoel de Carvalho, 245, apto. 602, Barro 

Vermelho, Vitória/ES, Brasil, CEP: 29057630.


