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RESUMO

O objetivo deste estudo foi o de comparar a concordancia diagnéstica da CPRE
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica) com a CPRM (Colangiopancreatografia
por Ressonancia Magnética), como também analisar sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivos, negativos e a estratégia de indicagao dos métodos, em pacientes com
sinais de doenga no sistema biliar e pancreatico. A presente casuistica compreendeu 41
pacientes, sendo 21 do sexo masculino e 20 do feminino com média de idade de 54 anos.
Todos eram, inicialmente, encaminhados para CPRM e, posteriormente, para CPRE,
sempre no mesmo servigco, com o mesmo radiologista e endoscopista. Critérios de exclusdo
estavam relacionados com a impossibilidade técnica de realizagdo de um dos dois exames e
os de inclusdo, todos aqueles portadores de ictericia, com suspeita de obstrugdo de canais
biliares ou pancreaticos. Os pacientes foram divididos em 2 grupos a saber: grupo | — sem
obstrugdo em canais biliares ou pancreaticos e grupo Il — com obstrugao em canais biliares
e pancreaticos. O grupo Il foi subdividido em grupo li A — obstrugéo por calculo e grupo Il B
— obstrugao por outras causas. Os resultados mostraram que a concordancia entre os dois
metodos foi de 67%, no grupo |, e 82%, no grupo Il, ou 80% se considerado os dois grupos
juntos. A sensibilidade da CPRE foi de 94% e da CPRM de 89%. A especificidade da CPRE
foi de 100% e da CPRM de 67%. A CPRM mostrou valor preditivo positivo de 93%, valor
preditivo negativo de 50% e acuracia de 85%. A CPRE teve valor preditivo positivo de 100%,
valor preditivo negativo de 75% e acurécia de 95%. As conclusGes em relagéo a estratégia
de indicagdo dos métodos mostraram que a CPRE esta indicada naqueles pacientes onde
existe diagndstico de calculos nas vias biliares ou diante da possibilidade de desﬁompresséo
nos processos obstrutivos por outras causas. A CPRM esta indicada naqueles pacientes

com ictericia ou suspeita de alteragées nas vias biliares, ainda sem diagnéstico definitivo.
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare the diagnostic concordance between ERCP
(Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography) and MRCP (Magnetic Reso-
nance Cholangiopancreatography), to analyze sensitivity, specificity, positive
predictive value, negative predictive value, the accuracy and the strategy of indication
of the procedures in patients who presented signs of disorders in the biliary and
pancreatic tract, previously suggested by blood tests or other imaging methods.
There were 41 patients in the studied group, 21 males and 20 females, with an
average age of 54 years. All these patients were initially submitted to MRCP and
secondly to ERCP, always using the same diagnostic unit, examined by the same
radiologist and endoscopist. Exclusion rules were related to the technical
impossibility of performing one of the two methods. All patients with jaundice, where
biliary or pancreatic tract obstruction was suspected were included. The patients
were divided in 2 groups: group | - without biliary or pancreatic tract obstruction and
group |l - with biliary and pancreatic tract obstruction. Group I was further divided in
group Il A - obstruction due to lithiasis and group Il B - obstruction due to other
causes. Results showed that concordance between the two methods was found in
67% in group | and in 82% in group Il or 80% when considering both groups together.
Sensitivity of ERCP was 94% and of MRCP was 89%. Specificity of ERCP was 100%
and of MRCP was 67%. MRCP positive predictive value was 93%, the negative
predictive value was 50% and the accuracy was 85%. ERCP positive predictive value
was 100%, the negative predictive value was 75% and accuracy was 95%. The
conclusion in relation to the rules of indication of the procedures showed that the
ERCP is indicated in patients when there is evidence of stones in the biliary tract or
with the possibility of decompression in the obstructive process for other causes.
The MRCP is indicated in patients with jaundice or suspect of alterations in the biliary

tract without definitive diagnosis.
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INTRODUGAO

1- INTRODUGAO

O diagndstico diferencial das ictericias e o estudo das vias biliares
e pancreaticas sdo fundamentais para o correto planejamento terapéutico. As
doengas que envolvem os ductos biliares e pancreaticos podem, hoje, serem
investigadas por exames laboratoriais e varios métodos de imagem, como a
ultra-sonografia, tomografia  computadorizada, colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica, ultra-sonografia endoscopica, cintilografia e
colangiopancreatografia por ressonancia magnética.

De todos os metodos acima citados, a CPRE é o que oferece
melhor resolugdo espacial de imagem, sensibilidade, especificidade para o
diagnostico de doengas das vias biliares e pancreaticas (HINTZE et al.,1997 e
MENDLER et al., 1998). Além disso, a abordagem com endoscopia permite
nédo s6 o estudo radiolégico por injegdo direta de contraste nas referidas vias,
mas, também, o exame da ampola hepatopancreatica. O procedimento
endoscopico (CPRE), por outro lado, tem conotagéo terapéutica, muitas vezes
necessaria para a elaboragdo do diagnéstico final.

A CPRE pode ser realizada ambulatorialmente. No entanto, a
observagdo poés-exame do paciente € mais prolongada do que em outros
procedi'mentos endoscopicos. Embora oferega imagem radiolégica com
excelente resolugdo espacial das vias biliares e pancreaticas, fornece poucas
informagbes em relagdo ao envolvimento de érgdos adjacentes, necessitando,
algumas vezes, ser complementado por outros métodos como a tomografia

computadorizada e a ultra-sonografia.
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A técnica da CPRE, entretanto, é complexa e invasiva, com
riscos de complicagGes, como sepse e pancreatites, que podem inclusive levar
o doente ao dbito.

Os bons resultados da CPRE dependem de equipe de
enfermagem treinada, endoscopista habilitado e, muitas vezes, da presenca
de radiologista. A abordagem diagnodstica implica também em possuir
conhecimento e destreza na execugéo da terapéutica endoscopica, uma vez
que ela podera ser necessaria em situagfes como obstrugées dos canais
biliares e pancreaticos, seja por calculos ou tumores.

Em 1991, Wallner e colaboradores (WALLNER et al., 1991)
idealizaram a colangiopancreatografia através da ressonancia magnética,
demonstrando as vias biliares e pancreaticas com imagens de resolugdo
espacial semelhante aos da CPRE. A obtencao delas, baseou-se na presenga
de liquidos (bile e suco pancreatico) dentro dos ductos biliares e pancreaticos,
que funcionavam como meio de contraste. O liquido, gerando maior
intensidade de sinal na ressonancia magnética, denominado de hiperintenso ou
branco, contrastava com as demais estruturas. Através dessa técnica é
possivel eliminar os- sinais residuais adjacentes, permanecendo apenas os
hiperintensos ou brancos, que correspondem ao local onde existe liquido.

Ao longo dos ultimos anos, novas técnicas e equipamentos de
ressonancia magnética surgiram, permitindo eliminar artefatos técnicos, sendo
possivel obter imagens das vias biliares e pancreas com qualidade semelhante
aos da CPRE. A grande vantagem da CPRM ¢é o de ser método ndo invasivo,

sem registro de complicagées, ndo dependendo da inje¢do de contraste, sem
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radiagdo ionizante e pouco operador dependente. O exame surge como

alternativa diagnostica ndo s6 para a CPRE, mas aos demais métodos de

imagem.

1.1 OBJETIVOS

O objetivo deste estudo é comparar os resultados de diagnéstico
entre a CPRE e a CPRM, nas doengas obstrutivas dos canais bilio-

pancreaticos, analisando os seguintes aspectos:

A - indice de concordancia diagndstica entre os dois exames.

B - Sensibilidade e especificidade da CPRM e CPRE.

C - Valores preditivos positivos, negativos e acuracia da CPRM e
CPRE.

D - Estratégia de indicagdo dos métodos.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA

Figura 1 — CPRE normal. A - vesicula biliar: B - via biliar principal: C — colédoco:

D - via biliar intra-hepatica: E - ducto pancreatico principal.

A descricdo da fibroendoscopia por Hirschowitz e colaboradores

(HIRSCHOWITZ et al., 1958), no final da década de 50, constitui-se em marco
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na histéria da endoscopia digestiva. Desde entdo, o desenvolvimento que se
seguiu possibilitou o exame do duodeno e da ampola hepatopancreatica.

Watson (WATSON, 1966), pela primeira vez, descreveu o exame
da ampola hepatopancreatica com fibroendoscopia, enfatizando sua
importancia no diagndstico das doencgas do trato bilio-pancreatico.

McCune e colaboradores (McCune et al., 1968) foram os
primeiros a obter imagens das vias biliares atravées da endoscopia. Oi e
colaboradores (Ol et al., 1970), no Japédo, descreveram a técnica de CPRE
como procedimento diagndstico.

Quatro anos apos, em 1974, Classen e colaboradores (CLASSEN
et al., 1974), na Alemanha e Kawai e colaboradores (KAWAI et al., 1974), no
Japéo, além do avango diagnostico, descreveram os primeiros procedimentos
terapéuticos com a CPRE, na ampola hepatopancreatica, objetivando a retirada
de célculos do colédoco, denominando-os de papilotomia endoscopica ou
esfincterotomia endoscopica. A técnica rapidamente tornou-se a primeira opgéo
no tratamento desta doenga, especialmente em pacientes idosos e debilitados.

Em 1976, Machado e colaboradores (MACHADO et al., 1976), no
Brasil, mostraram os primeiros resultados com a CPRE, estudando 45
pacientes com doenca bilio-pancreatica. Analisaram aspectos relacionados
com equipamentos e técnicas, concluindo ser o método de grande utilidade no
diagnéstico destas doengas.

A primeira grande avaliagdo de resultados da CPRE é relatado
por Bilbao e colaboradores (BILBAOQ et al., 1976), nos Estados Unidos. Estes

autores analisaram uma amostra de 10.435 CPRE. Os resultados mostraram
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falha em 30% dos casos, onde o método ndo conseguiu fazer diagndstico. Num
total de 8.681 pacientes estudados, foram encontrados 72 (0,8%) com
colangite iatrogénica sendo que 8 (0.08%) destes, foram a 6bito por sepse.

Em 1977, uma alternativa a CPRE é sugerida por Onishi e
colaboradores (ONISHI et al., 1977) com acesso a via biliar através de
colangiografia percutdnea com agulhas de Chiba. Descreveram a técnica e
analisaram resultados em 50 pacientes. Concluiram que a utilizagdo de
agulhas de fino calibre & mais segura e leva vantagens em relagdo ao método
classico, pois pode ser indicada em doentes com niveis de bilirrubinas
proximos do normal. Nesse estudo, observaram baixas taxas de complicacdes,
com auséncia de mortalidade e intercorréncias consideradas graves.

Ainda em 1977, Cotton e colaboradores (COTTON et al., 1977),
fizeram uma primeira analise critca da CPRE discorrendo a respeito de
tecnicas, métodos de canulagédo, complicagbes e aspectos radiolégicos. Nesse
trabalho, os autores analisaram diversos fatores que dificultam e interferem na
realizagdo da CPRE. Relataram sucesso no cateterismo seletivo em 70 a 85%
de 200 pacientes estudados. A sepse & a complicagdo mais grave descrita
nessa casuistica, entretanto, ndo recomendam antibioticoterapia profilatica
para aqueles que irdo submeter-se a esse exame.

Em 1981, durante seminario de endoscopia, nos Estados Unidos,
Geenen e colaboradores (GEENEN et al.,1981) relataram sua experiéncia com
CPRE em 1.250 pacientes, observando taxa de sucesso diagndstico de 89%.
Todos os pacientes desse estudo eram portadores de obstrugdo por célculos,

estenoses benignas ou malignas.
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A experiéncia britanica com a CPRE ¢é analisada
retrospectivamente por Cotton e colaboradores (COTTON et al.,, 1981), em
1981. Uma coletdnea de resultados de 14 centros mais representativos de
endoscopia, reuniu casuistica de 679 pacientes, todos portadores de litiase
biliar. Foram obtidos 87% de bons resultados com o cateterismo retrégrado da
ampola hepatopancreatica. Nesse estudo os autores relatam taxas de
complicagbes imediatas de 8%, sendo que, 2% necessitaram tratamento
cirargico posterior e, 1% deles, morreram. Citam a CPRE como sendo o
procedimento mais complexo realizado pelo endoscopista. Concluiram que
bons resultados sdo diretamente proporcionais ao treinamento, habilidade,
conhecimento da anatomia e patologia, assim como da disponibilidade de
equipamentos e acessoérios de endoscopia.

Rosseland e colaboradores (ROSSELAND et al., 1981), mostram
casuistica de 450 pacientes que se submeteram a CPRE. Destes, 18 (4%)
eram gastrectomizados com reconstrugdo do transito através de anastomose
tipo Billroth 1l. Os autores conseguiram o cateterismo retrégrado da ampola
hepatopancreatica em 13 (72%) casos.

A complicagdo mais séria associada a CPRE ¢ a sepse. Sivak e
colaboradores (SIVAK et al., 1982), em simpdsio internacional sobre CPRE,
citam como sua causa principal, bacteremia transitéria com incidéncia que varia
de 0 a 14%. Fato importante € que, quando é identificada a bactéria na
corrente sanguinea através de hemocultura percebe-se que é a mesma
isolada em culturas de material retirado de equipamentos de endoscopia. Esse

achado estaria relacionado com a desinfecgédo inadequada dos endoscopios e
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acessorios, sendo que raramente é importante, a menos que exista obstrugéo
de canais bilio-pancreaticos e que esse processo se mantenha apos a injegao
de contraste. Nesse simpdsio, os autores relataram taxas de sucesso para
canulacdo retrograda em 95% dos pacientes com a anatomia gastroduodenal
preservada e de indices mais baixos naqueles com gastrectomia Billroth |l.

Siegel e colaboradores (SIEGEL et al., 1983), realizaram CPRE
em 17 pacientes gastrectomizados, conseguindo o cateterismo da ampola
hepatopancreatica em 15 (88%). A falta de uniformidade nas reconstrugdes em
gastrectomia tipo Billroth Il, relacionada ao tamanho da alga aferente, é
relatada como a principal causa de insucesso. O angulo agudo criado por ela,
na regido anastomotica, junto com a perda de suporte ao longo da grande
curvatura gastrica, também aumenta as dificuldades para avangar com
endoscopios flexiveis. Os autores sugeriram que aparelhos de vis&o frontal sdo
mais faceis de passar e entrar na alga aferente, porém perdem qualidade por
nado possuirem dispositivo de deflexado do catéter.

Cotton e colaboradores (COTTON et al., 1984) analisaram um
total de 4.374 CPRE. Nessa casuistica, encontraram 53 (1%) pacientes com
gastrectomia tipo Billroth lI, conseguindo o cateterismo retrogrado do ducto
biliar, em 86% e, do canal pancreatico, em 88% dos pacientes.

Frakes (FRAKES., 1986) realizou andlise dos aspectos voltados
ao treinamento do endoscopista com o intuito de realizar CPRE. O autor sugere
que a populagdo de referéncia ndo seja menor que um milhdo de habitantes
para cada centro que se proponha a fazer esse procedimento. Este nimero

seria aquele considerado adequado para manutengdo da destreza do pessoal
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envolvido. Frakes entende que nao justifica treinamento apenas na CPRE
diagnéstica, uma vez que o procedimento terapéutico corre junto e, muitas
vezes, faz parte dele. Considera o método, assim como os resultados,
operador dependente.

Os avangos na tecnologia de semicondutores nos ultimos anos
possibilitaram a constru¢do de cameras de televisdo muito pequenas. Em
1984, pela primeira vez, a empresa americana Welch Allyn, conseguiu
substituir a transmissdo de imagem por fibra 6tica. A instalagdo de um sensor
de imagem na extremidade distal € a chave de todo o sistema. Essa peca
microeletrénica compacta converte a imagem digitalizada numa seqiéncia de
sinais elétricos, os quais apos processamento apropriado sdo transmitidos para
monitor. As propriedades mecénicas, Oticas e de resolugdo de cor dos
videoendoscopios sdo bastante comparaveis aos mais modernos fibroscépios
(CLASSEN et al., 1987).

A natureza ndo especifica das manifestages clinicas
relacionadas com os tumores da ampola hepatopancreatica, a pobreza dos
sinais fisicos associados e a coexisténcia de outras doengas que produzem os
mesmos sintomas, dificultam o seu diagnéstico. Sivak e colaboradores (SIVAK
et al., 1988), estudaram 34 pacientes com suspeita de neoplasia da ampola
hepatopancreatica, obtendo diagndstico com bidpsia endoscopica em 28
(82%). O reconhecimento endoscopico e o diagnostico diferencial dessas
lesGes s&o as vezes dificeis. Vérias técnicas endoscopicas para obtengdo de
fragmentos tém sido sugeridas e modificadas em fungdo do numero de falsos

negativos. Os autores recomendam a retirada de fragmentos através de
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endoscopia, apos 10 dias da abertura da ampola hepatopancreatica, para
tumores nao exofiticos com intuito de aumentar as chances de positividade
diagnostica. Um achado negativo nunca deve ser considerado prova
inequivoca de que ndo existe infiltragdo. Os mesmos autores consideram a
endoscopia 0 método mais sensivel e especifico para o diagndstico dos
tumores da referida ampola.

A CPRE é o método de escolha no diagnostico das doengas
obstrutivas das vias bilio-pancreaticas. Summerfield e colaboradores
(SUMMERFIELD et al., 1988) referem que o procedimento reduz a
permanéncia hospitalar e que naqueles com suspeita de coledocolitiase deve,
obrigatoriamente, anteceder o procedimento cirurgico.

Podolsky e colaboradores (PODOLSKY et al., 1989), analisaram
137 casos de pacientes que se submeteram a CPRE em regime ambulatorial
em um sO centro e compararam com 0 mesmo numero de casos em regime
hospitalar. Concluiram que a observagao por até 3 horas apds o procedimento
endoscopico é suficiente, uma vez que as principais complicagdes aparecem
nesse periodo e recomendam internamento hospitalar para aqueles com risco
cardio-respiratorio ou-sinais de sepse.

Ponchon e colaboradores (PONCHON et al., 1989) estudaram 56
pacientes com tumores da ampola hepatopancreatica, diagnosticados por
endoscopia. Nove haviam sido previamente colecistectomizados e desses, 2
tinham anastomose coledocoduodenal. Em 33 (59%), os tumores
exteriorizavam-se na luz duodenal e foram vistos diretamente na

duodenoscopia; em 19 (34%), a ampola era macroscopicamente normal sendo
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necessario sua abertura para bidpsia. Esse procedimento foi uatii no
diagnostico, permitindo a visualizagdo do tumor em 42% dos pacientes. Os
autores recomendam abertura da ampola hepatopancreatica em casos de
infundibulo proeminente ou dilatagdo de ductos biliares, mesmo na auséncia de
calculos. Relatam resultados melhores quando a bidpsia é feita 10 dias ap6s
esse processo.

Geenen e colaboradores (GEENEN et al.,, 1989) estudaram 47
pacientes com suspeita de disfungdo do esfincter da ampola
hepatopancreatica. Dor abdominal de etiologia ndo esclarecida, com alteragdes
de uma ou mais provas de fungdo hepatica, crises de pancreatite aguda
recorrente em pacientes com antecedentes de colecistectomia podem ser
atribuidas a disfungdo deste esfincter. Todos os pacientes deste estudo
submeteram-se a manometria da ampola hepatopancreatica. Vinte e trés (49%)
realizaram sua abertura e 24 (51%) ficaram no grupo controle. Aqueles
pacientes que realizaram abertura da ampola apresentaram melhora
significativa dos sintomas em relagdo ao grupo controle, o que permitiu aos
autores concluirem que os pacientes com comprovada disfuncdo do esfincter
melhoram sua sintomatologia com a abertura endoscépica da ampola
hepatopancreatica.

Boyle e colaboradores (BOYLE et al.,, 1989) descrevem dois
casos de doenga de Caroli com acometimento de somente um lobo hepatico.
Freglientemente, esta doenga envolve todos os segmentos do figado, com
dilatagbes saculares nos canais biliares, formando lagos biliosos. O

envolvimento monolobar € raro e, em 180 casos da doenca descritos até 1958,
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apenas 34 acometiam um lobo isoladamente do figado. A melhor técnica
diagndstica para esta doenga é a colangiografia direta, através da injegédo de
contraste por via transpapilar ou transparietohepatica. A delimitagdo correta
dos segmentos hepaticos envolvidos é importante uma vez que a lobectomia
pode representar a cura da doenga. Os autores fizeram revisdo detalhada da
literatura, mostrando que a maioria dos pacientes tinha calculos intra-hepaticos.
Concluiram que a drenagem da via biliar e a retirada dos calculos é importante
no sentido de evitar colangite e abscessos intra-hepaticos.

Em 1990, Deviére e colaboradores (DEVIERE et al.,1990)
analisaram dados clinicos e bacterioldgicos de 4.418 pacientes, no periodo de
72 horas, p6s CPRE. Cinquenta e cinco (1%) desenvolveram septicemia e
destes, 8 (14%) tinham feito apenas CPRE diagnéstica. Em 22  (40%)
pacientes, o germe isolado foi a Escherichia coli, em 19 (34%) Pseudomonas
aeruginosa e, nos demais 14 (26%), outras bactérias. Observaram que a
infec¢do foi pouco freqiiente quando a CPRE era normal e sugeriram que a
drenagem pos-exame é fundamental em pacientes com obstrugdo de canais
biliares ou pancreaticos, relatando também que realiza esta abordagem de
rotina , o que explica sua baixa taxa de sepse.

Johnson e colaboradores (JOHNSON et al., 1991) estudaram um
grupo de 35 pacientes com colangite esclerosante primaria com longo
acompanhamento ap6s diagnostico e tratamento endoscdpico. A maioria tinha
multiplas estenoses dos ductos biliares no inicio do estudo. O tratamento
consistiu de abertura endoscopica da ampola e dilatagdo com baldo sem a

colocagéo de proteses. Os autores concluiram que a terapéutica endoscdpica
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¢ segura e efetiva em pacientes selecionados, podendo ser realizada em
intervalos regulares com breve hospitalizagdo e sem anestesia geral. Trata-se,
portanto, de tratamento intermediario de escolha em pacientes que aguardam
transplante.

Cotton e colaboradores (COTTON et al.,, 1991) publicaram um
extenso trabalho analisando grandes casuisticas de diferentes centros da
Europa e dos Estados Unidos, com a intengdo de estudar fatores de risco e
complicagdes relacionados com a CPRE. Os autores tentam com esse estudo
estabelecer um consenso entre os endoscopistas a respeito de complicagdes
mais freqlientes como pancreatite, hemorragia, perfuragdo e impactagdo da
sonda de Dormia.

Wolfsen e colaboradores (WOLFSEN et al., 1992) estudaram o
papel da CPRE apds o transplante ortotopico de figado, revisando 20 pacientes
com estenose em anastomose biliar e fistula biliar cutdnea. Esses pacientes
submeteram-se a CPRE com intuito de diagnéstico e tratamento com abertura
da ampola hepatopancreética, seguida de dilatagdo e colocagdo de proteses.
Concluiram que a abertura da ampola por si s6 diminui o gradiente de pressdo
entre o duodeno e a via biliar, melhorando a passagem de bile e diminuindo a
drenagem da fistulas cuténeas. A dilatagdo com baldo pneumatico da regido
anastomética pode aliviar a obstrugdo biliar, mas ndo respondeu em pacientes
com estenose ductal extensa devido a isquemia.

Kozarek e colaboradores (KOZAREK et al.,1993), tentam definir
discinesia biliar. Este estudo refere-se a pacientes com dor abdominal pds-

colecistectomia de etiologia ndo esclarecida. Os autores apresentam
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classificagdo baseada em achados clinicos, provas de fun¢do hepatica, CPRE
e ecografia. Concluiram que em pacientes com comprovada disfungdo do
esfincter, a abertura da ampola com endoscopia melhora a sintomatologia.
Sugeriram que naqueles com clinica de dor abdominal, dilatagdo dos canais
biliares extra-hepaticos na ecografia, alteragbes de uma ou mais provas de
funcdo hepatica e retardo no esvaziamento de contraste apos CPRE, o
“diagnostico de disfungdo esfincteriana seja estabelecido sem manometria.
Walker e colaboradores (WALKER et al., 1997) analisaram varios
aspectos relacionados com o custo da CPRE. Estudaram 80 pacientes com
CPRE dos quais 58 (72%) eram diagndstica e terapéutica e, 22 (28%),
somente diagndstica. Cinquenta e cinco (69%) pacientes foram atendidos em
regime ambulatorial e, 25 (31%) estavam internados. O tempo médio de exame
foi de 71 minutos para CPRE terapéutica e de 54 para CPRE diagnostica. O
custo médio para a CPRE diagnostica foi de US$ 793 (US$ 644 para taxa de
sala, honoréarios e US$ 149 para material descartavel). Para o procedimento
terapéutico, o custo foi de US$ 1,327 (US$ 795 taxa de sala, honorarios e US$
532 para material descartavel). Os autores concluiram que fator importante de
custo € o material descartavel. Lembram, por outro lado, que a seguranga para
obtengdo de resultados precisos e os riscos para transmissdo de infecgdo
devem ser considerados antes de qualquer substituiééo de material, visando
diminuir custos. Kozarek e colaboradores (KOZAREK et al., 1999), analisando
também custos relacionados com a CPRE, enfatizam que a qualidade de
equipamentos e acessorios descartaveis envolvidos nesse procedimento

interferem diretamente nos resultados.
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Topazian e colaboradores (TOPAZIAN et al.,, 1997) avaliaram,
prospectivamente, os efeitos da CPRE, no diagnoéstico final das doengas do
tracto bilio-pancreatico, comparando com a historia clinica, exames de
laboratério e outros métodos de imagem. Reuniram 1.341 procedimentos,
realizados em um hospital universitario e em dois hospitais comunitarios.
Concluiram que a CPRE & importante método para diagnostico de obstrugdes
das vias biliares e pancreaticas por calculos e tumores. Pode, entretanto, ndo
ser necessaria quando outros procedimentos de imagem como a ultra-
sonografia e a tomografia computadorizada ndo mostrarem dilatagbes dos
canais bilio-pancreaticos. Sugeriram a realizagdo da CPRE somente diante da
expectativa de procedimento terapéutico ou se o diagndstico de certeza,
através deste método, mudar os planos de tratamento. Nos servigos onde foi
realizado esse estudo a CPRE é primariamente terapéutica e tem como
finalidade substituir outras técnicas de tratamento mais invasivas, como a
cirurgia.

Tham e colaboradores (THAM et al., 1997) avaliaram também a
CPRE ambulatorial estudando 190 (46%) pacientes de um total de 409 que
realizaram esse procedimento. Adotaram como critérios, bom estado geral e
residéncia proxima ao local de exame. Tiveram como principal objetivo mostrar
que a CPRE é segura quando realizada, ambulatorialmente, nestas condicées,
com custo significativamente menor. Foi adotada observagdo clinica pds-
exame de 4 horas, considerando que as complicagbes mais importantes
ocorrem nesse periodo, liberando os pacientes para seu domicilio, em seguida.

Concluiram que o método pode ser realizado nessas condigbes, apresentando
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segurang¢a semelhante ao daquele em regime hospitalar com a vantagem de
ter custo menor.

Freemann e colaboradores (FREEMANN et al., 1998), analisando
resultados com a CPRE, sugeriram que centros de endoscopia que realizam
menos que 200 procedimentos por ano, tém taxas de sucesso inferiores a 70%.
Disseram que os maiores indices de complicacdes acontecem também nesses
servigos.

A CPRE foi usada durante muitos anos para diagnostico em
adultos. Esta técnica é também segura para mostrar a anatomia dos canais
biliares e pancreaticos em criangas. Graham e colaboradores (GRAHAM et al.,
1998) estudaram retrospectivamente o impacto do diagndstico através da
CPRE na pancreatite aguda e crbnica em 17 criangas com idade entre 3 e 16
anos. Quinze necessitaram anestesia geral. Relataram sucesso no cateterismo
da ampola hepatopancreatica em 94%, encontrando anormalidades em 52%
dos pacientes, taxa esta similar a observada em aduitos. Referiram também
que em 53% do grupo estudado, o tratamento final foi alterado em fungéo dos
achados da CPRE.

Sobreira e colaboradores (SOBREIRA et al., 1998) mostram o
papel da CPRE no diagndstico da Sindrome de Mirizzi. Na colangiografia
direta, esta sindrome aparece habitualmente como uma imagem radiolégica de
subtragdo, com formato arredondado e reguiar, diminuindo a luz da via biliar
principal, em sua por¢éo lateral na altura esperada da desembocadura do canal
cistico. Observaram dilatag&o da via biliar intra-hepatica, chamando a atengéo

para o diagnaéstico diferencial com neoplasia.
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2.2 -

Cvetkoski e colaboradores (CVETKOVSKI et al, 1999)
propuseram nado s6 a realizacdo da CPRE diagnostica como também a
terapéutica, em regime ambulatorial, inclusive com a introducdo de proteses
nas obstrugées dos canais biliares e pancreaticos. Mostraram sua experiéncia
em 31 pacientes com obstrugéo, todos drenados com proteses colocadas

endoscopicamente, obtendo sucesso em 100%.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA
POR RESSONANCIA MAGNETICA

Figura. 2 - CPRM normal. A - vesicula biliar: B - via biliar principal: C - colédoco:

D - via biliar intra-hepatica: E - ducto pancreatico principal.
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Waliner e colaboradores (WALLNER et al.,1991) conseguiram,
pela primeira vez, obter imagens dos ductos biliares com caracteristicas
radiolégicas semelhantes as mostradas na CPRE, utilizando equipamento
convencional de ressonancia magnética. Estudaram 18 individuos sendo 5
voluntarios saudaveis e 13 pacientes com obstru¢do dos ductos intra e extra-
hepaticos. Imagens das vias biliares e pancreas por CPRM de boa qualidade
foram obtidas em 2 voluntarios e 11 portadores de obstru¢do em canais biliares
e pancreaticos. Os autores tiveram dificuldades na visualizagdo da arvore biliar
intra-hepatica no grupo de individuos voluntarios normais e atribuiram como
causa dela, a pequena quantidade de liquido (bile) dentro dos canais, que
neste exame funciona como contraste. Segundo eles, os movimentos
respiratorios sdo capazes de causar problemas na qualidade de diagnostico da
CPRM,‘ criando artefatos. Uma vez que o método ndo pdde demonstrar os
canais, em voluntarios, imaginou-se que em pacientes sem dilatagdes ou com
dilatagGes pequenas, esse método ndo fosse diagnostico. A maior limitagéo do
exame no momento, segundo os autores, € a baixa resolugdo éspacial e a
impossibilidade de determinar corretamente a causa da obstrug&o.

Guibaud e colaboradores (GUIBAUD et al., 1995) analisaram a
obstrugéo dos ductos biliares por calculos e tumores através da CPRM, em 79
pacientes. Em 72 (91%), o diagndstico demonstrado, corretamente, apresentou
uma sensibilidade de 91%; especificidade 100% e acuracia de 94%. Trinta e
dois (44%) deles eram portadores de coledocolitiase, diagnosticada através da
CPRM em 26 (81%), com acuracia de 94%, sensibilidade de 81% e

especificidade de 98%, valor preditivo positivo de 93% e valor preditivo
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negativo de 94%. Quatorze (19%) tinham obstrugdo maligna, que foram
corretamente diagnosticada pela CPRM em 12 (86%), dando sensibilidade e
valor preditivo positivo de 86%, especificidade e valor preditivo negativo de
97%. O diagnéstico final foi confirmado por outros metodos como CPRE e
colangiografia transparietohepatica. Os ductos biliares foram visualizados em
todos os segmentos na CPRM. Dos 14, com obstrugdo maligna, 6 tinham
tumores ampolares. Um achado importante observado em pacientes com
obstru¢do € que as medidas dos canais biliares nas radiografias obtidas por
CPRE néo eram iguais as descritas na CPRM. A injegdo retrograda sob
pressdo na CPRE distenderia mais os ductos e seria a causa desta distorg¢ao.
Os autores concluiram que a ressonancia magnética mostrou ser eficaz no
diagnostico das doencas obstrutivas dos canais biliares e pancreaticos.
Sugeriram que com o desenvolvimento de novos equipamentos e técnicas, ela
ira substituir outros métodos de imagem.

Soto e colaboradores (SOTO et al,, 1996) realizaram estudos
comparando a CPRE com a CPRM. Quarenta e seis pacientes foram
prospectivamente analisados apos realizagdo de CPRM num periodo de um
ano. Destes, 44 (96%) submeteram-se a CPRE e 2 (4%) a colangiografia
transparietohepatica. As imagens foram interpretadas por dois radiologistas
independentes sem conhecimento prévio de outros exames. O ducto biliar
comum foi considerado dilatado quando o diametro era maior que 6 mm, em
pacientes ndo colecistectomizados e, de 8 mm, nos colecistectomizados. A
CPRM fez diagnostico correto em 44 (96%) pacientes. Artefatos de movimento

prejudicaram a andlise nos 2 (4%) outros. A CPRM identificou ductos normais
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em 16 (94%) de 17 pacientes e mostrou corretamente a presenga de dilatagéo
e o local de obstrugdo em 26 (94%) de 27 pacientes. O método mostrou ser
eficaz e em condi¢bes de visualizar os ductos biliares e pancreaticos com uma
boa resolugdo espacial, além de também informar a respeito do envolvimento
de estruturas adjacentes aos canais bilio-pancreaticos. As imagens obtidas
com a técnica fast spin echo tridimensional, no entendimento dos autores,
oferecem uma qualidade de reconstru¢gdo melhor do que aquelas com a fast
spin echo bidimensional e que a sensibilidade desse método é superior ao de
outras técnicas ndo invasivas como a ultra-sonografia e a tomografia
computadorizada. Atribuiram falhas na técnica de CPRM devido a presencga de
clipes metdlicos que podem, ocasionalmente, criar artefatos e serem vistos
como focos periductais de baixo sinal. Concluiram que a maior limitagdo do
método quando comparado a CPRE ¢é a falta da opgéo terapéutica uma vez
que na casuistica estudada nos 67% dos pacientes, necessitaram algum tipo
de intervencgao endoscépica posterior a CPRM.

Pancreas divisum é anomalia congénita que resuita da falta de
fusdo dos ductos pancreaticos dorsal e ventral na sexta a oitava semana de
gestagao. Bret e colaboradores (BRET et al., 1996) avaliaram essa alteragdo
pancreatica com a CPRM, examinando 268 pacientes, diagnosticando 25 (9%)
como portadores desta doenga. Concluiram que por ndo existir dilatagdo de
canais pancreaticos a resolugdo espacial da CPRM ¢é inferior a CPRE. Os
autores enfatizaram que a dificuldade na visualizagéo dos ductos acessérios do
pancreas muitas vezes ¢ fator limitante no diagnéstico diferencial de pancreas

divisum.
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Taourel e colaboradores (TAOUREL et al., 1996) analisaram
variantes anatdomicas da arvore biliar com a CPRM. Durante periodo de 8
meses, 176 pacientes foram examinados. A CPRM foi efetiva na avaliagdo do
ducto cistico em 126 (71%) e no diagnéstico de ducto hepatico direito aberrante
em 139 (79%). Observaram que variantes anatdmicas do ducto cistico e da
bifurcagdo dos hepaticos podem aumentar o risco de iatrogénese na cirurgia
laparoscopica. Concluiram que essas alteragfes sdo possiveis de serem
identificadas com a CPRM preé-operatoriamente, porém o custo do exame ainda
¢ fator limitante.

Hintze e colaboradores (HINTZE et al., 1997) compararam os
achados da CPRM com a CPRE no diagnéstico das obstrugdes dos canais
biliares e pancreaticos. Setenta e oito pacientes, inicialmente, encaminhados
para CPRE foram também estudados com CPRM, num periodo de 12 meses.
Dois endoscopistas analisaram as imagens da CPRE e 2 radiologistas as da
CPRM. Os achados da CPRE foram utilizados como padrdo ouro e
comparados aos da CPRM. Os autores referem sensibilidade, especificidade e
acuracia semelhantes aos descritos por Soto (SOTO et al.,1996). Oitenta por
cento dos pacientes envolvidos nesse estudo, necessitaram tratamento
endoscopico apos o diagnostico. Concluiram que a CPRE deve ser a
investigagdo primaria naqueles onde o diagnéstico da doenca bilio-pancreatica
ndo é conhecida. Sugeriram que resultados melhores sdo obtidos com a CPRM
em pacientes com gastrectomia Biliroth 1l, algumas lesdes iatrogénicas e
tumores de Klatskin, quando ndo se consegue injetar o contraste por via

retrbgrada acima destas estenoses.
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A hepatolitiase é doenga relativamente comum no oeste da Asia,
incluindo Coréia, China e Japdo. Kubo e colaboradores (KUBO et al, 1997)
estudaram 10 pacientes com hepatolitiase, num periodo de 3 anos. Em 6
(60%) pacientes os calculos estavam presentes apenas nos ductos intra-
hepaticos e em 4 (40%) tinham tambem nos extra-hepaticos. Concluiram que a
CPRM ¢ util no diagnéstico desta doenga e que o detalhamento da parede dos
ductos biliares intra-hepaticos com este método, contribuiu para o
planejamento cirurgico.

Hirohashi e colaboradores (HIROHASHI et al., 1997) analisaram o
valor da CPRM no diagnéstico da pancreatite em criangas. Trinta pacientes
com idade entre 2 e 12 anos foram analisadas nesse estudo. Vinte (67%) eram
assintomaticos e foram colocadas como grupo controle, 10 (33%)
apresentavam pancreatite aguda. No grupo controle, a CPRM mostrou
claramente os canais biliares em todos os pacientes estudados (100%) e o
canal pancreatico em 13 (65%). Os autores referiram maior dificuldade no
exame do canal pancreatico em pacientes com menor idade nos dois grupos.
Naqueles com pancreatite aguda, a CPRM mostrou os canais biliares em 10
dos 10 (100%) pacientes examinados e, do ducto pancreatico, em 7 dos 10
(70%). Sugeriram que até o aparecimento da CPRM, a identificagdo de
anormalidades nos ductos biliares e pancreaticos sé era possivel com a CPRE.
Nesse estudo, a CPRM foi capaz de ajudar no diagnéstico da pancreatite em
80% dos casos, especialmente naqueles que tinham anormalidades na jungéo

pancreatobiliar. Concluiram que novas técnicas de CPRM, que retiram os
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artefatos de movimento e com obtengdo de imagens em periodos mais curtos,
possibilitaram resultados com qualidade semelhante as obtidas por CPRE.
Matos e colaboradores (MATOS et al.,, 1997) estudaram a
morfologia e a fungdo pancreatica com pancreatografia dinamica por
ressonancia magnética. Injetaram secretina endovenosa com intengdo de
estimular a produgdo de suco pancreatico, aumentando o volume de liquido
nos canais pancreaticos. Partiram da hipétese de que o aumento da
quantidade de liquido dentro dos canais pancreaticos, por meio de estimulo
com secretina, teria o potencial de diagnosticar doengas em condigdes
fisiologicas. Vinte e trés pacientes foram divididos em dois grupos para estudo.
Grupo | seria o grupo controle, constituido por 10 (43%) individuos sadios e no
grupo 11, 13 (67%) pacientes todos encaminhados com suspeita de pancreatite.
No grupo |, antes da administragdo de secretina, o canal pancreatico ndo pdde
ser medido em 3 (30%) e, nos outros 7 (70%), o maior didmetro observado foi
de 3 mm. No grupo li, antes da inje¢cao de secretina, o ducto pancreatico ndo
foi visto como um todo em dois (15%). Apoés a administracdo de secretina,
houve melhor delineamento do canal pancreatico em todos e o ducto
pancreatico acessorio foi visto em 8 (62%) dos pacientes com suspeita de
pancreatite. Quatro pacientes tiveram resposta considerada normal, 3 tinham
estenose na ampola e nos outros 6, volume de liquido duodenal reduzido
interpretado como insuficiéncia exdcrina. Concluiram que o método empregado
permite continuo monitoramento da anatomia ductal pancreatica e do
enchimento duodenal. O estimulo com secretina foi utili no diagnéstico de

disfungbes das duas papilas. Essa técnica teve potencial para avaliar pacientes
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ap6s abertura da ampola hepatopancreatica. O método mostrou ser eficaz
também naqueles com pancreatite crénica.

Lomanto e colaboradores (LOMANTO et al.,, 1997), durante
periodo de 11 meses, estudaram 136 pacientes encaminhados para CPRM
com suspeita de doenga bilio-pancreatica. Em todos conseguiram obter
imagens através da CPRM, das vias biliares e canais pancreaticos. Em relagéo
a coledocolitiase, o método teve 92% de sensibilidade, 100% de especificidade
e 97% de acuracia. Encontraram estenose iatrogénica em 16 (11%) pacientes;
estenose secundaria a colangiocarcinoma, em 14 (10%) e, em 18 (13%)
estenose, devido a tumor na cabecga de pancreas. Doze (9%) eram portadores
de pancreatite cronica e em todos foi possivel demonstrar o canal pancreatico.
Os autores concluiram que a CPRM pode ser técnica capaz de substituir a
CPRE no diagnostico de doengas do trato bilio- pancreatico.

Pavone e colaboradores (PAVONE et al., 1997) estudaram 24
pacientes com derivagdo bilio-entérica. Vinte e um (87%) tinham
hepaticojejunostomia e 3 (13%) coledocoduodenostomia. A qualidade das
imagens foi considerada o6tima, com boa visualizagdo dos ductos distais intra-
hepaticos em 15 (62%) pacientes; boa, com visualizagéo limitada aos ductos
hepaticos em 6 (25%) e pobre, com visualizagéo parcial dos ductos hepaticos
em 3 (13%) casos. Os autores concluiram que o método mostrou ser de valor
diagnostico nessas condi¢cdes, onde nem sempre € possivel 0 acesso com
aparelhos de endoscopia e ndo existe dilatagdo suficiente dos canais biliares
para abordagem com agulhas com intengdo de injetar contraste por via

transparietohepatica.
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Becker e colaboradores (BECKER et al.,, 1997) examinaram,
através da CPRM, 108 pacientes com suspeita de obstru¢do dos canais biliares
e pancreaticos, usando a técnica fast spin echo bidimensional. Coledocolitiase
foi diagnosticada com sensibilidade de 88-92% e especificidade de 91-98%.
Failsos negativos ocorreram em fungdo da dificuldade em diferenciar calculos
no colédoco distal ou na ampola hepatopancreética. Estenose biliar foi
diagnosticada com sensibilidade de 93-100% e especificidade de 98%. A
presenga ou auséncia de obstru¢do nos ductos biliares teve sensibilidade de
97-99%, especificidade de 95-97%, valor preditivo positivo de 97% e negativo
de 95%. Os autores concluiram, com esse estudo, de que a CPRM traz
informagdes semelhantes as obtidas com a CPRE, no diagnéstico das
obstrug¢des do trato bilio-pancreatico.

A CPRM ¢ técnica ndo invasiva para avaliagdo dos ductos
biliares e pancreéticos, ndo necessitando de anestesia ou injecdo de contraste.
Entretanto, uma das limitacbes de aplicabilidade do método esta relacionada
com os movimentos respiratorios, o que faz com que seja mais dificil a
obtencdo de imagens em criangas e velhos. Para conseguir imagens com
técnicas tradicionais, é necessario parada respiratéria por, no minimo, 10
segundos. Yamataka e colaboradores (YAMATAKA et al., 1997), usando uma
técnica de ressondncia magnética denominada RARE (rapid acquisition with
relaxation enhancement), obtiveram imagens das vias biliares e pancreas sem
necessidade de parada respiratoria. Nesse trabalho, os autores estabeleceram
o diagnostico de cisto de colédoco em 3 criangas através desta técnica. Os

ductos intra e extra-hepaticos foram claramente visualizados nos 3 pacientes.
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Os autores concluiram que com a técnica RARE é possivel mostrar cistos
congénitos, em criangas de baixa idade, sem a necessidade de anestesia
geral, dispensando a inje¢ao direta de contraste atraves da CPRE.

Fulcher e colaboradores (FULCHER et al., 1997) empregaram a
técnica de ressonancia magnética RARE em pacientes com carcinoma do hilo
hepatico. Duzentos e quinze entraram nesse estudo e foram examinados. Seis
(3%) apresentavam carcinoma do hilo hepatico e foram, posteriormente,
encaminhados para avaliagdo de ressecabilidade. A CPRM conseguiu avaliar
os canais biliares acima e abaixo da estenose em todos. Em 3, de 4 casos,
onde os achados da CPRM foram correlacionados com a CPRE, a primeira,
mostrou melhor visualizagdo dos canais biliares. Nos 6, com tumor de hilo
hepatico, a CPRM permitiu a correta delimitagdo de ressecabilidade e extensao
proximal da doenca, delineando ductos acima e abaixo do processo
neoplasico. Os autores concluiram que nesse estudo, a CPRM conseguiu
imagens tridimensionais com excelente resolugdo espacial do trato biliar,
facilitando o planejamento cirargico, drenagem paliativa e radioterapia.

Laor e colaboradores (LAOR et al., 1998) mostraram a técnica da
CPRM em criangas pos-transplante de figado de doadores vivos. Foram
realizados 8 exames em 5 criangas com idade média de 6 anos. Os autores
referem que conseguiram obter imagens das vias biliares em todas, através de
CPRM. Concluiram que a CPRM ¢é importante método de diagnéstico para
alteragdes nos canais biliares em pés-transplante de figado, de doadores vivos,
em fungéo das dificuldades de acesso a via biliar por endoscopios, motivadas

pelas alteragbes anatdmicas do procedimento cirurgico.
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Guibaud e colaboradores (GUIBAUD et al., 1998) realizaram
estudos preliminares, utilizando a CPRM em criangas com idade média de 7
meses. Dez delas foram encaminhadas para a ressonancia magnética, com
objetivo de estudar doenga neurolédgica. Apos consentimento de seus pais,
foram também submetidas a CPRM. Todas eram assintomaticas para doengas
nos canais biliares e pancreaticos e tinham provas de fungio hepatica normais.
Nos 10 pacientes, através da CPRM, foi possivel identificar o ducto hepatico
comum, colédoco e vesicula, e mostrar em 9 deles claramente a bifurcagdo dos
hepaticos. Num outro estudo, os mesmos autores analisaram 5 pacientes com
suspeita de atresia de vias biliares, mostrando que a CPRM conseguiu fazer
diagnostico em 4 (80%), dos quais, 3 (75%) foram confirmados,
posteriormente, através de cirurgia. Chegaram a conclusdo de que a ndo
existéncia de dilatagdo nos ductos biliares extra-hepaticos na CPRM leva a
exclusao do diagnéstico de atresia.

Asselah e colaboradores (ASSELAH et al.,, 1998) apresentaram
um caso de doencga de Caroli, diagnosticado por CPRM. Estes enfatizaram que
existem dois tipos de apresentacdo desta doencga: tipo 1, caracterizado por
episédios recorrentes de colangite, e tipo 2, mais freqiiente, que é o caso
mostrado neste estudo, associado com fibrose hepatica congénita e,
consequentemente, hipertenséo portal. Referiram que a colangiografia direta
(CPRE ou colangiografia transparietohepatica) € o método de escolha para o
diagnostico desta doenca, porém, complicagbes graves como sepse,
hemorragia e fistulas sdo descritas em até 3% dos pacientes com seu uso. Os

autores conseguiram com a CPRM imagens semelhantes as da colangiografia
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direta e concluiram ser o método de escolha, por ndo apresentar as
complicagdes ja relatadas com inje¢do de contraste nos canais biliares.

Anomalia congénita na jungdo pancreatobiliar & afecgdo rara, na
qual os ductos biliares e pancreaticos unem-se fora da parede duodenal. Esta
anomalia esta presente entre 90 e 100% dos pacientes com cistos de colédoco
e, freqientemente, é associada a carcinoma do trato biliar. Sugiyama e
colaboradores (SUGIYAMA et al., 1998) estudaram 159 pacientes com CPRE e
CPRM, diagnosticando em 11 (7%), cistos de colédoco. Os autores mostram
que a CPRM foi capaz de detectar esta anomalia em 82% dos pacientes, mas
teve sensibilidade menor que a CPRE. Concluiram que embora a CPRM tenha
apresentado sensibilidade menor nesse estudo, os riscos de sepse com a
injecdo direta de contraste (CPRE) ja justificam sua indicagdo apos outros
métodos de imagem néo invasivos.

Ernst e colaboradores (ERNST et al.,, 1998) estudaram com
CPRM, 9 pacientes portadores de colangite esclerosante primaria, previamente
diagnosticada com CPRE. Os autores conseguiram fazer o diagnostico através
da CPRM em todos os pacientes estudados. Concluiram que a alta
especificidade, nessa série, &, provavelmente, devido a auséncia de outras
doengas biliares associadas. O método mostrou resultados de diagnostico
semelhantes aos observados com a CPRE.

Dubno e colaboradores (DUBNO et al., 1998) estudaram 23
pacientes com CPRM virtual. Todos submeteram-se 8 CPRE e CPRM. As
imagens desta dltima foram programadas para fornecer padrdo endoscopico

virtual. Os autores sugeriram que embora existam ainda dificuldades de ordem
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técnica, relacionados, principalmente, aos programas de computadores, que
ndo permitem a visualizagdo de ductos com menos de 4 mm, o método
mostrou alguns resultados positivos. Houve melhora da sensibilidade e
especificidade geral para diagnostico de calculos no colédoco e via biliar
principal se comparado aos resultados obtidos pela técnica convencional.
Narraram que alguns artefatos como coagulos e bolhas de ar podem interferir
nos resultados. Concluiram que o método podera oferecer imagens de boa
qualidade dos canais biliares e pancreaticos, porém, o tempo dispendido para
realiza-lo € ainda muito longo, 0 que por ora, inviabiliza sua implantagéo. Com
o uso de estagGes de trabalho mais poderosas, talvez, em médio prazo, podera

ser incorporado ao arsenal diagnostico das doencas bilio-pancreaticas.
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3 - PACIENTES E METODOS

3.1 - PACIENTES

Quarenta e um pacientes com suspeita de obstrugdo de canais
biliares e pancreaticos foram estudados, prospectivamente, através de CPRM
e CPRE, no periodo de outubro de 1998 a fevereiro de 2000. Nove (22%)
foram encaminhados do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana, 9 (22%) do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba e 23 (66%) do
IGAP-Instituto de Gastroenterologia do Parana.

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

Todos os pacientes encaminhados para este estudo, tinham
realizado previamente avaliagdo clinica, exames laboratoriais e analise com
outros métodos de imagem, que sugeriram doenga obstrutiva bilio-pancreatica.

A CPRM foi realizada em um unico servigo, no CETAC - Centro
de Tomografia Computadorizada de Curitiba, por um mesmo radiologista bem
como a CPRE, no IGAP-Instituto de Gastroenterologia do Parana, também por
um mesmo endoscopista.

O paciente submetia-se, primeiramente, a CPRM e, no mesmo dia

ou no maximo 24 horas apds, a CPRE. Tanto o endoscopista como o
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radiologista tinham conhecimento prévio da histria clinica, testes laboratoriais e
exames de imagem de todos. Entretanto, nem o endoscopista e nem o
radiologista, no momento da realizagdo de seu procedimento, sabiam os seus
respectivos diagnosticos.

Naqueles em que o diagnodstico ndo fosse obtido através da
CPRM ou da CPRE, haveria complementagdo com biopsia hepatica e/ou

acompanhamento clinico-laboratorial para sua conclusédo definitiva.

3.2 - METODOS

3.2.1 - O EQUIPAMENTO DE ENDOSCOPIA

A CPRE foi realizada com equipamento de visdo lateral marca
Olympus (Olympus Co,Japan), modelo JF1T-20 e JFV, de procedéncia
japonesa, ambos acoplados a um sistema de video com recepgéo de imagens,
geradas a partir de dispositivo chamado charge coupled device (CCD), que,
colocado na extremidade distal, produzia imagens as quais eram digitalizadas

e, posteriormente, reproduzidas num monitor de televisao.
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3.2.2 - O EQUIPAMENTO DE RADIOLOGIA

O equipamento de radiologia utilizado junto com a CPRE era
constituido por seriégrafo da marca Toshiba (Toshiba Co.Japan), modelo KXO-

15, de procedéncia japonesa, com capacidade instalada de 150 KV-500 mAs.

3.2.3 - O EQUIPAMENTO DE RESSONANCIA MAGNETICA

A CPRM foi realizada com um aparelho marca Philips (Philips
Medical System) modelo Gyroscan ACS NT 1.5 T, de procedéncia holandesa,

que utiliza bobina de corpo em todos os pacientes.

3.2.4 - INTERPRETAGAO DAS IMAGENS DE CPRE E CPRM

As analises das imagens tinham como objetivo: |) identificar os
ductos biliares, definindo contornos e calibre dos segmentos intra e extra-
hepaticos, ducto cistico e sua inser¢do, vesicula biliar, ductos pancreaticos,
mostrando seu didmetro na cabega, corpo e cauda; Il) identificar a presenca de
dilatagbes, estenoses ou falhas de enchimento intra-ductais; Ill) avaliar a
jungdo pancreato-biliar, regido periampolar e 1V) identificar variantes
anatémicas.

Os padrbes normais estabelecidos para o método foram de até 7

mm para o ducto biliar comum em pacientes néo colecistectomizados, e 10 mm
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ou mais naqueles colecistectomizados. Para o ducto pancreatico, admitiu-se

didmetro igual ou menor que 3 mm na cabega, corpo e cauda.

3.2.5 - SISTEMATIZAGAO DOS DIAGNOSTICOS

Os diagnésticos finais observados apds os exames de CPRE e
CPRM foram de estenoses benigna ou maligna, calculose e sem obstrugéo
possivel de ser detectada pelos dois métodos. Para efeito de analise e
comparagédo dos resultados deste estudo, os pacientes foram classificados em
grupo |, sem obstrugdo de canais biliares e pancreéticos e grupo |l, com
obstrugéo.

A definigédo dos grupos foi :

Grupo | - sem obstrugdo. Quando o diametro dos canais biliares
e pancredticos estavam dentro das dimensGes normais supracitadas e nao

tinham imagens ocupando espago dentro deles.

Grupo Il - com obstrugio. Quando o diametro dos canais biliares
estavam acima de 10 mm em pacientes com ou sem calculos,
colecistectomizados ou n&o e/ou canal pancreatico principal anatomicamente
alterado, com didmetro maior que 3 mm na regido da cabeca, corpo e cauda do

pancreas. Os pacientes deste grupo foram subdivididos em:
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Grupo Il A - Com calculos.
Aqueles em que o processo obstrutivo foi causado pela presencga

de calculos em algum segmento da arvore biliar.

Grupo Il B - Com estenoses
Aqueles que tinham diferentes tipos de estenoses em algum

segmento do trato bilio-pancreatico com ou sem calculos associados.

3.2.6 - CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de todas as idades com sinais e sintomas clinicos de
doenca bilio-pancreética obstrutiva, que apresentassem alteragbes em provas
de fungédo hepatica ou em exames de imagem, como a ultra-sonografia e a

tomografia computadorizada.

3.2.7 - CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclus&o, neste estudo, foram todos aqueles que
impediam a realizag&o de um ou dos dois exames, CPRE e CPRM, propostos,

listados abaixo:
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3.2.7.1 - Fatores que impediam a realizagdo da CPRE: Testes laboratoriais
- Aqueles pacientes com tempo de atividade de protrombina maior ou
igual a 20 segundos;

- Contagem de plaquetas abaixo de 40.000.

Situagdes clinicas especificas
- Pacientes com insuficiéncia cardiaca ou respiratéria;
- Pacientes incapacitados de submeterem-se a entubagdo endoscdpica;
- Gastrectomizados com reconstituicdo do transito a Billroth Il com alga
aferente longa;
- Alteragdo anatbmica que ndo permitisse a abordagem da ampola

hepatopancreatica

3.2.7.2 - Fatores que impediam a realizagdao da CPRM
- Pacientes com  implantes eletromagnéticos como marca-passo
cardiaco, implantes cocleares, clipe ferromagnético intracraniano para
tratamento de aneurismas;
- Corpo estranho metalico intra-ocular ou intra-abdominal:

- Claustrofobia.

3.2.8 —- TECNICA ENDOSCOPICA

A todos os doentes era indicado jejum de, pelo menos, 8 horas.

inicialmente era feita uma radiografia simples para ajuste da técnica e
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diagndstico prévio de alteragles, que poderiam confundir a analise posterior,
como residuos de contraste, calcificagdes, meteorismo e outros.

Antes do inicio do procedimento, o paciente era colocado em
decubito lateral esquerdo e, de preferéncia, realizada uma vendclise na méo ou
antebracgo direito, para facilitar seu manuseio durante o exame. A sedacéo era
feita de rotina com diazepan 10 mg endovenoso, diluido em 10 ml de solugéo
fisiologica. Naqueles em boas condi¢bes fisiolégicas era adicionada uma
émpola de meperidina. A orofaringe era anestesiada com cloridrato de
lidocaina a 10 %, na forma de aerosol.

A passagem pelo eséfago era sem visdo, pois a mucosa aderia a
lente, lateralmente situada no aparelho. No estémago, ocorria boa visualizagdo
da pequena curvatura e fundo, chegando-se ao piloro, lateraimente.

A tragdo com um giro para a direita retificava o endoscopio e
colocava sua extremidade distal em frente a ampola hepatopancreatica. Neste
momento, eram injetados 5 ml de sulfato de hioscina (100 mg), para diminuigdo
dos movimentos peristalticos do duodeno. Apoés o exame da ampola
hepatopancreatica, um catéter de polietieno, passado através do canal
operatorio do endoscopio, era colocado, seguindo-se a inje¢do de contraste
radiologico para estudo do sistema biliar e pancreatico. Com o diagndstico
estabelecido, se necesséario, uma abertura da ampola era realizada pela
técnica descrita por Classen (CLASSEN et al.,1974), dando seqiiéncia a
eventuais procedimentos terapéuticos como retirada de calculos, dilatagbes ou

drenagens.
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3.2.9 - TECNICA DA RESSONANCIA MAGNETICA

Foi solicitado ao paciente jejum de 6 horas. O procedimento tinha

inicio com uma sequéncia preliminar turbo spin echo, ponderada em T2 no
| plano axial, com supressdo seletiva de gordura, que procura determinar a
obliqliidade da aquisigdo colangiografica, no plano coronal obliquo, avaliando e
detectando anormalidades extra-ductais. Foram obtidos 40 cortes com 2 mm
de espessura no plano coronal obliquo, programados a partir de tomogramas,
com supresséo de gordura usando pré-pulso espectral seletivo para gordura. O
tempo de aquisicdo dos cortes tomograficos era de dois minutos e quinze
segundos com tempo total de aproximadamente quatro minutos. Apds a
aquisicao, foram obtidas automaticamente imagens tridimensionais construidas
a partir dos cortes unicos de 2 mm. Através da técnica de algoritmo, de
projecdo da intensidade méaxima, era possivel disposicdo radial do bloco
tridimensional em 12 a 16 projegdes com intervalo de 12 graus em torno do
eixo cranio-caudal. Processado, este bloco podia ser movido em qualquer
plano a partir de um determinado eixo. Em todos os casos, houve reconstrugio
no plano sagital com rotag&o do eixo cranio-caudal. As imagens fontes, ou pré-
processadas, foram individualmente analisadas para a presencga de célculos e
anormalidades ductais. Em todos os pacientes foi administrado, antes do
exame, 1 ml de sulfato de hioscina (20 mg) endovenosamente com intengéo
de diminuir os movimentos intestinais. O tempo total da CPRM foi entre 15 e 20

minutos.
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3.2.10 - ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica compreendeu o calculo de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, negativo e acuracia da CPRE e CPRM
estudada em toda a amostra (n=41). Os dados foram digitados em planilha
excel e importados para o programa statistic versdo 5.0 com intengcdo de
elaborar tabelas e graficos. Com base nos dados tabelados, foram realizados

os calculos relacionados.

3.2.11 - NORMAS SEGUIDAS

Durante a elaboragdo deste estudo, foram observadas as

seguintes normas:

- Nomina Anatomica para padronizagdo dos termos anatomicos.
Quinta edigdo, 1987.

- Normas de Apresentagdo de Trabalhos da Universidade Federal
do Parana (1996).

- Normas para Referéncias Bibliograficas (NBR 6023) e
Abreviagdo de Titulos de Periddicos (NBR 6032) da Associagdo
Brasileira de Normas. Técnicas (ABNT) .

- Resolugdo numero 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres
humanos, aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude do

Ministério da Saude do Brasil.
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4 - RESULTADOS

Seis pacientes (15%) dos 41 estudados, ndo apresentavam
obstrucéo bilio-pancreéatica e foram enquadrados no grupo |. Trinta e cinco
(85%) tinham obstrugdo e foram enquadrados no grupo ll. Em 17 (49%) a
obstrugéo era causada por calculos, grupo Il A e 18 (51%) tinham estenose,
grupo Il B.

A CPRE diagnosticou 33 dos 35 (94%) pacientes com obstrugéo
e 06 de 06 (100%) sem obstrucdo. A CPRM diagnosticou 31 dos 35 (89%) com
obstrugdo e 04 de 06 (67%) sem obstru¢do. Houve concordancia de acerto em
33 (80%) e discordancia em 8 (20%), (tabela 1). A CPRE teve sensibilidade de
94% (33/35) e especificidade de 100% (6/6); valor preditivo positivo de 100% e
valor preditivo negativo de 75% com acuracia 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 acuracia de 85%, (tabela 3).

TABELA 1 — NUMERO DE DIAGNOSTICOS EM QUE HOUVE CONCORDANCIA E
DISCORDANCIA PELOS DOIS METODOS (CPRE-CPRM)

DIAGNOSTICO N° DE PACIENTES CONCORDANCIA NOS DIAGNOSTICOS
SIM NAO
GRUPO | (S/OBSTRUGCAO) 06 (14%) 04 (67%) 02 (33%)
GRUPO Il A (CALCULO) 17 (41%) 14 (82%) 03 (18%)
GRUPO Il B (ESTENOSE) 18 (44%) 15 (83%) 03 (17%)

TOTAL 41 (100%) 33 (80%) 08 (20%)
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TABELA 2 — CALCULO DA SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE - CPRE

CPRE DIAGNOSTICO TOTAL
0BSTRUCAO S/ OBSTRUGAO

GRUPO II(OBSTRUCAO) (a) 33 VP (b)0 FP 33

GRUPO | (S/ OBSTRUGAO) (c) 02 FN (d) 06 VN 08

TOTAL 35 06 41

VP = verdadeiro positivo, VN = verdadeiro negativo, FP = falso positivo, FN = falso negativo
S =33/35=94%
E =6/6 = 100%

TABELA 3 — CALCULO DA SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE - CPRM

CPRM DIAGNOSTICO TOTAL
OBSTRUGAO S/ OBSTRUGAO

GRUPO Il (OBSTRUGAO) (a) 31 VP (b) 02 FP 33

GRUPO | (S/ OBSTRUGAQ) (c) 04 FN (d) 04 VN 08

TOTAL 35 06 41

VP = verdadeiro positivo, VN = verdadeiro negativo, FP = falso positivo, FN = falso negativo
S =31/35=8%%
E=4/6 =67%

* Obs.: A posigao grupo il/grupo |, esta invertida em fungao da formula utitizada na analise estatistica .

* Férmulas para calculos de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo obtidas segundo FLETCHER, R.H.,FLETCHER, S.W.; WAGNER, E.H. Diagnéstico.
In: Epidemiologia Clinica: Elementos Essenciais, 32 Edigdo, Cap.3, p.52-83, Artes Médicas,

1996.
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4.1 - GRUPO | - SEM OBSTRUGAO (tabela 4)

tinham obstrugdo, com 100% de acerto e a CPRM, em quatro, alcangando
67%. Em 2 pacientes, a CPRM foi falso positivo: diagnosticou calculo no caso

22 e pancreas divisum no 23. Dos 6 pacientes considerados sem obstrucéo,

41

A CPRE fez o diagnéstico em todos os 6 pacientes que ndo

todos foram acompanhados, posteriormente. Um era portador de colestase por

drogas; caso 35, dois eram cirréticos; casos 20 e 41 e os outros trés; casos
21,22,23, com pancreatite recorrente de etiologia ndo esclarecida. Nos dois
cirréticos, a indicagdo da CPRE baseou-se em informacdes clinicas fortemente
sugestivas de obstrucdo. Nestes e nos portadores de pancreatite havia

suspeitas de calculos. Houve coincidéncia de diagnostico dos dois métodos em

4 (67%) nos 6 pacientes estudados.

TABELA 4 — DISTRIBUIGCAO DOS PACIENTES COM AS RESPECTIVAS DOENGAS QUE

NAO APRESENTAVAM OBSTRUGAO (GRUPO 1) NO SISTEMA BILIO-
PANCREATICO (n = 6).

DIAGNOSTICO FINAL CASOS N° PACIENTES
Cirrose hepatica 20,41 02
Pancreatite recorrente 21,22,23 03
Colestase por droga 35 01

TOTAL

06
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4.2 - GRUPO Il - COM OBSTRUGAO (tabela 5)

Grupo Il A - Com calculos

Dezessete pacientes (41%), dos 41 estudados, encontravam-se
nesta situagdo. Desses 17 pacientes a CPRE e a CPRM foram concordantes
em 14 (82%) e discordantes em 03 (17%). Doze (70%) tinham vesicula in situ e
5 (29%), eram colecistectomizados. Em 2 casos (12%), além da presenca de
calculos nas vias biliares foi também diagnosticado colecistite aguda.

A CPRE fez o diagnéstico em 16 casos (94%), dos 17
portadores de calculos. Em um paciente (6%), caso 19, o exame foi falso
negativo pois apresentava alteracées anatémicas e ndo houve progressdo
retrégrada do contraste para a arvore biliar intra-hepatica onde, posteriormente,
foi diagnosticada a presenga de célculos. Em 16 (94%) pacientes, a CPRE foi
também terapéutica com abertura da ampola hepatopancreatica e retirada dos
calculos para o duodeno (figura 3). Em nenhum foram observados sinais de
sepse nas 24 horas que se seguiram ao exame.

A CPRM diagnosticou a presenga de célculos em 15 casos
(82%), dos 17 portadores desta doenca. Em dois: casos 03 e 37, foi falso
negativo, mas que, posteriormente, foram vistos na CPRE (figuras 3 e 4). A
CPRM sugeriu espessamento de parede da vesicula naqueles com colecistite

aguda.
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Figura 3 - Fotografias endoscépicas em que se registra a retirada de calculo, apos abertura
da ampola hepatopancreatica. Em A, caso 03, cesta de dormia e pequeno
calculo apontado com setas.Em B, caso 37, balao pneumatico ao lado de

calculo, também apontado com seta, saindo apos abertura da ampola.

Figura4 - Em A e B, imagens radiolégicas de CPRE expondo calculos, apontados com
seta: casos 03 e 37. Correspondem a fotografia endoscopica apresentada na
figura 3 Ae 3 B.
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Figura 5 — CPRM referidas como normais, ndo apresentando os calculos em colédoco,
descritos na CPRE mostrados nas figuras 3 A e 3 B, correspondentes aos casos
03 e 37.

Grupo Il B - Com estenose
Dezoito (44%) pacientes encontravam-se nestas condigées. A
CPRE e a CPRM foram concordantes em 15 (83%) e discordantes em 03
(17%). A CPRE diagnosticou a doenga em 17 pacientes (94%) e errou em 01
(6%). No caso 40, foi falso negativo, pois nao foi possivel delimitar,
corretamente, o processo estenético e definir o diagnéstico.
A CPRM diagnosticou, a doenca em 16 casos (89%) e errou em 2

(11%). No caso 16, foi falso negativo. Nao delimitou lesdo estenosante
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iatrogénica entre o colédoco e via biliar principal e, no caso 26, também falso

negativo ndo mostrando o canal pancreatico numa pancreatite crénica.

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DOS PACIENTES QUE APRESENTARAM OBSTRUCAO
(GRUPO II) NO SISTEMA BILIO-PANCREATICO (n = 35) COM SUAS
RESPECTIVAS DOENCAS

DIAGNOSTICO FINAL CASOS N° DE PACIENTES

GRUPO Il A— CALCULOS 03,05,06,07,09,11,14,19,25 17
27,30,31,32,33,34,37,39

GRUPO II B - ESTENOSES

Tumor de cabec¢a de pancreas 01,08,36 - 03
Tumor de Klatskin 04,15 02
Colangiocarcinoma 12 01
Les&o iatrogénica de vias biliares  10,16,17,40 04
Estenose pos-transplante de figado 02 01
Cisto congénito de colédoco 13 01
Colangite esclerosante 28 01
Pancreatite crbnica 26 01
Disturbio funcional da ampola 18,38 02
Doenga de Caroli 24 01
Tumor de ampola 29 01
‘Sub - total 18

TOTAL | 35
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5. DISCUSSAO

O diagnéstico por imagens das doengas que envolvem os ductos
biliares e pancredticos inicia-se com métodos ndo invasivos como ultra-
sonografia, tomografia computadorizada e excepcionalmente cintilografia.
Entretanto, as informac¢des oferecidas por estes exames nem sempre sao
suficientes. Embora a ultra-sonografia e a tomografia computadorizada
apresentem boa especificidade, ao redor de 90-95%, tem sensibilidade
relativamente baixa que varia de 20-60% e 45-85%, respectivamente (BARISH
et al.,, 1999). Assim, a inje¢do direta de contraste nas vias biliares e
pancreaticas se faz necessaria e, para tanto, existem dois métodos para
obtengao destas imagens. Um deles, a injegdo com agulha longa e fina, por via
transparietohepatica; ou, por via transduodenal, com o cateterismo retrogrado

da ampola hepatopancreatica, utilizando um endoscépio de visao lateral.

5.1 - DA CPRE

A abordagem endoscopica, transduodenal, mostrou ao longo dos
anos ser o método de imagem com melhor resultado diagnéstico das doencas
bilio-pancreédticas e da ampola hepatopancreatica. Este método examina por

visdo direta esta ampola, e, apds a injecdo de contraste, através de estudo
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radiolégico com controle radioscopico, mostra as vias biliares e os canais
pancreaticos. As analises iniciais de grandes casuisticas mostraram indices de
sucesso para cateterismo retrégrado que chegavam a 80% (BILBAO, 1976). As
dificuldades iniciais foram superadas com a introdu¢do de novas técnicas e
equipamentos e, nos dias de hoje, séo relatadas taxas de sucesso ao redor de
95% (COTTON et al., 1991). Os niveis corretos de sensibilidade e
especificidade da CPRE né&o estdo bem caracterizados, porque este método &
usado como referéncia para o diagnostico da coledocolitiase. Em série de
pacientes, referida por Reinhold e colaboradores (REINHOLD et al.,1998), a
CPRE demonstrou sensibilidade de 90% e especificidade de 98% para o
diagnostico de coledocolitiase.

Alteragées da anatomia do tubo digestivo alto, doengas que
invadem o duodeno e a ampola hepatopancreatica, inexperiéncia do
endoscopista e equipamentos inadequados, sdo as principais causas de
insucesso para este metodo. Embora todos estes fatores interfiram diretamente
nos resultados, alguns outros, relacionados com a organizagéo e estruturagdo
do servigo, mostraram ao longo dos anos, na experiéncia deste autor, ser
também de fundamental importancia: a disponibilidade em um s6 local de
exame do conjunto radiologia-endoscopia, melhora o indice de acerto e diminui
as complicagées. O dominio da técnica radiologica pelo endoscopista facilita a
realizacdo do exame e diminui custos. A disponibilidade no servigo deste autor,
de equipamento de RX com comando manual, operado pelo préprio
endoscopista e para uso exclusivo em procedimentos endoscopicos criou

condigSes de agilidade, baixou custos, melhorou a qualidade e os resultados
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dos procedimentos realizados. O uso de sistema, de transmissédo de imagens
por video-endoscopia, facilitou a participagdo e acompanhamento de toda a
equipe envolvida no procedimento. A experiéncia, também, deste autor,
mostrou que o pessoal para-médico auxiliar deve ser treinado e conhecedor
ndo s6 do procedimento endoscdpico como também do radiolégico.

A importdncia da CPRE ¢é enfatizada por Topazian e
colaboradores (TOPAZIAN et al.,, 1997), que analisaram 849 pacientes com
doenga bilio-pancreatica, comparando os diagnosticos clinicos, laboratoriais e
por imagem, obtidos antes da realizagdo da CPRE. O diagndstico pré CPRE foi
confirmado em somente 64%, daqueles supostamente portadores de calculos;
86%, para aqueles normais e 89%, para outras doengas biliares. Cerca de 75%
dos diagnosticos relacionados ao pancreas foram confirmados. Este estudo
mostrou que o acerto melhorou apos a realizagdo da CPRE, concluindo ser
este método importante, mas que pode n&do ser necessario em algumas
condigées, como por exemplo, diante da expectativa de um diagnéstico clinico
de exame normal. Os autores sugeriram que a CPRE deve ser aplicada para
diagnostico somente se existe possibilidade terapéutica. Este fato motivou que
se incluisse, neste trabalho somente pacientes com ictericia ou passado
recente de clinica colestatica.

A CPRE foi, inicialmente, proposta como método de diagnéstico
por imagem dos ductos biliares. Entretanto, a terapéutica logo passou a ocupar
espago importan‘te e, hoje, é usada para os dois propositos, sendo como de
primeira escolha para o tratamento das obstru¢cdées das vias biliares, por

tumores e calculos.
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As vantagens da CPRE, em relagdo a ultra-sonografia e a
tomografia computadorizada, sdo: a melhor resolugdo espacial das imagens
radioldgicas, o exame da ampola e a possibilidade de terapéutica. A CPRE &,
entretanto, método invasivo e complicagbes como sepse e pancreatite,
aparecem em até 3% dos pacientes, podendo chegar a 10%, caso haja
necessidade concomitante de abordagem terapéutica (BILBAO et al.,1976;
SIVAK et al.,1982; COTTON et al., 1991; SIEGEL,1991; LOPERFIDO,1998;
DEVIERE et al, 1999). A incidéncia de complicagbes pos CPRE esta
relacionada a experiéncia do examinador e a indicagdo do procedimento
(FRAKES, 1986). A CPRE é também um exame de alto custo, que necessita
de grande quantidade de material descartavel, sala de radiologia e
equipamentos de endoscopia. E operador dependente (WALKER et al., 1997).
A otimizagdo e a racionalizagdo do método foram observadas pelo autor e ja
citadas como fatores importantes de diminuicdo de custos. A CPRE é,
intrinsecamente, dependente do operador que, por sua vez, necessita
treinamento e volume de exames para aprendizado e manutencgdo da destreza.

Na presente casuistica, 02 pacientes (casos 10 e 13)
apresentaram sinais-e sintomas clinicos de colangite apos a CPRE. Todos
tiveram acompanhamento clinico e tratamento com antibioticoterapia, com boa
evolugdo. Alguns fatores podem ter interferido, positivamente, para este baixo
indice de complicacbes infecciosas, observadas neste estudo. Um deles foi a
imediata drenagem e colocagdo de proteses naqueles com obstrugdes
malignas, dilatagbes de estenoses e o clareamento das vias biliares com a

retirada de calculos. Outro, estaria relacionado ao local onde foi realizado o
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exame endoscopico. Por ser ambiente extra-hospitalar, germes normalmente
encontrados nestes locais ndo estariam presentes, 0 que evitaria a
contaminagdo durante o procedimento endoscopico. Vinte e trés pacientes
(66%), da presente casuistica, submeteram-se ao procedimento endoscopico
em regime ambulatorial e, 18 (44%), encontravam-se internados, voltando ao
hospital apos o exame. A CPRE pode ser realizada com seguranga em regime
ambulatorial, mantendo-se um periodo de observagdo de 3 horas apds o
exame antes de liberar o paciente (THAM et al.,, 1997). Até mesmo os
procedimentos terapéuticos como introdugdo de préteses e dilatagbes ndo
requerem necessariamente internamento e acompanhamento hospitalar
(CVETKOVSKI, 1999; PISANI, 1992). A experiéncia deste autor com pacientes
ambulatoriais, esta dentro de parametros citados na literatura.

Os pacientes antes da CPRE foram todos sedados com diazepan
e/ou meperidina, técnica que & normalmente empregada neste exame. Na
presente casuistica, ndo foram observadas intercorréncias como, por exemplo,
reagOes anafilaticas as drogas utilizadas, depressao respiratéria ou intolerancia
a entubacgdo endoscoépica. Entretanto, alguns podem necessitar de anestesia
geral. Embora nenhum paciente, desta casuistica, tenha necessitado este tipo
de procedimento, em varias oportunidades, este autor, empregou-o na sua
rotina com outros casos. Etzkorn e colaboradores (ETZKORN et al., 1998),
numa analise de 1.200 pacientes, usaram anestesia geral em 65. Concluiram
que esta tecnica prolonga e aumenta o custo do exame além de ocupar espaco
importante dentro da sala de radiologia, que & normalmente pequena.

Pacientes pediatricos, com idade inferior a 12 anos, necessitam,
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rotineiramente, de anestesia geral para a CPRE. Graham e colaboradores
(GRAHAM et al., 1998) utilizaram esta tecnica em 15 de 17 pacientes com
idade média de 11 anos.

Pacientes gastrectomizados com reconstituicdo do trénsito
através de anastomose término-lateral tipo Billroth |, com alga aferente longa,
foram aqui enquadrados nos critérios de exclusdo. A gastrectomia por si s6 ndo
se constitui em contra-indicagdo absoluta, mas sim relativa, quando ndo se
consegue chegar até a ampola hepatopancreatica, em fungdo do longo
comprimento da alga aferente. A possibilidade de cateterismo retrogrado da
ampola hepatopancreatica atraves de endoscopia em  pacientes
gastrectomizados, em maos de endoscopistas experientes, ocorre em 60% dos
casos (FORBES et al., 1984). As dificuldades, ndo se relacionam somente ao
comprimento da alga aferente, mas ao posicionamento correto em frente a
ampola, que muda quando se usa um aparelho de visdo frontal ou lateral.
Diferentes técnicas foram propostas para este procedimento. Ricci e
colaboradores (RICCI et al., 1989) sugeriram o uso de dreno naso-biliar como
guia. Teria como finalidade ndo sé a inje¢gdo de contraste, mas, também a
orientagdo no direcionamento da eventual abertura da ampola
hepatopancreatica. O autor, do presente estudo, tem dado preferéncia no
cateterismo retrogrado, em pacientes gastrectomizados, ao aparelho de visédo
frontal e papildtomo convencional com abertura invertida do fio de corte. A
impossibilidade de usar defletor do catéter nestes aparelhos € compensada

pela facilidade maior de acesso ao duodeno.
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5.2 - DA CPRM

O diagnostico através da CPRE concorre, hoje, com a CPRM. Ela
pode visualizar os ductos biliares e pancreéaticos em condigbes fisiologicas, por
meio de imagens radiolégicas com resolugdo espacial semelhantes as obtidas
através do método endoscopico. As maiores vantagens da CPRM é néo
necessitar injegdo de contraste, irradiagdo e passagem de endoscoépios. Trata-
se de método inécuo, sem complicagdes relatadas .

A ressonancia magnética ou ressonancia nuclear magnética como
os cientistas ainda a chamam é fenémeno que foi inicialmente mencionado na
literatura cientifica ha mais de 50 anos. Com as descobertas de Félix Block, da
Universidade de Stanford e Edward M Purcell, da Universidade de Harvard,
que lhes valeram o prémio Nobel de fisica de 1952, a ressonancia nuclear
magnetica progrediu rapidamente, tornando-se o meétodo analitico nao
destrutivo mais potente em bioquimica e quimica analitica. A idéia de estendé-
la para estudos em humanos data de Jasper e Jackson em 1967 (STARK et al.,
1992).

Tem havido grande progresso tecnolégico com a ressonéncia
magnética nos Ultimos anos, sendo amplas e crescentes as aplicagdes atuais
do metodo. No inicio, o estudo do abdomen era desafiador pela necessidade
de eliminar artefatos de movimentos relacionados a respiragdo. Hoje, com
tecnicas de compensagdo respiratoéria e aquisigbes cada vez mais rapidas,

esse problema tem sido superado (YAMASHIDA et al., 1997).
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Os principios fisicos que regem a ressonancia magnética
envolvem o intercdmbio de energia que ocorre em nivel molecular entre o
magneto da unidade e os protons de hidrogénio da regido examinada. O
aparelho emite ondas de radiofreqiiéncia periodicamente na freqiiéncia
especifica do proton de hidrogénio e capta o sinal emitido pela regido
examinada, transformando os sinais em imagem. O contraste entre as
estruturas vai depender de varios fatores, como densidade de prétons, tempo
de relaxamento dos tecidos e seqiiéncias utilizadas. De uma forma genérica,
as imagens ponderadas em T1 (medida inicial do tempo de relaxamento das
estruturas, entre 100 e 500 milisegundos) sdo chamadas anatdmicas e as
imagens ponderadas em T2 (medida tardia do tempo de relaxamento das
estruturas, acima de 1000 milisegundos) demonstram melhor a doenga, uma
vez que os tecidos enfermos sdo ricos em agua e aparecem com maior
intensidade de sinal (sinal hiperintenso ou branco) que as demais estruturas
(RINCK,1993).

Em 1991, Wallner e colaboradores (WALLNER et al., 1991),
utilizando o principio fisico do sinal hiperintenso em T2, dos fluidos
estacionarios, idealizaram a colangiopancreatografia através da ressonancia
magnetica, demonstrando as vias biliares e pancreaticas delineadas pelo
liqguido em seu interior (bile e suco pancreatico). A CPRM ¢ uma técnica de
ressonancia magnetica que se baseia na obtengdo de imagens,
acentuadamente, ponderadas em T2, a tal ponto de eliminar o sinal residual
das estruturas parenquimatosas e permanecer apenas o sinal hiperintenso ou

branco das estruturas com contetdo liquido.
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Quatro técnicas diferentes de CPRM foram descritas: steady-state
free precession, turbo spin echo bidimensional, turbo spin echo tridimensional e
half-fourier rapid acquisition with relaxation enhancement. Varios estudos tém
demonstrado serem as duas Ultimas aquisigées superiores na visualizagéo da
arvore biliar e ductos pancreaticos. A originalmente descrita steady-state free
precession € uma sequéncia gradient echo. Entretanto, sua principal limitagdo
¢ a ndo visualizagdo de ductos biliares e pancreaticos sem dilatagdo. Nas
sequéncias turbo spin echo ha maior sinal, menor sensibilidade aos artefatos
de movimento, fluxo lento e artefatos de susceptibilidade magnética (induzidos
por clipes metalicos), inerentes a este tipo de sequéncia. Dentre as sequéncias
turbo spin echo bidimensional e tridimensional, observa-se que a tridimensional
& superior em resolucdo espacial e melhor qualidade de imagem. Estudos mais
recentes apontam a half-fourier rapid acquisition como sendo a melhor técnica:
em funcdo de sua resolugdo, menor sensibilidade a artefatos de
susceptibilidade magnética e maior rapidez. Permite, desta forma a aquisi¢édo
de imagens em poucos segundos (parada de respiragdo pelo paciente),
evitando artefatos de movimento (FULCHER et al.,1999). A técnica utilizada,
neste estudo, foi a turbo spin echo tridimensional com trigger respiratorio. Irie
(IRIE, 1998) comparou as 4 técnicas de CPRM fazendo andlise subjetiva em
voluntarios sadios e concluiu baseados em seus resultados que a half-fourier
rapid acquisition € a melhor tecnica para CPRM. O mesmo autor concluiu que a
resolugdo espacial para o diagnéstico de doengas que envoIQem ductos
acessorios do pancreas, ndo é superior aos obtidos pela CPRE. A pequena

quantidade de liquido no interior destes canais acessoérios seria o fator
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limitante. A CPRE, por utilizar injegdo sob pressdo, pode realizar
pancreatograma de melhor qualidade, embora com custo elevado no que diz

respeito a complicagées como pancreatite.

5.3 - COMPARANDO OS DOIS METODOS

O presente estudo comparou os resultados finais de diagnésticos
obtidos com CPRE e CPRM para pacientes com obstrugdo no sistema bilio-
pancreéatico. Dos 41 pacientes estudados, houve concordancia de achados
entre os dois meétodos em 33 (80%) pacientes e em 8 (20%) houve
discordancia. A sensibilidade da CPRE foi de 94% e especificidade de 100%. A
CPRM teve sensibilidade de 89% e especificidade de 67%. Os achados,
mostram valores proximos de sensibilidade aos descritos na literatura em
analise de grandes séries, variando de 85 a 100% (GUIBAULD,1995; SOTO et
al.,1996; BECKER,1997; ADAMEK et al.,1997; BRET et al.,1997; LOMANTO et
al.,1997; DUBNO et al., 1998; ADAMEK et al.,1998; HOLZKNECHT, 1998;
REINHOLD, 1998; FULCHER, 1998). Entretanto, os valores de especificidade
observados, no presente estudo, discordam dos apresentados na literatura. A
diferenga, ocorreu em fun¢do do pequeno numero de pacientes (n=6), sem
obstrugédo, onde a CPRM foi falso positivo em dois (casos 22 e 23) e acertou
em quatro. No caso 22, fez diagnostico de célculo. Tratava-se de um paciente
que havia se submetido & abertura da ampola hepatopancreatica e vinha

fazendo colangite de repetigdo. A presenca de ar nas vias biliares, motivado
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por este procedimento, criou artefato que foi interpretado como célculo na
CPRM. Um estudo realizado por Camus (CAMUS, 1998) sugere que néo so a
presenga de ar nas vias biliares pode confundir com calculos na CPRM, como
também outras alteragbes como hemobilia, plugs protéicos e tumores

polipdides tem o mesmo efeito.

5.3.1 — Sem obstrugao

No caso 23, a CPRM sugeriu a presenga de pancreas divisum. A
CPRE mostrou, posteriormente, e de forma clara a anatomia pancreatica,
porém ndo confirmando este diagndstico. O pancreas divisum é a variante
anatbmica pancreatica mais comum. Sua importancia clinica tem sido discutida
nas ultimas duas décadas, e apresenta incidéncia de 4 a 9%, em varias séries
de autodpsias. Alguns autores sugerem sua associagdo com pancreatite aguda
recorrente, dor abdominal de repetigdo e pancreatite cronica (O'ROURKE et
al.,1998). Bret (BRET, 1996), utilizando CPRM, fez diagndstico de pancreas
divisum em 25 de 268 pacientes (9,3%) e mostrou que a acuracia deste
exame, para este tipo de achado, é semelhante a CPRE. O mesmo autor,
relata que apesar da acuracia ser semelhante, a resolugéo espacial da CPRM
é inferior a CPRE, enfatizando que ductos pequenos ou uma comunicagéo
minima entre o pancreas dorsal e ventral pode ndo ser caracterizados na
ressonancia. Esta perda na resolugdo espacial dificulta o diagnostico do
pancreas divisum. Benage e colaboradores (BENAGE et al., 1990), estudaram

uma serie de 1.670 pacientes, observando a presenga de pancreas divisum em
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136 deles (9%). Essa experiéncia mostrou inicialmente, bons resultados no
tratamento dessa anomalia, na abertura da papila menor. A complicagdo
mais freqliente do procedimento diagndstico foi a pancreatite leve, entretanto
relata um caso de abscesso e choque séptico num paciente de idade
avangada. Lehman e colaboradores (LEHMAN et al.,1993) referem bons
resultados em 52 pacientes com pancreas divisum que realizaram abertura da
papila menor seguida da colocagdo de protese. Teve como complicagao
principal um abscesso pancredtico. Carr-Locke e colaboradores (CARR-
LOCKE et al.,1998) relatam num estudo em 6 pacientes com pancreas divisum
uma acuracia de 100 % para a CPRM. Nesta casuistica, tivemos apenas o
caso acima relatado que, na realidade, ndo era portador de pancreas divisum,

porém o diagndstico desta doenga constitui-se em desafio ao endoscopista.

5.3.2 - Com Obstrugao

5.3.2.1 - Calculos

Dos 41 pacientes estudados, 17 (41%) apresentavam calculos.
Os dois métodos foram concordantes em relagdo a presenga deles em 14
(82%) e discordantes em 3 (18%). A CPRE fez corretamente o diagnéstico em
16 (94%) e errou em um (6%). A CPRE foi falso negativo em um paciente, caso
19, que era portador de litiase difusa intra-hepatica associada a alteragées
anatdomicas no ducto hepatico comum, provocadas por acidente com arma
branca. Apresentava antecedente cirurgico e fistula biliar cutéanea. A injecédo

retrbgrada de contraste provocou extravasamento através da fistula, néo
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desenhando os segmentos ductais intra-hepaticos, que posteriormente foram
bem delimitadas na CPRM. Kubo e colaboradores (KUBO et al.,1997)
estudaram 10 pacientes com hepatolitiase utilizando a CPRM, mostrando que o
método conseguiu fazer o diagnéstico em 100% dos pacientes. Na mesma
série, a CPRE foi conclusiva em 70%, apresentando resultados semelhantes
aos da ultra-sonografia e tomografia computadorizada. A grande vantagem da
CPRM, nestas situagées, € a capacidade ndo sé de diagnosticar os calculos,
mas também de mostrar o contorno dos ductos biliares, o que é importante

para o planejamento cirurgico (figura 6).

Figura 6 - CPRE em A e CPRM em B, demonstrando calculo, caso 06
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A CPRM ndo diagnosticou a presenga de célculos e foi falso
negativa em 02 (11%) pacientes, respectivamente, casos 03 e 37. No primeiro,
tratava-se de paciente com calculo de aproximadamente 3 mm no maior
didmetro, sendo removido, posteriormente, apds abertura da ampola
hepatopancreatica por endoscopia. Altas taxas de acuracia para o diagnostico
de calculos com CPRM tém sido relatada com técnicas de ressonéancia
diferentes. Guibaud e colaboradores (GUIBAUD et al.,1995) estudaram
prospectivamente 126 pacientes através de CPRM, observando, nesta série,
que 32 tinham célcleos. Os autores fizeram diagnéstico em 26 pacientes,
mostrando uma sensibilidade de 81% e especificidade de 98%. Os mesmos
autores sugeriram que a sensibilidade da CPRM diminui bastante no
diagnostico de calculos com menos do que 4 mm. Entretanto, alguns fatores
podem interferir, como aqueles ligados ao tipo de técnica e equipamento
empregado (REINHOLD et al.,1998). O diagndstico de calculos com menos de
3 mm constitui-se em problema também para a CPRE, porque dependendo da
concentragdo do contraste injetado e da técnica radiolégica utilizada, podera
deixar de identifica-los. A ultra-sonografia endoscépica surge como método de
alta sensibilidade e especificidade, melhor que a CPRE no diagnéstico de
pequenos calculos localizados nas vias biliares extra-hepaticas. Falha,
entretanto, no diagnodstico da litiase intra-hepatica, uma vez que o transdutor
por encostar-se a parede duodenal fica distante do figado. Lédinghen e
colaboradores (LEDINGHEN et al.,1999) compararam este método com a
CPRM em estudo prospectivo realizado em 43 pacientes. Observaram

resultados semelhantes, concluindo ser a ressonancia magnética melhor, por
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nao ser invasivo e ndo depender da entubagdo endoscopica. A presencga de ar
nas vias biliares fez, também, com que a CPRM fosse falso negativo nesta
série no caso 37, confundindo o ar com calculo. O paciente tinha sido,
anteriormente, submetido a abertura da ampola hepatopancreatica.

Dois pacientes (casos 05 e 09), desta casuistica 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 presenga do processo
inflamatério nos dois casos. Esta informagdo, embora ndo faga parte do
presente estudo, é relevante, e mostra uma vantagem da CPRM em relagéo a
CPRE. Park e colaboradores (PARK et al., 1998) compararam o diagnoéstico de
colecistite aguda obtido por CPRM e por ultra-sonografia. Achou esta superior,
mas observou melhor definicdo da CPRM para calculos localizados no canal

cistico (figura 7).
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Figura 7 — CPRM, calculo no canal cistico, caso 06

5.3.2.2 - Estenoses

Dezoito pacientes (43%) tinham como causa de sua ictericia,
estenose, localizada em algum segmento do sistema bilio-pancreatico. A CPRE
fez diagnodstico em 17 (94%) e a CPRM em 16 (89%). Os exames foram
concordantes em 15 (83%) e discordantes em 03 (17%).

A CPRE foi falso negativo no caso 40. Tratava-se de paciente
com estenose abaixo da bifurcacdo dos hepaticos. Ndo houve progresséo do
contraste através da estenose e o exame néo foi conclusivo uma vez que néo
conseguiu estudar a arvore biliar intra-hepatica. A CPRM mostrou claramente a

estenose e 0s segmentos acima e abaixo da lesdo, fazendo o diagnéstico
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correto de iatrogénese. A abordagem endoscépica da ampola
hepatopancreatica tem papel importante no diagnéstico e tratamento das
iatrogéneses das vias biliares. Fuji e colaboradores (FUJI et al.,1998)
diagnosticaram e trataram 8 pacientes com fistula biliar cutdanea apos
colecistectomia com abertura endoscépica da ampola hepatopancreatica.
Concluiram que a delimitagdo do local de drenagem através da CPRE é
importante e que a abertura desta ampola elimina o gradiente de presséao
existente entre o duodeno e o colédoco, possibilitando o transito livre de bile,

melhorando com isto a drenagem cutanea (figura 8).

Figura 8 — Em A, CPRE mostra desenho do colédoco, com amputagdo e sem
progressao do contraste para vias biliares intra-hepaticas. Em B, CPRM mostra desenho da
arvore biliar intra e extra-hepatica, delimitando, area estenética em paciente com estenose

iatrogénica, préxima a bifurcagéo, ambas do caso 40.
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A CPRM foi falso negativa nos caso 16 e 26. No primeiro, tratava-
se de um paciente que submeteu-se a abertura da ampola hepatopancreatica
por fistula biliar cutanea ha dois anos e a CPRM nao conseguiu estudar o
colédoco mostrando apenas a arvore biliar intra-hepatica. A CPRE mostrou
com transparéncia os canais acima e abaixo da lesao, caracterizando a

iatrogénese (figura 9).

Figura 9 — Em A, CPRE mostrando area com estenose iatrogénica préximo a bifurcacao
dos hepaticos. Em B, CPRM com desenho da arvore biliar intra-hepatica dilatada
sem desenho da via biliar principal e colédoco, caso 16.
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Esta dificuldade ja foi levantada por outros autores. Coakley e
colaboradores (COAKLEY et al., 1998) realizaram CPRM em 17 pacientes com
lesdo iatrogénica de vias biliares apds colecistectomia. Os resultados foram
considerados excelentes e o método corretamente delimitou o local lesado em
88% dos casos. A falha no diagnéstico pela CPRM, em nossa casuistica, foi
interpretada pelo radiologista como conseqléncia da pequena quantidade de
liquido na via biliar abaixo da bifurcagdo dos hepaticos motivado pela prévia
abertura da ampola hepatopancreética. No caso 26, a CPRM foi falso negativo
e ndo mostrou corretamente o canal pancreatico. Tratava-se de paciente com
histéria de alcoolismo, ictericia e dor abdominal importante. O estudo
endoscépico, posterior, mostrou o ducto pancreatico principal em toda a sua

extensdao, dilatado e irregular (figura 10).
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(s8)

Figura 10 —=Em A, CPRE mostra canal pancreatico dilatado, irregular e ductos acessérios

com cistos de retencdo. Em B, CPRM sem desenho do canal pancreatico
principal registra sub- estenose do colédoco intra-pancreatico, caso 26.

O diagnéstico da pancreatite crénica pode ser dificil nos estagios
precoces da doenga atravées da CPRM. A injecdo de contraste por via
transpapilar, embora sob pressao, oferece informag¢des melhores a respeito dos
canais acessorios. A demonstragdo destes na CPRM é prejudicada pela
pequena quantidade de liquido em seu interior (FULCHER et al.,1999). O
estudo do ducto pancreatico normal, através da CPRM, é relatado por Fulcher e

colaboradores (FULCHER et al, 1999) que conseguiram realizar
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pancreatograma na cabeg¢a do pancreas, em 97% e, na cauda, em 83%,
sugerindo que a presenca de calculos com 2 mm ou mais podem ser
detectados pelo método. Sica e colaboradores (SICA et al.,1999) estudaram 30
pacientes com pancreatite, utilizando a CPRM e compararam os achados com
a CPRE. Observaram resultados semelhantes com os dois métodos, sugerindo
que a CPRM pode ser utilizada na rotina diagnostica desta doenga. A injegdo
de secretina com intuito de aumentar a quantidade de liquido pancreatico
dentro dos canais € relatada por Matos e colaboradores (MATOS et al., 1997).
Estes autores injetaram secretina por via endovenosa e estudaram os canais
pancreaticos através de CPRM. Concluiram que formas precoces de
pancreatite cronica podem ser diagnosticadas por este método. Neste estudo,
nao foi utilizada secretina e a CPRM n&o delimitou o ducto péncreético no caso
26, apesar de dilatado. O método, portanto, falhou, uma vez que a
demonstragdo das alteragbes no ducto pancreatico principal sdo fundamentais
para correta orientagdo terapéutica.

Um paciente desta casuistica apresentava cisto congénito de
colédoco, caso 13, tipo |, na classificagdo de Todani (TODANI et al.,1979),
mostrado na figura 11. A CPRM diagnosticou corretamente a leso. O desenho
do sistema biliar foi obtido na CPRE por cateterismo da papila menor. Este
achado sugeriu que a drenagem biliar ocorria através dela e ndo da ampola
hepatopancreatica conforme o esperado. Matos e colaboradores (MATOS et
al.,1998) compararam os achados de CPRE com CPRM estudando 8 pacientes
com cistos congénitos de colédoco. As informagbes obtidas pela CPRM séo

equivalentes aquelas relatadas na CPRE sem as potenciais complicagdes
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deste método. Grande acuracia da CPRM é também demonstrada por Laghi e

colaboradores (LAGHI et al.,1998) no diagnéstico de cisto hidatico intra-

hepatico.

Figura 11 —Em A, CPRE apresenta ductos pancreaticos de aspecto normal e formagao
cistica na via biliar extra-hepatica. Em B, CPRM, sugere, também, cisto no

mesmo local, caso 13.

A colangite esclerosante primaria €& doenca idiopatica
caracterizada pela destruicdo inflamatéria dos ductos biliares intra e extra-
hepaticos, resultando em fibrose, estenose e colestase. O diagnéstico

normalmente é feito por CPRE que pode também, ser terapéutica com a
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abertura da ampola hepatopancreética, seguida de dilatagbes com sondas
(MACSWEEN et al 1987; GAING et al.,1993). O caso 28 foi diagnosticado pela
CPRE e pela CPRM como portador de colangite esclerosante. Os dois métodos
ndo conseguem fazer o diagnoéstico diferencial entre colangite primaria e
secundaria. A CPRM surge como alternativa a colangiografia direta, menos
invasiva e com qualidade de imagens semelhantes. Ernst e colaboradores
(ERNST et al.,1998) estudando 8 pacientes com colangite esclerosante,
obtiveram o diagnéstico com CPRM em todos. Uma das complicagbes desta
doenga é o carcinoma de vias biliares. Campbell e colaboradores (CAMPBELL
et al.,1998) conseguiram demonstrar com a CPRM, em conjunto com outros
métodos de imagem, esta alteracdo em 25 de 30 pacientes. O estudo
colangiografico isoladamente com a CPRM foi diagnéstico em somente 62%.
Uma grande variedade de tipos de tumores, benignos e malignos
envolve a ampola hepatopancreatica. Ponchom e colaboradores (PONCHOM
et al.,1989) estudaram 52 pacientes com lesdo tumoral na regido da ampola
hepatopancreatica, observando em 50% a presencga de adenocarcinoma, 35%
de adenoma e em 15% adenoma associado com cancer. Estas les6es, muitas
vezes, sdo de dificil diagnostico, pois ndo se exteriorizam no duodeno e
necessitam de abertura da ampola para sua visualizagao (figura 12). A biopsia
endoscopica nem sempre consegue fragmentos representativos e o
diagnostico pode ser falso negativo. Sivak (SIVAK,1988) refere indice de
positividade desta bidpsia ao redor de 80% e recomenda a retirada de
fragmentos 10 dias apds a abertura da ampola. O caso 29, desta casuistica,

era portador de tumor de ampola hepatopancreatica. Tratava-se de
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adenocarcinoma que nao se exteriorizava no duodeno, sendo diagnosticado
por CPRE apods abertura da ampola. Foi corretamente diagnosticado pela
CPRM que sugeriu a presenca de massa ocupando espaco na luz duodenal.
Schwartz e colaboradores (SCHWARTZ et al., 1998) sugerem que a CPRM
oferece vantagens em lesdes nao exofiticas por mostrar as alteragdes ao longo

do processo estenotico e constitui-se em alternativa nao invasiva a CPRE.

Figura 12 - Em A, fotografia endoscopica da ampola hepatopancreatica com o papilétomo,
sem evidéncias de tumor. Em B, apos abertura da ampola, registrando leséo
tumoral, caso 29. Em C, CPRM sugere tumor na jungao colédoco-duodenal

também do caso 29.
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A doenga de Caroli ndo € comum. O caso 24, deste estudo,
mostra uma forma ainda mais rara desta doenga, pois envolve somente um
lobo hepatico. Boyle e colaboradores (BOYLE et al., 1989) relatam que 20%
dos pacientes diagnosticados com Caroli envolvem somente um lobo, e a
colangite aguda de repeticdo foi a forma mais comum de apresentag&o nos 30
casos estudados por estes autores. A colangiografia direta através da CPRE ou
da colangiografia transparietohepatica sdo os metodos de diagnostico com
melhor resolugdo de imagem (TANDON et al.,1990). No presente estudo, a
CPRM mostrou corretamente o nivel de estenose e a area envolvida pela
doenga, com aspecto radiologico semelhante ao da CPRE. Asselah e
colaboradores (ASSELAH et al., 1998) descrevem um caso classico de Caroli,
diagnosticado com CPRM, com imagens muito parecidas as obtidas no mesmo
paciente pela CPRE, sugerindo ser o metodo capaz de substituir a
colangiografia direta.

A reconstrucdo biliar pode constituir-se em problema apoés
transplante ortotdpico de figado. As complicagbes mais frequentes s&o
estenose e abertura da anastomose com fistula biliar (COLONNA et al.,1992).
A colangiografia direta mostra de maneira clara estas complicagées € o
procedimento endoscépico permite a descompressdo apos a abertura da
ampola hepatopancreatica, dilatagdo e drenagens com préteses (WOLFSEN et
al., 1992; BOURGEOIS et al.,1995). O caso 02, desta casuistica, apresentava
estenose da anastomose biliar pos-transplante hepatico. A CPRE e a CPRM

mostraram e delimitaram de maneira clara as vias biliares acima e abaixo da
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regiao estendtica (figura 13). Uma situacdo de diagnostico ainda mais
complexa & mostrada por Laor e colaboradores (LAOR et al.,, 1998) em
criangas submetidas a transplante de figado com doador vivo. O estudo das
vias biliares nesta situagao é praticamente impossivel uma vez que a CPRE e a
injecao transparietohepatica tem limitagoes, e analisam somente um segmento.
As imagens obtidas com a CPRM, por estes autores, foram de boa qualidade
em todos os cincos pacientes estudados, mostrando claramente a distribuigao

dos canais biliares e a regido anastomética.

Figura 13 —Em A, CPRE realizada apés transplante de figado, delimitando area estenética
na regiao anastomaética da via biliar do doador/receptor. Em B, CPRM

evidencia as mesmas alteragoes, caso 02.
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O diagndstico de disturbio funcional da ampola hepatopancreatica
é controverso. Kozarek e colaboradores (KOZAREK et al., 1993) sugerem que
pacientes com dor abdominal crénica, antecedente de colecistectomia ha mais
de 10 anos, com uma ou mais provas de fungédo hepdtica alteradas e que
durante a CPRE mostram retardo de esvaziamento do contraste da via biliar
para o duodeno, independente da realizagdo de manometria, podem ser
considerados como portadores de disturbio funcional da papila. O caso 21,
desta casuistica, apresentava-se dentro destes critérios. A CPRM mostrou
ectasia de vias biliares extra-hepaticas sem anormalidades na jungdo com o
duodeno e sugeriu distarbio funcional. A CPRE confirmou este achado
analisando o tempo de esvaziamento do contraste para o duodeno, sendo
realizado abertura da ampola no mesmo procedimento. Em pacientes com esta
doenca, os resultados desta abertura sdo considerados satisfatérios e podem
ser curativos (GEENEN et al., 1989).

Trés pacientes: casos 01, 08 e 36 apresentavam neoplasia de
pancreas. O diagndstico por CPRE foi baseado na presenca de estenose no
colédoco intra-pancreatico ou no ducto pancreatico com dilatagdo a montante

(figura 14).
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Figura 14
Em A, CPRE indicado pelas setas,
mostra sub-estenose de colédoco
com dilatagao a montante,
provocada por neoplasia de cabeca
de pancreas.

Em B, CPRM sinaliza as mesmas

alteracées, caso 01.
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A CPRM diagnosticou achados semelhantes, além disso
conseguiu mostrar também de maneira clara, alteracbes adjacentes ao
processo tumoral, apontando corretamente a presenca da lesdo. Georgopoulos
(GEORGOPOULOS, 1999) comparou os achados de CPRM e CPRE em 16
pacientes com tumor de pancreas. Os resultados foram semelhantes nos dois
métodos, com vantagem para a CPRM que mostrou a extensdo da doenga ao
redor do processo estenodtico. Trede e colaboradores (TREDE et al.,1997)
compararam a CPRM com ultra-sonografia, CPRE, tomografia
computadorizada e cirurgia nos estadiamento do cancer de péancreas em 58
pacientes. Os autores mostraram que a sensibilidade, especificidade e acuracia
geral observadas, foram superiores na CPRM quando comparada aos demais
métodos estudados.

Trés pacientes: casos 04, 12 e 15, apresentavam neoplasia de
vias biliares. Dois deles, casos 04 e 15, envolviam a bifurcagdo dos hepaticos e
o outro, caso 12, a jungdo do colédoco com a via biliar principal. Os dois
métodos mostraram claramente estas alteragbes e fizeram corretamente o
diagnostico (figura 15). Uma falha, em situagdo como esta, relacionado a
CPRE, é que a injegdo retrégrada pode nédo desenhar as vias biliares intra-
hepaticas, sendo necesséario algumas vezes a inje¢do por via
transparietohepatica com agulhas. Estas lesfes na bifurcagdo sdo de dificil
drenagem endoscédpica e colocagdo de proteses, fato este que aumenta as
chances de colangite no pés-exame. A CPRM mostrou, de maneira clara, estas
alteragbes nos dois pacientes estudados delimitando, corretamente, o

processo. Fulcher (FULCHER., 1997) estudou 06 pacientes com neoplasia hilar
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encaminhados para determinacdo de ressecabilidade e mostrou que a CPRM
foi capaz de determinar a extensdo proximal e distal da estenose em todos,

com excelente resolugao espacial de imagens.

Figura 15 —-Em A, CPRE vé-se, através das setas neoplasia de bifurcacao dos hepaticos
(tumor de Klatskin) com dilatacao da arvore biliar intra-hepatica . Em B, CPRM

desenha as mesmas alteragdes, caso 04.

Os carcinomas que envolvem a via biliar principal e colédoco,
caso 12, sao faciimente diagnosticados na CPRE. Estas lesées normalmente
permitem a passagem de contraste o que cria condigdes para delimitagdo

radiolégica proximal e distal. Também sao lesées que podem ser dilatadas e
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drenadas com proteses, uma vez que o risco de colangite € menor. Os dois

métodos delimitaram corretamente o processo estendtico neste paciente.

5.4 - FACIT

A analise final dos resultados deste estudo, que comparou CPRE
com a CPRM, mostrou ser este método, de grande utilidade no diagndstico das
doengas bilio-pancreaticas. Embora a sensibilidade da CPRM tenha sido
menor do que a CPRE, encontra-se dentro dos resultados ja citados na
literatura. Um ponto importante na analise desta casuistica, que discorda da
literatura, é a especificidade da CPRM, que foi inferior a CPRE. Este achado
ocorreu em funcdo do baixo numero de pacientes (n=6) sem obstrugéo.
Quando isto ocorre, a andlise estatistica promove variagbes numéricas
expressivas, embora ndo necessariamente correspondendo a realidade. Este
fato ocorreu com a especificidade, deste estudo inviabilizando a conclusdo
sobre ela. Em grandés séries analisadas na literatura, conforme ja relatado, a
especificidade da CPRM foi semelhante a CPRE. Por outro lado, os autores
desta casuistica, observaram que a CPRE continua sendo um método
importante e que tem indicagdo quando existem suspeitas de obstrugc")es dos
canais biliares e pancreaticos com possibilidade terapéutica. Sendo assim, o
autor desta casuistica propde que, para estudos futuros e implementacdo dos

métodos se faga:
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A — Treinamento e participagdo dos radiologistas nas equipes
multidisciplinares que estudam vias biliares e pancreaticas. O aumento da
experiéncia deles, com certeza, ir4 corrigir distorcées de interpretacdo de
imagens.

B — Continuidade deste estudo no sentido de aumentar a casuistica e

definir a especificidade dos métodos.
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CONCLUSOES

O indice de concordancia dos dois métodos para pacientes foi: sem

obstrugdo, 67% e para aqueles com obstrugdo, 80%.

A sensibilidade da CPRM foi de 89% e, a da CPRE, de 94%. A

especificidade de ambas nao foi concludente.

A CPRM mostrou valor preditivo positivo de 93%, valor preditivo negativo
de 50% e acuracia de 85%. A CPRE teve valor preditivo positivo de

100%, valor preditivo negativo de 75% e acuracia de 95%.

A CPRE, tem indicagéo naqueles pacientes aonde existe diagnéstico de
calculos nas vias biliares ou diante da possibilidade de descompressao
nos processos obstrutivos por outras causas. A CPRM naqueles com
ictericia ou suspeita de alteragSes nas vias biliares, ainda sem diagnostico

definitivo.
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ANEXOS

ANEXO 1 - DISTRIBUICAO DE PACIENTES, SEXO, IDADE, ORIGEM DE ENCAMINHAMENTO, SEUS
RESPECTIVOS DIAGNOSTICOS E CONCORDANCIA / DISCORDANCIA ENTRE OS DOIS

92

METODOS (CPRE X CPRM)
Cason® Pacientes Sexo Idade Diagnéstico Concordancia/ Origem
Discordancia
CPREXCPRM
01 J.RF M 70 Tu de cabega de Sim HUEC
pancreas
02 V.KM M 37 Estenose pos-transplante Sim HC
de figado
03 A.S.R F 19 Coledocolitiase Nao IGAP
04 S.D.T F 89 Tu de Klatskin Sim HUEC
05 M.C.L F 42 Coledoclitiase Sim IGAP
06 M.B M 52 Coledocolitiase Sim IGAP
07 E.B F 85 Coledocolitiase Sim HC
08 O.R M 55 Tu de cabecga de Sim HUEC
pancreas
09 AF.F. F 72 Coledocolitiase Sim HUEC
10 AG M 61 Les&o iatrogénica de Sim HUEC
vias biliares
11 L.P.A F 69 Coledocaolitiase Sim IGAP
12 T.B.C M 63 Colangiocarcinoma Sim HC
13 AV.C F 32 Cisto congénito de Sim HC
colédoco
14 AR F 44 Coledocolitiase Sim IGAP
15 J.AS M 38 Tu de Klatskin Sim HUEC
16 J.B.S F 35 Leséo iatrogénica de Nao IGAP
vias biliares
17 1.S.C M 38 Les3o iatrogénica de Sim IGAP
vias biliares
18 M.C F 74 Disturbio funcional da Sim IGAP
ampola
19 G.M.F M 40 Coledocolitiase Nao IGAP
20 O.L M 33 Sem obstrugédo Sim HC
21 A.C.A M 38 Sem obstrugéo Sim IGAP
22 E.H.G.B. F 60 Sem obstrugdo Nao IGAP
23 AR F 46 Sem obstrugao N&o IGAP
24 E.A M 44 Doenga de Caroli Sim IGAP
25 M.W F 64 Coledocolitiase Sim IGAP
26 AD M 52 Pancreatite cronica Nao HC
27 oV.L M 72 Coledocolitiase Sim IGAP
28 V.AS M 48 Colangite esclerosante Sim HC
29 1.G.B F 53 Tu da ampola Sim HUEC
30 F.D.O M- 54 Coledocolitiase Sim IGAP
31 OV.M M 63 Coledocolitiase Sim IGAP
32 I.M F 63 Coledocaolitiase Sim IGAP
33 F.S.N M 53 Coledocolitiase Sim IGAP
34 M.S.D F 64 Coledocolitiase Sim HC
35 G.L.G M 40 Sem obstrugdo Sim IGAP
36 JJ M 48 Tu de cabega de Sim HUEC
pancreas
37 L.F.S F 79 Coledocolitiase Nao HUEC
38 E.G.G M 46 Distarbio funcional da Sim IGAP
ampola
39 E.C.C F 78 Coledocolitiase Sim HC
40 M.L F 33 Lesao iatrogénica de Nao IGAP
vias biliares
41 M.J.B.O F 52 Sem obstrucao Sim IGAP

IGAP: Instituto de Gastroenterologia do Parana / HUEC: Hospital Universitario Evangélico de Curitiba / HC:
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana



