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áticos e II � com obstrução. O grupo II  foi subdividido em A � obstrução por cálculo e B � obstrução por outras causas.
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INTRODUÇÃO

O diagnóstico diferencial das icterícias e o estudo das vias biliares e
pancreáticas são fundamentais para o correto planejamento terapêutico.
A colangiopancreatografia endoscópica (CPGE) é o método que oferece
melhor resolução espacial de imagem, sensibilidade, especificidade e,
portanto, é considerada padrão ouro para o diagnóstico de doenças das
vias biliares e pancreáticas(15, 23).  Além disso, a abordagem com endoscopia
permite não só o estudo radiológico por injeção direta de contraste nas
referidas vias, mas também, o exame da ampola hepatopancreática.

A técnica da CPGE, entretanto, é complexa e invasiva, com riscos
de complicações, como sepse e pancreatites, que podem inclusive
levar o doente ao óbito.

Em 1991, WALLNER et al.(31) idealizaram a colangiopancreatogra-
fia através da ressonância magnética (CPRM), demonstrando as vias
biliares e pancreáticas com imagens de resolução espacial semelhante
aos da CPGE. A obtenção delas baseou-se na presença de líquidos
(bile e suco pancreático) dentro dos ductos biliares e pancreáticos,
que funcionavam como meio de contraste. O líquido, gerando maior
intensidade de sinal na ressonância magnética, denominado de
hiperintenso ou branco, contrastava com as demais estruturas.

A grande vantagem da CPRM é o de ser método não-invasivo,
sem registro de complicações, não dependendo da injeção de contraste,
sem radiação ionizante e pouco operador dependente. O exame surge
como alternativa diagnóstica não só para a CPGE, mas aos demais
métodos de imagem.

O objetivo deste estudo é comparar os resultados de diagnóstico
entre a CPGE e a CPRM, nas doenças obstrutivas dos canais biliopan-
creáticos, analisando os seguintes aspectos: índice de concordância
diagnóstica entre os dois exames, sensibilidade e especificidade da
CPRM, considerando a CPGE como padrão ouro, valores preditivos
positivos, negativos, acurácia da CPRM e CPGE.

CASUÍSTICA

Quarenta e um pacientes com suspeita de obstrução de canais
biliares e pancreáticos foram estudados, prospectivamente, através
de CPRM e CPGE, no período de outubro de 1998 a fevereiro de
2000. Nove (22%) foram encaminhados do Hospital de Clínicas da
Universidade Federal do Paraná, 9 (22%) do Hospital Universitário
Evangélico de Curitiba e 23 (66%) do IGAP - Instituto de Gastroen-
terologia do Paraná.

Vinte e um pacientes (51%) eram do sexo masculino e 20 (49%)
do feminino, com idade média de 54 anos. O mais jovem tinha 19 e o
mais velho 89 anos.

Todos os pacientes encaminhados para este estudo tinham realizado
previamente avaliação clínica, exames laboratoriais e análise com outros
métodos de imagem, que sugeriram doença obstrutiva biliopancreática.

A CPRM foi realizada em um único serviço, no CETAC � Centro
de Tomografia Computadorizada de Curitiba, por um mesmo
radiologista, bem como a CPGE, no IGAP�Instituto de Gastroen-
terologia do Paraná, também por um mesmo endoscopista.

O paciente submetia-se, primeiramente, a CPRM e, no mesmo
dia ou no máximo 24 horas após, a CPGE. Tanto o endoscopista
como o radiologista tinham conhecimento prévio da história clínica,
testes laboratoriais e exames de imagem de todos. Entretanto, nem um
nem outro, no momento da realização de seu procedimento, sabiam
dos respectivos diagnósticos.

Todos os doentes foram previamente informados a respeito dos
dois procedimentos e assinaram autorização para se submeterem a
eles. As normas para realização deste estudo estão em acordo com a
resolução 196/96 sobre pesquisas em seres humanos, aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde do Brasil.

A CPGE foi realizada com equipamento de visão lateral marca
Olympus (Olympus Co., Japan), modelo JF1T-20 e JFV, de
procedência japonesa. O equipamento de radiologia utilizado junto
com a CPGE era constituído por seriógrafo da marca Toshiba (Toshiba
Co., Japan), modelo KXO-15, de procedência japonesa, com
capacidade instalada de 150 KV-500 mAs. CPRM foi realizada com
um aparelho marca Philips (Philips Medical System) modelo Gyroscan
ACS NT 1.5 T, de procedência holandesa.

Os diagnósticos finais observados após os exames de CPGE e
CPRM foram de estenoses benigna ou maligna, calculose e sem
obstrução possível de ser detectada pelos dois métodos. Para efeito
de análise e comparação dos resultados deste estudo, os pacientes
foram classificados em grupo I, sem obstrução de canais biliares e
pancreáticos, e grupo II, com obstrução. Grupo I - sem obstrução,
quando o diâmetro dos canais biliares e pancreático estava dentro das
dimensões normais supracitadas e não tinham imagens ocupando
espaço dentro deles. Grupo II - com obstrução, quando o diâmetro
dos canais biliares estava acima de 10 mm em pacientes com ou sem
cálculos, colecistectomizados ou não, e/ou canal pancreático principal
anatomicamente alterado, com diâmetro maior que 3 mm na região da
cabeça, corpo e cauda do pâncreas. Os pacientes deste grupo foram
subdivididos em grupo II A - com cálculos, aqueles em que o processo
obstrutivo foi causado pela presença de cálculos em algum segmento
da árvore biliar. Grupo II B - com estenoses, aqueles que tinham
diferentes tipos de estenoses em algum segmento do trato biliopan-
creático com ou sem cálculos associados.

Os critérios de inclusão permitiam pacientes de todas as idades
com sinais e sintomas clínicos de doença biliopancreática obstrutiva,
que apresentassem alterações em provas de função hepática ou em
exames de imagem, como a ultra-sonografia e a tomografia computa-
dorizada. Os critérios de exclusão, abrangiam aqueles pacientes que
impediam a realização de um dos dois exames. Em relação à CPGE,
aqueles com alterações anatômicas, distúrbios de coagulação, e em
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relação à CPRM, a presença de clipes metálicos, implantes eletro-
magnéticos, corpos estranhos metálicos e claustrofobia.

Para todos os doentes era indicado jejum de, pelo menos, 8 horas
antes da CPGE. A sedação era feita de rotina com 10 mg diazepan
endovenosos, diluídos em 10 cc de solução fisiológica. Naqueles em boas
condições clínicas, era adicionada uma ampola de meperidina. A orofaringe
era anestesiada com cloridrato de lidocaína a 10%, na forma de aerosol.

Para o exame de ressonância magnética foi solicitado ao paciente
jejum de 6 horas. Em todos os pacientes foram administrados, antes
do exame, 20 mg sulfato de hioscina endovenosamente com intenção
de diminuir os movimentos intestinais. O tempo total da CPRM foi
entre 15 e 20 minutos.

A análise estatística compreendeu o cálculo de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, negativo e acurácia da CPGE
e CPRM estudada em toda a amostra (n = 41). Os dados foram
digitados em planilha excel e importados para o programa statistic
versão 5.0, com intenção de elaborar tabelas e gráficos. Com base nos
dados tabelados, foram realizados os cálculos relacionados.

RESULTADOS

Seis pacientes (15%) dos 41 estudados, não apresentavam
obstrução biliopancreática e foram enquadrados no grupo I. Trinta e
cinco (85%) tinham obstrução e foram enquadrados no grupo II. Em
17 (49%) a obstrução era causada por cálculos, grupo II A e 18 (51%)
estenose, grupo II B.

A CPGE diagnosticou 33 dos 35 (94%) pacientes com obstrução e
6 de 6 (100%) sem obstrução. A CPRM diagnosticou 31 dos 35 (89%)
com obstrução e 4 de 6 (67%) sem obstrução. Houve concordância de
acerto em 33 (80%) e discordância em 8 (19%) (Tabela 1).  A CPGE
teve sensibilidade de 94% (33/35) e especificidade de 100% (6/6); valor
preditivo positivo de 100% e valor preditivo negativo de 75%, com
acurácia de 95% (Tabela 2).  A CPRM teve sensibilidade de 89% (31/
35) e especificidade de 67% (4/6); valor preditivo positivo de 93%,
valor preditivo negativo de 50% e acurácia de 85% (Tabela 3) .

A CPGE fez o diagnóstico correto em todos os seis pacientes que
não tinham obstrução, com 100% de acerto, e a CPRM em quatro,
alcançando 67%. Em dois pacientes, a CPRM foi falso-positiva:
diagnosticou cálculo e pâncreas divisum. Dos seis pacientes
considerados sem obstrução, todos foram acompanhados posterior-
mente. Um tinha colestase por drogas, dois eram cirróticos e os outros
três tinham pancreatite recurrente de etiologia não esclarecida. Nos
dois primeiros, a indicação da CPGE baseou-se em informações clínicas
fortemente sugestivas de obstrução. Nos dois cirróticos e nos
portadores de pancreatite havia suspeitas de cálculos. Houve
coincidência de diagnóstico dos dois métodos em quatro (67%) dos
seis pacientes estudados.

Um total de 17 pacientes (41%), dos 41 estudados, tinha cálculos.
Desses, a CPGE e a CPRM foram concordantes em 14 (82%) e
discordantes em 3 (17%). Doze (70%) com vesícula in situ e cinco
(29%), colecistectomizados. Em três casos (17%), além da presença
de cálculos nas vias biliares, foi também diagnosticada colecistite aguda.
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TABELA 1 � Concordância/discordância (CPGE/CPRM)

Diagnóstico n Concordância nos diagnósticos

Sim Não
Grupo I (sem obstrução) 6 (14%) 4 (67%) 2 (33%)
Grupo II A (cálculo) 17 (41%) 14 (82%) 3 (18%)
Grupo II B (estenose) 18 (44%) 15 (83%) 3 (17%)
Total 41 (100%) 33 (80%) 8 (19%)

TABELA 2 � Cálculo da sensibilidade e especificidade - CPGE

CPGE Diagnóstico Total

Com obstrução Sem obstrução
Grupo II (com obstrução) (a) 33 VP (b) 0 FP 33
Grupo I   (sem obstrução) (c) 2 FN (d) 6 VN 8
Total 35 6 41

VP = Verdadeiro positivo; VN = Verdadeiro negativo;
FP = Falso positivo; FN = Falso negativo
S = 33/35 = 94%
E = 6/6 = 100%
Obs.: A posição do grupo II / grupo I esta invertida em função da fórmula utilizada na análise estatística
Fórmulas para cálculos de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo obtidas segundo Fletcher RH, Fletcher
SW, Wagner EH. Diagnóstico. In: Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH, editores. Epidemiologia clínica; elementos essenciais. 3.ed. São Paulo: Artes
Médicas; 1996. p.52-83.
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TABELA 3 � Cálculo da sensibilidade e especificidade - CPRM

CPRM Diagnóstico Total

Com obstrução Sem obstrução
Grupo II (com obstrução) (a) 31 VP (b) 2 FP 33
Grupo I   (sem obstrução) (c) 4 FN (d) 4 VN 8
Total 35 6 41

VP = Verdadeiro positivo; VN = Verdadeiro negativo;
FP = Falso positivo; FN = Falso negativo
S = 31/35 = 89%
E = 4/6 = 67%
Nota Tabelas 2 e 3 - Fórmulas para cálculos de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo obtidas segundo Fletcher RH,
Fletcher SW, Wagner EH. Diagnóstico. In: Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH, editores. Epidemiologia clínica; elementos essenciais. 3.ed. São Paulo: Artes
Médicas; 1996. p.52-83.
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A CPGE fez o diagnóstico correto em 16 casos (94%), dos 17
portadores de cálculos. Em um paciente (6%), o exame foi falso-
negativo, pois apresentava alterações anatômicas e não houve
progressão retrógrada do contraste para a árvore biliar intra-hepática
onde, posteriormente, foi diagnosticada a presença de cálculos. Em
16 (94%) pacientes, a CPGE foi também terapêutica com abertura da
ampola hepatopancreática e retirada dos cálculos para o duodeno. Em
nenhum foi observado sinal de sepse nas 24 horas que se seguiram ao
exame.

A CPRM corretamente diagnosticou a presença de cálculos em 15
casos (82%), dos 17 portadores dessa doença. Em dois, foi falso-
negativo que, posteriormente, foram vistos na CPGE. A CPRM
corretamente sugeriu espessamento de parede da vesícula naqueles
com colecistite aguda.

Um total de 18 pacientes (44%) apresentava estenose (Tabela 4).
A CPGE e a CPRM foram concordantes em 15 (83%) e discordantes
em 3 (17%). A CPGE diagnosticou a doença em 17 pacientes (94%) e
errou em 1 (6%). A CPRM diagnosticou a doença em 16 casos (89%)
e errou em 2 (11%).

DISCUSSÃO

O diagnóstico por imagens das doenças que envolvem os ductos
biliares e pancreáticos inicia-se com métodos não-invasivos como a
ultra-sonografia, a tomografia computadorizada e, excepcionalmente,
a cintilografia. Entretanto, as informações oferecidas por estes exames
nem sempre são suficientes. Embora a ultra-sonografia e a tomografia
computadorizada apresentem boa especificidade, ao redor de 90%-
95%, têm sensibilidade relativamente baixa que varia de 20%-60% e
45%-85%, respectivamente(3). Assim, a injeção direta de contraste
nas vias biliares e pancreáticas se faz necessária e, para tanto, existem
dois métodos para obtenção destas imagens. Um deles, a injeção com
agulha longa e fina, por via transparietohepática e outro, por via
transduodenal, com o cateterismo retrógrado da ampola hepatopan-
creática, utilizando um endoscópio de visão lateral.

TABELA 4 � Distribuição dos pacientes que apresentaram obstrução
no sistema biliopancreático, grupo II A e II B com suas
respectivas doenças

Diagnóstico final n

Grupo II A - cálculos 17
Grupo II B - estenoses
Tumor de cabeça de pâncreas 3
Tumor de Klatskin 2
Colangiocarcinoma 1
Lesão iatrogênica de vias biliares 4
Estenose pós-transplante de fígado 1
Cisto congênito de colédoco 1
Colangite esclerosante 1
Pancreatite crônica 1
Distúrbio funcional da ampola 2
Doença de Caroli 1
Tumor de ampola 1
Sub-total 18
Total 35

O diagnóstico através da CPGE (Figura 1) concorre, hoje, com
a CPRM (Figura 2). Ela pode visualizar os ductos biliares e pan-
creáticos em condições fisiológicas, por meio de imagens
radiológicas com resolução espacial semelhantes às obtidas através
do método endoscópico. As maiores vantagens da CPRM são: a)
não necessitar injeção de contraste, b) sem irradiação, e c) não
necessita de endoscópios. Trata-se de método inócuo, sem compli-
cações relatadas .

Em 1991, WALLNER et al.(31), utilizando o princípio físico do
sinal hiperintenso em T2, dos fluidos estacionários, idealizaram a
colangiopancreatografia através da ressonância magnética, demons-
trando as vias biliares e pancreáticas delineadas pelo líquido em seu
interior (bile e suco pancreático).
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FIGURA 1 �  CPGE normal. A - vesícula biliar; B - via biliar principal;
C - colédoco; D - via biliar intra-hepática; E - ducto
pancreático principal

FIGURA  2 � CPRM normal: A - vesícula biliar; B - via biliar principal;
C - colédoco; D - via biliar intra-hepática; E - ducto
pancreático principal

O presente estudo comparou os resultados finais de diagnósticos
obtidos com CPGE e CPRM para pacientes com obstrução no sistema
biliopancreático. Dos 41 pacientes estudados, houve concordância de
achados entre os dois métodos em 33 (80%) pacientes e em 8 (19%)
houve discordância. A sensibilidade da CPGE foi de 94% e
especificidade de 100%. A CPRM teve sensibilidade de 89% e
especificidade de 67%. Os achados mostram valores próximos de
sensibilidade aos descritos na literatura em análise de grandes séries,
variando de 85% a 100% (1, 2, 4, 6, 9, 11, 14, 16, 20, 26, 28). Entretanto, os
valores de especificidade observados no presente estudo, discordam
dos apresentados por outros autores. A diferença ocorreu em função
do pequeno número de pacientes (n = 6), sem obstrução, onde a
CPRM foi falso-positiva em dois e acertou em quatro. No caso 22,

fez diagnóstico de cálculo. Tratava-se de um paciente que havia se
submetido a abertura da ampola hepatopancreática e vinha fazendo
colangite de repetição. A presença de ar nas vias biliares, motivado
por este procedimento, criou artefato que foi interpretado como cálculo
na CPRM. Estudo realizado por CAMUS et al.(7) sugere que não só a
presença de ar nas vias biliares pode confundir com cálculos na CPRM,
como também outras alterações como hemobilia, plugs protéicos e
tumores polipóides podem ter o mesmo efeito.

No caso 23, a CPRM sugeriu a presença de pâncreas divisum. A
CPGE mostrou, posteriormente e de forma clara, a anatomia pancreática,
porém não confirmando este diagnóstico. O pâncreas divisum é a variante
anatômica pancreática mais comum. Sua importância clínica tem sido
discutida nas últimas duas décadas e apresenta incidência de 4% a 9%
em várias séries de autopsias. Alguns autores(24) sugerem sua associação
com pancreatite aguda recurrente, dor abdominal de repetição e
pancreatite crônica. BRET et al.(5), utilizando CPRM, fez diagnóstico
de pâncreas divisum em 25 de 268 pacientes (9,3%) e mostrou que a
acurácia deste exame, para este tipo de achado, é semelhante à da CPGE.

Dos 41 pacientes estudados, 17 (41%) apresentavam cálculos (Figura
3). Os dois métodos foram concordantes em relação à presença deles em
14 (82%) e discordantes em 3 (18%). A CPGE fez corretamente o
diagnóstico em 16 (94%) e errou em 1 (6%).  A CPGE foi falso-negativa
em um paciente, caso 19, que tinha litíase difusa intra-hepática associada
a alterações anatômicas no ducto hepático comum, provocadas por
acidente com arma branca. Apresentava antecedente cirúrgico e fístula
biliar cutânea. A injeção retrógrada de contraste provocou extravasamento
através da fístula, não desenhando os segmentos ductais intra-hepáticos,
que posteriormente foram bem delimitados na CPRM. KUBO et al.(18)

estudaram 10 pacientes com hepatolitíase utilizando a CPRM, mostrando
que o método conseguiu fazer o diagnóstico em 100% dos pacientes. Na
mesma série, a CPGE foi conclusiva em 70%, apresentando resultados
semelhantes aos da ultra-sonografia e tomografia computadorizada. A
grande vantagem da CPRM, nestas situações, é a capacidade não só de
diagnosticar os cálculos, mas também de mostrar o contorno dos ductos
biliares, o que é importante para o planejamento cirúrgico.

A CPRM não diagnosticou a presença de cálculos e foi falso-
negativa em dois (11%) pacientes. No primeiro, tratava-se de paciente
com cálculo de aproximadamente 3 mm no maior diâmetro, sendo
removido, posteriormente, após abertura da ampola hepatopancreática
por endoscopia. Altas taxas de acurácia para o diagnóstico de cálculos
com CPRM têm sido relatada com técnicas de ressonância diferentes.
GUIBAUD et al.(14) estudaram prospectivamente 126 pacientes através
de CPRM, observando, nessa série, que 32 tinham cálculos. Os autores
fizeram diagnóstico em 26 pacientes, mostrando sensibilidade de 81%
e especificidade de 98%. Os mesmos autores sugeriram que a
sensibilidade da CPRM diminui bastante no diagnóstico de cálculos
com menos de 4 mm. Entretanto, alguns fatores podem interferir,
como aqueles ligados ao tipo de técnica e equipamento empregado(26).
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O diagnóstico de cálculos com menos de 3 mm constitui-se em
problema também para a CPGE porque, dependendo da concentração
do contraste injetado e da técnica radiológica utilizada, poderá deixar
de identificá-los. A presença de ar nas vias biliares fez, também, com
que a CPRM fosse falso-negativa nesta série no caso 37,  confundindo
o ar com cálculo. O paciente tinha sido, anteriormente, submetido a
abertura da ampola hepatopancreática.

Dois pacientes desta série apresentavam concomitantemente
colecistite aguda diagnosticada, de forma prévia, por ultra-sonografia
e confirmada a posteriori, por cirurgia. A CPRM mostrou com clareza
o espessamento da parede vesicular e sugeriu a presença do processo
inflamatório nos dois casos. Esta informação, embora não faça parte
do presente estudo, é relevante e mostra vantagem da CPRM em
relação a CPGE. PARK et al.(25) compararam o diagnóstico de

A

B

FIGURA 3 � Em A e B CPGE mostrando cálculo

colecistite aguda obtido por CPRM e por ultra-sonografia. Achou
esta superior, mas observou melhor definição da CPRM para cálculos
localizados no canal cístico.

Dezoito pacientes (43%) tinham estenose, como causa de sua
icterícia, localizada em algum segmento do sistema biliopancreático.
A CPGE fez diagnóstico em 17 (94%) e a CPRM em 16 (89%). Os
exames foram concordantes em 15 (83%) e discordantes em 3 (17%).

A CPGE foi falso-negativa no caso 40. Tratava-se de paciente
com estenose abaixo da bifurcação dos hepáticos. Não houve
progressão do contraste através da estenose e o exame não foi
conclusivo, uma vez que não conseguiu estudar a árvore biliar intra-
hepática. A CPRM mostrou claramente a estenose e os segmentos
acima e abaixo da lesão, fazendo o diagnóstico correto de iatrogênese.

A CPRM foi falso-negativa nos caso 16 e 26. No primeiro, tratava-
se de paciente submetido a abertura da ampola hepatopancreática por
fístula biliar cutânea há 2 anos e a CPRM não conseguiu estudar o
colédoco, mostrando apenas a árvore biliar intra-hepática. A CPGE
mostrou com transparência os canais acima e abaixo da lesão,
caracterizando a iatrogênese. A falha no diagnóstico pela CPRM, na
presente casuística, foi interpretada pelo radiologista como
conseqüência da pequena quantidade de líquido na via biliar abaixo da
bifurcação dos hepáticos motivados pela prévia abertura da ampola
hepatopancreática. No caso 26, a CPRM foi falso-negativa e não
mostrou corretamente o canal pancreático. Tratava-se de paciente
com história de alcoolismo, icterícia e dor abdominal importante.

O diagnóstico da pancreatite crônica pode ser difícil nos estágios
precoces da doença através da CPRM. A injeção de contraste por via
transpapilar, embora sob pressão, oferece informações melhores a
respeito dos canais acessórios. A demonstração destes na CPRM é
prejudicada pela pequena quantidade de líquido em seu interior(12). A
injeção de secretina com intuito de aumentar a quantidade de líquido
pancreático dentro dos canais é relatada por MATOS et al.(22). Estes
autores injetaram secretina por via endovenosa e estudaram os canais
pancreáticos através de CPRM. Concluíram que formas precoces de
pancreatite crônica podem ser diagnosticadas por este método. Um
paciente desta casuística apresentava cisto congênito de colédoco,
tipo I, na classificação de TODANI et al.(30). A CPRM diagnosticou
corretamente a lesão. O desenho do sistema biliar foi obtido na CPGE
por cateterismo da papila menor.

A colangite esclerosante primária é doença idiopática caracterizada
pela destruição inflamatória dos ductos biliares intra e extra-hepáticos,
resultando em fibrose, estenose e colestase. O diagnóstico normalmente
é feito por CPGE, que pode também ser terapêutica com a abertura da
ampola hepatopancreática, seguida de dilatações com sondas(13, 21).
Um paciente foi diagnosticado pela CPGE e pela CPRM como
portador de colangite esclerosante. Os dois métodos não conseguem
fazer o diagnóstico diferencial entre a colangite primária e a secundária.
A CPRM surge como alternativa à colangiografia direta, menos invasiva
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e com qualidade de imagens semelhantes. ERNST et al.(10), estudando
oito pacientes com colangite esclerosante, obtiveram o diagnóstico
com CPRM em todos.

Grande variedade de tipos de tumores, benignos e malignos envolve
a ampola hepatopancreática. A biopsia endoscópica nem sempre
consegue fragmentos representativos e o diagnóstico pode ser falso-
negativo. SIVAK(27) refere índice de positividade desta biopsia ao redor
de 80% e recomenda a retirada de fragmentos 10 dias após a abertura
da ampola. Um paciente desta casuística era portador de tumor de
ampola hepatopancreática. Tratava-se de adenocarcinoma que não se
exteriorizava no duodeno, sendo diagnosticado por CPGE após
abertura da ampola. Foi corretamente diagnosticado pela CPRM, que
sugeriu a presença de massa ocupando espaço na luz duodenal.

A doença de Caroli não é comum. O caso 24 deste estudo mostra
forma ainda mais rara desta doença, pois envolve somente um lobo
hepático. A colangiografia direta através da CPGE ou da colangiografia
transparietohepática são os métodos de diagnóstico com melhor
resolução de imagem(29). No presente estudo, a CPRM mostrou
corretamente o nível de estenose e a área envolvida pela doença, com
aspecto radiológico semelhante ao da CPGE.

A reconstrução biliar pode constituir-se em problema após transplante
ortotópico de fígado. As complicações mais freqüentes são estenose e
abertura da anastomose com fístula biliar(8). Um paciente desta casuística
apresentava estenose da anastomose biliar pós-transplante hepático. A
CPGE e a CPRM mostraram e delimitaram de maneira clara as vias
biliares acima e abaixo da região estenótica. Situação de diagnóstico ainda
mais complexa é mostrada por LAOR et al.(19) em crianças submetidas a
transplante de fígado com doador vivo. O estudo das vias biliares nesta
situação é praticamente impossível, uma vez que a CPGE e a injeção
transparietohepática têm limitações e analisam somente um segmento.
As imagens obtidas com a CPRM, por estes autores, foram de boa
qualidade em todos os cincos paciente estudados, mostrando claramente
a distribuição dos canais biliares e a região anastomótica.

O diagnóstico de distúrbio funcional da ampola hepatopancreática
é controverso. KOZAREK et al.(17) sugerem que pacientes com dor
abdominal crônica, antecedente de colecistectomia há mais de 10 anos,
com uma ou mais provas de função hepática alteradas e que durante a
CPGE mostram retardo de esvaziamento do contraste da via biliar para
o duodeno, independente da realização de manometria, podem ser
considerados como acometidos de distúrbio funcional da papila. Um
paciente desta casuística apresentava-se dentro destes critérios. A CPRM
mostrou ectasia de vias biliares extra-hepáticas sem anormalidades na
junção com o duodeno e sugeriu distúrbio funcional.  A CPGE confirmou
este achado analisando o tempo de esvaziamento do contraste para o
duodeno, sendo realizada abertura da ampola no mesmo procedimento.

Três pacientes apresentavam neoplasia de pâncreas. O diagnóstico
por CPGE foi baseado na presença de estenose no colédoco intrapan-
creático ou no ducto pancreático com dilatação a montante. A CPRM

diagnosticou achados semelhantes, além disso, conseguiu mostrar
também de maneira clara, alterações adjacentes ao processo tumoral,
apontando corretamente a presença da lesão.

Três pacientes apresentavam neoplasia de vias biliares: dois deles,
envolviam a bifurcação dos hepáticos (Figura 4) e o outro, a junção do
colédoco com a via biliar principal. Os dois métodos mostraram
claramente estas alterações e fizeram corretamente o diagnóstico. Uma
falha em situação como esta, relacionada a CPGE, é que a injeção
retrógrada pode não desenhar as vias biliares intra-hepáticas, sendo
necessária, algumas vezes, a injeção por via transparietohepática com
agulhas. Estas lesões na bifurcação são de difícil drenagem endoscópica
e colocação de próteses, fato este que aumenta as chances de colangite
no pós-exame. A CPRM mostrou, de maneira clara, estas alterações
nos dois pacientes estudados delimitando, corretamente, o processo.

FIGURA 4 � Em A, CPGE vê-se, através das setas, neoplasia de
bifurcação dos hepáticos (tumor de Klatskin) com
dilatação da árvore biliar intra-hepática. Em B, CPRM
desenha as mesmas alterações
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B
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Os carcinomas que envolvem a via biliar principal e colédoco são
facilmente diagnosticados na CPGE. Estas lesões normalmente
permitem a passagem de contraste, o que cria condições para
delimitação radiológica proximal e distal. Além disso, podem ser
dilatadas e drenadas com próteses, uma vez que o risco de colangite é
menor. Os dois métodos delimitaram corretamente o processo
estenótico neste tipo de paciente.

A análise final dos resultados deste estudo, que comparou CPGE
com a CPRM, mostrou serem estes métodos de grande utilidade no
diagnóstico das doenças biliopancreáticas. Embora a sensibilidade
da CPRM tenha sido menor do que a CPGE, encontra-se dentro dos
resultados descritos na literatura. Um ponto importante na análise
desta casuística, que discorda da literatura, é a especificidade da
CPRM, que foi inferior à da CPGE. Este achado ocorreu em função
do baixo número de pacientes (n = 6) sem obstrução. Quando isto

ocorre, a análise estatística promove variações numéricas expressivas,
embora não necessariamente correspondendo à realidade. Este fato
ocorreu com a especificidade deste estudo inviabilizando a conclusão
sobre ela. Em grandes séries analisadas na literatura, conforme já
relatado, a especificidade da CPRM foi semelhante à da CPGE. Por
outro lado, os autores desta casuística observaram que a CPGE
continua sendo método importante e que tem indicação quando
existem suspeitas de obstruções dos canais biliares e pancreáticos
com possibilidade terapêutica. Concluindo, o índice de concordância
dos dois métodos para pacientes sem obstrução foi de 67% e para
aqueles com obstrução, 80%. A sensibilidade da CPRM foi de 89%
e a da CPGE, de 94%. A CPRM mostrou valor preditivo positivo de
93%, valor preditivo negativo de 50% e acurácia de 85%. A CPGE
teve valor preditivo positivo de 100%, valor preditivo negativo de
75% e acurácia de 95%.
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ABSTRACT � Background � The endoscopic retrograde cholangiopancreatography and magnetic resonance cholangiopancreatography were
methods used for diagnosis of the diseases in the biliary and pancreatic ducts. Aim - Compare the diagnostic concordance among,
analyzing sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value and accuracy. Patients/Methods - There were 41 patients
in the studied group, divided in two groups: I � without biliary or pancreatic tract obstruction, and II � with obstruction. Group II was
further divided in A � obstruction due to lithiasis, and B � due to other causes. Results - Concordance between the two methods was found
in 67% in group I and 82% in group II. Sensitivity of endoscopic retrograde cholangiopancreatography was 94% and magnetic resonance
cholangiopancreatography was 89%. Specificity of endoscopic retrograde cholangiopancreatography was 100% and magnetic resonance
cholangiopancreatography was 67%. Magnetic resonance cholangiopancreatography positive predictive value was 93%, the negative
predictive value was 50% and the accuracy was 85%. Conclusion - Both methods showed the same sensitivity.

HEADINGS � Magnetic resonance imaging. Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde. Bile duct obstruction, extrahepatic, diagnosis.
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