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Ecoendoscopia Digestiva na Prática Clínica 
Parte I – Aspectos Técnicos e Utilidade
na Avaliação da Parede Gastrointestinal
Digestive Endoscopic Ultrasound in Clinical Practice
Part I - Technical Aspects and Utility in Evaluating the 
Gastrointestinal Wall

Eduardo Pereira1, Ana Rebelo2, Helena Sousa3, Ana Caldeira4, Sónia Leite5

RESUMO I A ecoendoscopia (EE) é uma das técnicas endoscópicas mais desafiantes e de comprovada validade clínica na actua-
lidade, tendo revolucionado, nas duas últimas décadas, o espectro clínico da gastrenterologia e da patologia oncológica em par-
ticular. A aprendizagem desta moderna tecnologia é demorada e laboriosa exigindo conhecimentos específicos sobre a física e
artefactos dos ultra-sons, bem como de anatomia humana. Centrada na correlação das características ultra-sonográficas dos di-
ferentes tecidos com as estruturas anatómicas, tem por objectivo conseguir a identificação estratificada da parede digestiva e dos
orgãos adjacentes, segundo uma perspectiva tomográfica. A necessidade de imprimir delicados movimentos à extremidade do
aparelho a par de pormenorizados e imprescindíveis conhecimentos de anatomia ultra-sonográfica, exigem especial habilidade
técnica. 
O papel que ocupa na abordagem das neoplasias do aparelho digestivo ou da patologia benigna e maligna pancreatobiliar, veio
confirmar a razão histórica da sua implementação, tendo em conta o seu comprovado rendimento clínico.
Ao permitir uma minuciosa observação ultra-sonográfica das diferentes camadas da parede digestiva, com demonstrada cor-
respondência histológica, acrescentou uma nova metodologia e capacidade na investigação complementar sem se sobrepor a
outros métodos de imagem, como a tomografia computorizada ou a ressonância magnética nuclear. A possibilidade de aspira-
ção ou injecção com agulha fina de estruturas intra e extraluminais, sob orientação da EE em tempo real, tem vindo a ampliar
as suas potencialidades, quer no âmbito do diagnóstico quer das aplicações terapêuticas.
O desenvolvimento progressivo desta técnica, com capacidades crescentes, levou a que fosse aplicada, também, ao estudo de
patologia em órgãos extra-digestivos, como é o caso do pulmão mediastino e, mais recentemente, de orgãos genitais externos.
Esta primeira parte, de uma sequência de artigos de revisão sobre ecoendoscopia, pretende abordar os aspectos relacionados
com o equipamento utilizado, as principais indicações e os achados ultra-sonográficos das alterações da parede gastrointesti-
nal. GE - J Port Gastrenterol 2008;18:22-23
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SUMMARY I Endoscopic ultrasonography represents one of the most challenging endoscopic techniques and has a proven clinical
value. In the last two decades it has revolutionized the clinical spectrum of gastroenterology and oncologic pathology in particular. 
The learning curve is very long and laborious, requiring knowledge of the ultrasound physics and of  human anatomy. It per-
mits a correlation between tissues with different ultrasonographic characteristics and anatomical structures, it allows the iden-
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INTRODUÇÃO
Nas duas últimas décadas a ecoendoscopia (EE) deixou de ser

uma nova tecnologia de imagem para se tornar um teste de diag-
nóstico clínico necessário à optimização do diagnóstico e tra-
tamento de importantes patologias gastrointestinais e outras. 

Esta técnica combina duas modalidades que, em simultâneo,
integram a visualização endoscópica e a ultra-sonografia de alta
frequência. A capacidade de identificar uma série de diferentes
camadas ultra-sonográficas bem definidas da parede gastroin-
testinal (GI), em vez de uma única estrutura, está na base de uma
parte das indicações da investigação clínica. Outras emergiram
da sua potencialidade ao fornecer imagens detalhadas de áreas
adjacentes à parede digestiva e de guiar, com precisão, a passa-
gem transparietal de agulhas finas até estruturas vizinhas.

A ultra-sonografia endoluminal complementa a endoscopia
clássica e tem mostrado, de forma consistente, o seu impacto
significativo no diagnóstico e avaliação de várias patologias.
Acresce o facto de ter demonstrado uma baixa taxa de com-
plicações e, por isso, ser considerada uma técnica segura.

A punção-biópsia aspirativa com agulha fina guiada por
ecoendoscopia (EE - PAAF) surgiu como modalidade neces-
sária e indispensável, permitindo a avaliação tecidular de le-
sões subepiteliais, extra-luminais ou de gânglios linfáticos. 

A EE e a EE - PAAF emergiram como métodos seguros e de
grande acuidade diagnóstica no estadiamento de neoplasias
GI e não-GI. Adicionalmente, a EE - PAAF tem sido usada na
aspiração de lesões quísticas, pseudoquistos e outras colecções
com objectivo diagnóstico e terapêutico. Este método distin-
gue-se dos restantes pelo facto de permitir atravessar o lúmen
GI e entrar em espaços estéreis, órgãos e gânglios linfáticos,
muitas vezes na proximidade de estruturas vasculares. 

O valor terapêutico da EE constitui, presentemente, uma ne-
cessidade prática com potencial crescente, dado que surgem
cada vez mais indicações clínicas1,2. 

A ultra-sonografia ano-rectal é uma técnica de imagem
muito precisa no estadiamento pré-operatório de tumores
rectais e no estudo da patologia ano-rectal benigna. Permite
diferenciar as cinco camadas anatómicas da parede rectal e o
complexo esfincteriano anal. A sua natureza não invasiva as-
sociada à elevada sensibilidade e boa relação custo-benefício
fazem com que ocupe, actualmente, um lugar primordial no es-
tudo do recto e canal anal1,2.

INSTRUMENTAÇÃO
A EE combina duas modalidades que, em simultâneo, inte-

gram a visualização endoscópica e a ultra-sonografia de alta re-
solução perante um adequado acoplamento acústico. Os dois
equipamentos e sistemas de EE convencional, cuja principal di-
ferença está relacionada com o tipo de transdutor piezoeléc-
trico que possuem, são conhecidos segundo o plano de varri-
mento que geram, como radial ou linear (“longitudinal”) - (Fig.
1). O primeiro permite, nos modelos recentes, uma amplitude
de abordagem de 360º à custa de transdutores electrónicos,
substituindo os mecânicos rotativos e produzindo imagens ul-
tra-sonográficas perpendiculares ao eixo longitudinal do ecoen-
doscópio. O segundo, introduzido nos anos 90, produz uma
imagem ultra-sonográfica num plano paralelo ao maior eixo do
aparelho, através de um transdutor de ultra-som electrónico,
com ângulo de varrimento de 120º e visão endoscópica oblíqua.
O sistema linear permite a realização de punções com agulha
fina, uma vez que possibilita a visualização da trajectória da
agulha, em tempo real. Os actuais equipamentos funcionam
com uma gama de frequências permutáveis de 5, 7,5, 10, 12 e
20 MHz e alguns modelos têm funções de espectro Doppler e
cartografia a cores, como forma de “angiografia não invasiva”.
Dado que o transdutor dos ecoendoscópios se localiza na ex-
tremidade distal do aparelho, as características físicas e de
funcionalidade dos últimos 4 centímetros são, naturalmente,
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tification of the gastrointestinal wall and adjacent organs in a tomographic perspective. The need to print delicate move-
ments to the end of the ecoendoscope along with essential knowledge and details of utrasound anatomy require a particu-
lar technical skill.
The role it occupies  in the management of neoplasms of the digestive tract, or in benign and malignant pancreatobiliary diseases,
confirms the historical reason for its implementation in view of its proven clinical performance.
Allowing a thorough sonographic observation of the different layers of the digestive wall, with proven histological correspon-
dence, it gives a new ability in methodology and complementary research, without overlapping with other imaging methods such
as computed tomography or nuclear magnetic ressonance.
EUS fine needle aspiration or injection of intra and extraluminal structures, in real time under EUS visualization is increasing
its potential, both in diagnostic and therapeutic applications.
The progressive development of this technique, with a growing potential, led to its application in the study of extra-intestinal
disease such as in the lung, mediastinum or genital and pelvic organs.
This first article aims to be a short approach to the equipment used in the Endoscopic ultrasonography and to the main indi-
cations and ultrasound findings in evaluation of the changes in the gastrointestinal wall.
GE - J Port Gastrenterol 2008;18:22-23

KEYWORDS: Endosonography, indications, tumor staging, subepithelial lesions.
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Fig. 1 - Tipos de ecoendoscópios (A) Radial (em
cima); (B) Linear (em baixo).
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diferentes dos endoscópios convencionais. Os aparelhos de vi-
são endoscópica oblíqua, semelhante à dos duodenoscópios,
tornam as manobras de entubação e progressão parcialmente
cegas. A EE utiliza ecoendoscópios de diferentes marcas e mo-
delos que apresentam propriedades ópticas e ultra-sonográ-
ficas próprias. 

As mini-sondas e as sondas de abordagem ano-rectal
constituem outros dois meios de ultra-sonografia endolu-
minal, com características e aplicabilidade em situações
específicas. As mini-sondas de alta frequência, introduzidas
pelos canais acessórios dos endoscópios convencionais, têm
diâmetro externo entre 2 e 2,4 mm e produzem um varri-
mento radial de 360º. Estão equipadas com transdutores
mecânicos de 12, 20 e 30 MHz e proporcionam a resolução

de imagem de estruturas superficiais, dado que a sua ca-
pacidade de penetração está limitada a 1 - 2 cm de profun-
didade. Consequentemente, é particularmente útil na ava-
liação de lesões da mucosa, submucosa e intra-ductais,
sendo o seu diminuto calibre uma característica necessária
à avaliação de estenoses luminais que não são franqueáveis
com EE convencionais. Como desvantagem decorre a sua
grande fragilidade, limitando a sua vida média a cerca de 50
exames (Fig. 2). 

O sistema ano-rectal é composto por sondas rígidas
(Bruel-Kjaer®, BK®; HITACHI®) com transdutor ultra-so-
nográfico na extremidade distal, sem óptica endoscópica,
que produz uma imagem linear ou radial (270º ou 360º),
em tempo real (Fig. 3). A abordagem ultra-sonográfica
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Fig. 2 - Sistema Mini-sonda.

Fig. 3 - Sistemas Ano-Rectal: (A) HITACHI®; (B) BK medical®.



do recto e do canal anal também pode ser realizada com
ecoendoscópios altos flexíveis. Neste caso, a técnica utili-
zada é semelhante à das sondas rígidas, fazendo progredir
o aparelho acima da lesão mas sob visão endoscópica di-
recta. Tem a vantagem de se poder movimentar, orientar
e posicionar o transdutor exactamente sobre a lesão ou
área que se pretende estudar. 

INDICAÇÕES
A lista de indicações comuns para a realização de ecoen-

doscopia pode ser organizada por motivos diagnósticos e te-
rapêuticos: 

- diagnóstica e diagnóstica com intervenção na avaliação da
parede gastrointestinal (Parte I) e das estruturas extra-parie-
tais (Parte II); 

- PAAF, biópsia trucut, aspiração de fluídos, injecção com
agulha fina - Quadro 1

- intervenção terapêutica em indicações estabelecidas ou, ainda,
em avaliação experimental; utilizam métodos de injecção, dre-

nagem, ressecção e terapia anti-tumoral (Parte III) - Quadro 2
Com a associação de novas tecnologias ao equipamento ha-

bitual, nomeadamente a ultra-sonografia tridimensional (3D),
a sono-elastografia e o uso de contrastes (ex: contraste-sono-

vue®), o leque de indicações poderá, ainda, alargar-se no fu-
turo próximo. 

INDICAÇÕES PARA ECOENDOSCOPIA DIAGNÓSTICA/DIAG-
NÓSTICA COM INTERVENÇÃO

AVALIAÇÃO DA PAREDE GASTROINTESTINAL
A possibilidade de visualizar a parede do tubo digestivo

como uma série de camadas concêntricas de diferentes
ecogenicidades e com correlação histológica constitui a
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Quadro 1. Indicações para ecoendoscopia diag-
nóstica / diagnóstica com intervenção.

I- AVALIAÇÃO DA PAREDE GASTROINTESTINAL

1. Estadiamento de neoplasias 

2. Anomalias subepiteliais (submucosas)

3. Outras anomalias

II- AVALIAÇÃO DAS ESTRUTURAS EXTRA-PARIETAIS

1. Doença pancreatobiliar

- Benigna: 
pancreatite crónica/aguda, pancreatite auto-imune,
litíase biliar   

- Potencialmente Maligna: 
tumores neuroendócrinos/ lesões quísticas do pâncreas

- Maligna: 
adenocarcinoma, tumores biliares e ampulares

2. Lesões do mediastino posterior
massas, adenopatias, neoplasia pulmonar de não 
pequenas células

3. Doença peri-anal 
fístulas e abcessos, incontinência fecal

4. Anomalias por outros estudos de imagem 
hepáticas, ascite, supra-renal esquerda, quistos 
de duplicação

Quadro 2. Indicações para ecoendoscopia tera-
pêutica10.

A. INJECÇÃO 

1. Neurólise / bloqueio do plexo celíaco *

2. Toxina botulínica na acalásia

3. Terapia na hemorragia digestiva alta

4. Esteróides nas estenoses refractárias

5. Ablação de quistos do pâncreas e tumores 
neuroendócrinos

B. DRENAGEM 

1. Pseudoquisto  do pâncreas *

2. Biliar e pancreática

3. Abcessos

4. Gastrostomia percutâne

C. RESSECÇÃO 

D. TERAPIA TUMORAL

1. Implantação de marcadores radiográficos (fiducials)

2. Radiofrequência e terapia fotodinâmica

3. Braquiterapia

* estabelecidas



base para a maioria das indicações da EE discutidas nesta
secção (Fig. 4). Embora a etiologia da maior parte das le-
sões parietais possa ser identificada por via endoscópica,
alguns espessamentos e a maioria das lesões subepiteliais
e compressões extrínsecas beneficiam da EE para o escla-
recimento da sua natureza. A EE pode ser necessária para
confirmação da malignidade com recurso à EE-PAAF de in-
tervenção diagnóstica e é, hoje, considerada como deter-
minante para o estadiamento locorregional TNM das neo-
plasias mais frequentes da parede digestiva. 

1. ESTADIAMENTO DE NEOPLASIAS DA PAREDE GAS-
TROINTESTINAL

As lesões malignas da parede gastrointestinal são frequen-
temente estadiadas segundo o sistema TNM, desenvolvido
pela American Joint Committee on Cancer (AJCC), que se ba-
seia na determinação da profundidade de invasão tumoral pa-
rietal (estadio T), na presença ou ausência de adenopatias
metastáticas regionais (estadio N) e na existência ou não de
metástases à distância (estadio M). A EE constitui uma técnica
minimanente invasiva e com elevada acuidade no estadia-
mento T e N das neoplasias gastrointestinais, que estejam lo-
calizados dentro das capacidades de abordagem e resolução do
equipamento ecoendoscópico aplicado. Em particular, foi de-
monstrada a sua superioridade relativamente à TC no esta-
diamento T e N de neoplasias da parede digestiva e pancrea-
tobiliar3,4. A EE é, na verdade, o método mais sensível para o
estadiamento locorregional do cancro do esófago, estômago e
recto1. Adicionalmente, a possibilidade de realização de EE-
PAAF de efusões peritoneais e pleurais, de lesões nodulares he-

páticas e de adenopatias, especialmente as do mediastino e
tronco celíaco, acrescentam potencial participação na avalia-
ção do estadio M. O estadiamento obtido mediante a realiza-
ção de EE pode contribuir, de modo significativo, na deter-
minação da ressecabilidade endoscópica ou cirúrgica de uma
neoplasia epitelial da parede digestiva, bem como na avaliação
da necessidade de terapêutica neoadjuvante1. 

A escolha final da metodologia de estadiamento deverá
depender, no entanto, das características do doente, da
experiência e acessibilidade locais e, também, da possível
complementaridade das diversas técnicas actualmente
disponíveis. 

A. NEOPLASIAS DO ESÓFAGO
A importância do estadiamento está relacionada com a de-

terminação do prognóstico e com a selecção da terapêutica
mais apropriada. A EE constitui o método com maior acuidade
diagnóstica no estadiamento T (uT1-4 de 75 - 85%) e N (uN de
68 - 86%) da neoplasia do esófago. Tem ainda um papel fun-
damental na avaliação da presença de adenopatias na região do
tronco celíaco, virtualmente sinónimo de natureza maligna. Im-
porta ter em conta que a acuidade diagnóstica difere entre os
estadios T, sendo geralmente superior para os tumores T3 - 4
e menor para os estadios T2 (acuidade de 65 - 73%), possivel-
mente em consequência da dificuldade na detecção de focos de
invasão microscópica subjacente à camada muscular própria
ou alterações inflamatórias peritumorais5. Porém, a realização
de EE convencional mostra-se inadequada para o estadia-
mento T1 pré-mucosectomia, i.e. para a diferenciação entre
T1m (limitado à mucosa) e T1sm (atingimento da submucosa),
o qual deverá ser realizado com recurso a EE por mini-sonda.
A presença de adenopatias mediastínicas ou na região do
tronco celíaco de dimensões superiores a 10 mm, hipoecogé-
nicas, esferóides e com limites bem definidos, num doente
portador de neoplasia maligna do esófago, constitui um forte
indício de metastização ganglionar a esse nível (acuidade de
80%, na presença da totalidade destes aspectos), com um im-
portante impacto prognóstico negativo e taxas de cura cirúrgica
inferiores a 10%5. Contudo, a existência de todas estas carac-
terísticas ultra-sonográficas surge apenas em 25 - 40% dos gân-
glios linfáticos metastáticos, o que explica o espectro da acui-
dade uN de 68 - 86% neste contexto. A utilização da EE-PAAF
veio aumentar a acuidade diagnóstica do estadiamento uN de
gânglios linfáticos mediastínicos para 85 - 93%, com sensibi-
lidade muito elevada e especificidade próxima de 100% no
caso de PAAF-EE dos gânglios linfáticos celíacos5. Não obs-
tante a importância da EE na determinação da necessidade de
terapêutica neoadjuvante (T3 ou N1), a sua acuidade diagnós-
tica diminui quando é realizada para reavaliação pós-trata-
mento, dada a incapacidade de diferenciar entre tumor residual
e alterações inflamatórias ou fibróticas. Por este motivo a res-
posta à terapia neoadjuvante deverá ser efectuada, preferen-
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Fig. 4 - EE radial da parede gástrica (5 camadas
com ecogenicidades distintas.
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cialmente, por PET Scan ou EE tridimensional6. 
Salientam-se duas importantes limitações da EE como mé-

todo de estadiamento das neoplasias esofágicas. A primeira diz
respeito à necessidade de franquear a lesão de forma a reali-
zar um estadiamento correcto, o que requer, frequentemente,
a dilatação prévia da estenose, condicionando um risco acres-
cido de perfuração durante da realização da EE. A segunda
surge quando o objectivo de puncionar uma massa ou gânglio
adjacente é impedida pela presença da lesão tumoral primitiva
no trajecto da agulha, pois condiciona um resultado citológico
inconclusivo dado o potencial de ser falsamente positivo. 

Embora a EE seja superior à PET ou TC no estadiamento lo-
corregional, estas têm vantagem na detecção de metastização
hepática ou pulmonar. Por este motivo, parece lógica a reali-
zação de EE apenas se a TC ou a PET não revelarem metásta-
ses à distância. Um estudo recente revelou que a combinação
de TC, PET e EE reduz o número de cirurgias desnecessárias
de 44 para 21%7.

B. NEOPLASIAS DO ESTÔMAGO

B1. ADENOCARCINOMA GÁSTRICO
Os tumores malignos da junção gastro-esofágica e cárdia de-

vem ser estadiados por EE de modo similar aos do esófago.
Em países como o Japão e Coreia que têm programas de ras-
treio e que detectam frequentemente neoplasias iniciais do es-
tômago, o uso de EE por mini-sonda tem um papel importante
no estadiamento T1 e na selecção dos doentes que devem ser
submetidos a ressecção mucosa / dissecção submucosa en-
doscópica. Alguns desvios na acuidade de estadiamento des-
tas lesões iniciais poderão ser corrigidos pelos recentes avan-
ços tecnológicos, como as mini-sondas de 30 MHz, que
permitem individualizar a camada muscular da mucosa, e a
EE tridimensional. No estudo de neoplasias localmente avan-
çadas o valor da EE é bastante mais limitado. A acuidade do
estadiamento T é globalmente inferior ao das neoplasias do
esófago, devido a problemas inerentes ao estadiamento uT2,
por dificuldade na diferenciação entre a serosa e subserosa,
com frequente infra ou sobre-estadiamento T3 - 41. A nova re-
visão da AJCC considera as lesões que invadem a muscular
própria como T2a e T2b quando há atingimento da subserosa,
sendo T3 os tumores que penetram a serosa. O valor clínico do
estadiamento T é questionável, dado que a maioria dos doen-
tes são submetidos a ressecção cirúrgica com intenção curativa
ou mesmo paliativa, independentemente dos achados ultra-
sonográficos. Ocasionalmente, a EE permite esclarecer a pos-
sível invasão pancreática ou do lobo esquerdo do fígado não
estabelecida pela TC. A acuidade da EE no estadiamento T do
adenocarcinoma gástrico é em média de 80%, variando entre
67% e 92%. Para melhorar a acuidade do estadiamento T
deve-se procurar reduzir ao máximo os efeitos dos artefactos
provocados pelo ar, o que pode acontecer com o preenchi-

mento do balão ou do próprio estômago com água. Contudo,
em tumores volumosos, pode não ser possível avaliar a tota-
lidade da invasão em profundidade. Apesar das limitações
descritas, a EE persiste como o método não cirúrgico com
maior acuidade na determinação do grau de invasão, sendo su-
perior à TC convencional (acuidade de 42%) e TC helicoidal
(acuidade de 76%)8.

Quanto ao estadiamento N, dependente do número de gân-
glios atingidos a EE apresenta uma sensibilidade de 60% para
uN1 (1 - 6 gânglios atingidos) e 67% para uN2 (7 - 15 gânglios
atingidos)5,9. Se houver atingimento de mais de 15 gânglios
será uN3. 

Quando se avalia um doente com neoplasia gástrica poten-
cialmente avançada é importante identificar as situações uT4,
uN2-3 e M1, por serem aquelas que têm maior impacto no
prognóstico e tratamento. Apesar do adenocarcinoma gás-
trico ocorrer em formas clínicas e histológicas diferentes, com
aspectos ultra-sonográficos próprios, como é o caso da linite
plástica com espessamento das camadas submucosa e mus-
cular própria, o sistema de estadiamento que é habitualmente
aplicado é o TNM.

B2. LINFOMA GÁSTRICO
A maioria dos linfomas não-Hodgkin extranodais tem ori-

gem no tecido linfóide associado à mucosa (mucosa-associa-

ted lymphoid tissue, MALT), sendo mais frequentes no estô-
mago. Trata-se de uma doença com um padrão inicial de
crescimento horizontal seguido de progressão em profun-
didade, na parede digestiva e, posteriormente, através do
sistema linfático. A determinação da espessura da parede
gástrica e a capacidade de identificação das 5 camadas ultra-
sonográficas oferece grande precisão na avaliação da invasão
em profundidade (uT) com acuidade, sensibilidade e especi-
ficidade de 95%, 89% e 97%, respectivamente5,10,11. Igualmente
importante é a elevada acuidade diagnóstica da EE na avalia-
ção de gânglios linfáticos locorregionais (estadiamento uN,
com critérios análogos aos definidos para as neoplasias do esó-
fago), variando desde 77% até 83%. Melhores resultados po-
dem obter-se com a realização da EE-PAAF quando é combi-
nada com estudos de citometria de fluxo e imunocitoquímica10.
Para além do seu papel no estadiamento do linfoma gástrico,
foi amplamente demonstrada a capacidade da EE na predição
da probabilidade de remissão após erradicação do Helico-

bacter pylori em doentes com doença limitada às três pri-
meiras camadas ultra-sonográficas (i.e. até à submucosa in-
clusivé). A EE também revelou grande utilidade na
monitorização da resposta à terapêutica, embora por critérios
não consensuais. Estão definidos como indicadores de re-
gressão da doença a redução na espessura da parede, o au-
mento da sua ecogenicidade e/ou normalização da estratifi-
cação ultra-sonográfica, bem como a ausência ou redução do
número de gânglios linfáticos com características suspeitas10.
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De modo inverso, a manutenção de espessamento parietal
após tratamento associa-se a provável persistência de doença,
não obstante eventual negatividade de biópsias da mucosa5.
Não existem recomendações universais quanto à vigilância
após tratamento bem sucedido do linfoma gástrico, sugerindo-
se, no entanto, a realização de EE a cada 6 meses durante os pri-
meiros 2 anos, dado que é neste intervalo crítico que o risco de
recorrência é mais elevado10.

C. NEOPLASIA DO RECTO
Das indicações para a realização da ultra-sonografia endo-

rectal (UER) faz parte a avaliação de pólipos volumosos ou neo-
plasias uT1 de pequenas dimensões, tendo por objectivo a rea-
lização de uma ressecção endoscópica ou excisão transanal19. A
UER, quer com sondas rígidas ou recurso a ecoendoscópios fle-
xíveis, neste caso com a possibilidade de identificar a presença
de metastização ganglionar a nível dos vasos ilíacos, apresenta-
se como a modalidade de eleição na avaliação do carcinoma rec-
tal localmente invasivo. Na determinação do grau de penetração
da parede, do envolvimento do esfíncter anal e na detecção de
adenopatias metastáticas peri-rectais, apresenta acuidades diag-
nósticas no estadiamento uT e uN da ordem dos 83% e 70 - 75%,
respectivamente5,12. Neste âmbito, tal como acontece nas neo-
plasias do tracto digestivo superior, pode ocorrer um sobre-es-
tadiamento em consequência da incapacidade de diferenciar a
infiltração tumoral da inflamação paraneoplastica, ou infra-es-
tadiamento relacionado com eventuais focos microscópicos não
visualizados. Este fenómeno é mais notório a nível da penetra-
ção da muscular própria, pelo que as acuidades diagnósticas di-

ferem a este nível entre uT3-4 - 90% e uT2 - 73% (Fig. 5)12. De
modo similar, a diferenciação entre adenopatias malignas e in-
flamatórias pode não ser absoluta, pelo que, na presença de uT1,
preconiza-se a realização de EE-PAAF de adenopatias perirectais
para confirmação da metastização13. Dado que mais de metade
das adenopatias malignas peri-rectais têm menos de 5 mm de
diâmetro e que a cadeia ganglionar normal não é habitualmente
identificada, no carcinoma rectal o tamanho limite dos gânglios
suspeitos de invasão maligna passa de 10 para 5 mm.

O estadiamento locorregional pré-operatório do carcinoma
do recto por UER é fundamental na determinação do tipo de
cirurgia a realizar, ao contrário das neoplasias com origem no
cólon. As opções cirúrgicas também têm em conta a localiza-
ção alta ou baixa do tumor, considerando o limite de separa-
ção os 2 cm acima da linha dentada. Assim, as decisões que
têm por base o estadiamento TNM são: 

- uT2 N0 alto: ressecção anterior do recto (RAR); 
- uT2 N0 baixo: excisão transanal ou ressecção abdómino-

perineal (RAP); 
- uT2-3 N1 alto: RAP; uT2-3 N1 baixo: radioterapia seguido de

RAP; 
- uT4 N0-2: radioquimioterapia seguido de RAP (18).   
Globalmente, a UER demonstra uma acuidade superior à

TC e equivalente à ressonância magnética (RM) no estadia-
mento do carcinoma do recto, embora a presença de estenose
luminal pelo tumor impossibilite um correcto estadiamento
endorectal em cerca de 14% dos doentes5. O re-estadiamento
por EE após terapêutica neoadjuvante tem grandes limita-
ções, designadamente a inflamação e a necrose relacionadas
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Fig. 5 - EE radial evidenciando neoplasia do recto
(uT3 N1).

Fig. 6 - EE radial evidenciando recidiva de neoplasia
recto.



com a quimioterapia, assim como, o edema e fibrose pós-ra-
diação, por terem aspectos ultra-sonográficos sobreponíveis
aos do tecido maligno, de que resulta um natural sobre-esta-
diamento.   

Na recorrência locorregional no local da anastomose, mais fre-
quentemente com origem extraluminal, a UER tem uma sensi-
bilidade próxima de 100% (vs. 85% da TC) na detecção precoce
da recidiva local pós-operatória, a qual pode ser inequivoca-
mente confirmada mediante realização de EE-PAAF (Fig. 6)5,13. 

2. ANOMALIAS SUBEPITELIAIS
As protrusões ou abaulamentos da parede do tracto digestivo,

incidentalmente identificadas por endoscopia, eram tradicional-
mente consideradas benignas e, habitualmente, relatadas como
lipoma ou leiomioma. A estratificação ultra-sonográfica hipo e
hiperecogénica da parede digestiva, minuciosamente obtida por
EE, numa sucessão mínima de cinco camadas e resultante das
diferenças de impedância acústica das diversas componentes his-

tológicas, tornou possível distinguir a origem da lesão apesar da
fina espessura parietal. Esta nova capacidade técnica associada
à possibilidade de avaliar a ecomorfologia das lesões subepite-
liais (LSE) criaram a necessidade de uma clara classificação
etiológica, baseada na sua natureza neoplásica ou não neoplásica.
Esta diferenciação é hoje entendida como fundamental, dado
que algumas das lesões neoplásicas são malignas ou têm po-
tencial de malignidade, sendo imprescindível a sua triagem
tendo em vista a orientação clínica mais adequada. A diversidade
de decisões clínicas daí resultante está longe de ser consensual,
variando entre o seguimento endoscópico ou ecoendoscópico, es-
tudo citohistopatológico de material colhido por punção e exé-
rese endoscópica ou cirúrgica. A EE é pois o procedimento de
imagem de eleição para caracterizar este universo de anoma-
lias, estejam elas no tracto digestivo alto ou baixo, sejam com-
pressões extrínsecas de origem extraparietal ou especifica-
mente subepiteliais, inadequadamente denominadas
submucosas. Em 2005 foi publicado por Alexander Eckardt
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Quadro 3. Avaliação de lesões subepiteliais14.

EDA - endoscopia digestiva alta; EE - encoendoscopia; Pos - positivo; Neg - negativo
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um algoritmo de estudo sistemático das LSE, que é apresen-
tado no Quadro 314. Recomendações mais recentes são dirigi-
das a segmentos específicos do tracto digestivo ou lesões de um
determinado tipo. 

CARACTERÍSTICAS DAS LESÕES SUBEPITELIAIS
Estima-se que seja identificada uma LSE com a realização

de trezentas endoscopias, quase sempre assintomática e mais
frequentemente recoberta de mucosa normal. A EE permite
diagnosticar compressões extrínsecas à parede digestiva, se-
jam órgãos ou lesões adjacentes, com uma acuidade diagnós-
tica próxima de 100%, constituindo o primeiro passo da in-
vestigação destas anomalias. Caso seja evidente a presença de
uma LSE com origem parietal segue-se a análise ultra-sono-
gráfica para determinação da sua natureza. Neste caso é im-
portante determinar a camada parietal donde se origina, in-
cidindo a observação ultra-sonográfica na fronteira entre a
parede digestiva normal e o início da lesão, a denominada
zona de transição. A conjugação de características ecomorfo-
lógicas da LSE, tal como o tamanho, a ecogenicidade interna
e a regularidade dos contornos, associadas ao aspecto endos-
cópico e ao segmento digestivo da sua localização, podem
contribuir para um diagnóstico etiológico presuntivo. A fre-
quência da sua distribuição no tracto digestivo é significati-
vamente diferente, sendo respectivamente de 59%, 29% e
12% no estômago, esófago e duodeno.  

A descrição endosonográfica destas lesões tem por base co-
nhecimentos sobre ecofísica, artefactos e semiologia ultra-so-
nográfica. Uma vez aplicados à parede digestiva, à semelhança
da ultra-sonografia digestiva de abordagem abdominal, per-
mitem correlacionar uma lesão anecogénica com a sua natu-
reza quística ou vascular, a hiperecogénica com a provável etio-
logia lipomatosa e a lesão hipoecogénica como uma lesão
sólida com origem miogénica, neuronal ou outra, como é o
caso do tumor do estroma gastrointestinal (GIST). Mesmo as-
sim, para a maioria das LSE sólidas, com eventual excepção
dos lipomas, os achados ultra-sonográficos não permitem de-
terminar com exactidão a sua natureza e potencial de malig-
nidade. No entanto, tem sido descrita uma acuidade diagnós-
tica da EE até 77%, tendo em conta a concordância
EE-patologia e obrigando, frequentemente, à obtenção de um
diagnóstico tecidular. O estudo do material recolhido no in-
terior da lesão através de punção guiada por EE permite au-
mentar a capacidade  diagnóstica, estando dependente do
tipo de lesão e da avaliação que é possível efectuar no material
adquirido. Quando obtido por EE-PAAF pode permitir o es-
tudo exclusivamente citológico, eventualmente histológico se
recolhida microbiópsia, servindo para distinguir entre uma le-
são benigna ou maligna sem determinar, muitas vezes, o tipo
de LSE18. Se for usada uma agulha de biópsia trucut o frag-
mento permite habitualmente realizar histologia e análise
imunohistoquímica, não sendo garantido que possa determi-

nar o índice mitótico (IM) com acuidade suficiente para pre-
ver o potencial de malignidade, no caso de se tratar de um
GIST. No entanto, o interesse clínico da punção deve ser pre-
viamente considerado no contexto das boas práticas da me-
dicina, como é o caso de lesões hipoecogénicas com origem na
3ª e 4ª camadas e, sobretudo, para esclarecer o tipo histoló-
gico em situações de LSE com aspectos ultra-sonográficos
atípicos. A escassez de material recolhido por punção, o que
mais frequentemente ocorre nas lesões com consistência fi-
brótica e de menores dimensões (menos de 2 cm), dificulta a
determinação do potencial de malignidade mas poderá vir a
ser compensada pela previsível utilização de marcadores mo-
leculares e genéticos. A ressecção endoscópica das lesões com
dimensões inferiores a dois centímetros e com origem nas 2ª
e 3ª camadas constitui uma alternativa, cada vez mais reco-
mendada, quando se necessita de um diagnóstico histológico
de lesões mais difíceis de classificar. 

Entre as lesões benignas encontra-se o lipoma, com origem
na camada submucosa e localização mais frequente no estô-
mago, duodeno e recto. O aspecto endoscópico característico
é o de uma lesão subepitelial de tonalidade amarela que deixa
uma indentação à superfície quando levemente pressionada
com uma pinça de biópsia. Na EE surge como uma massa hi-
perecogénica, de margens regulares, na dependência da 3ª ca-
mada (submucosa) sendo este seu aspecto patognomónico
(Fig. 7A). A elevada acuidade desta técnica no diagnóstico do
lipoma dispensa a realização de biópsias endoscópicas con-
vencionais ou aspiração com agulha fina para confirmação
etiológica15. Outra lesão neoplásica benigna, embora com al-
guns casos relatados de malignidade, é o tumor de células gra-
nulares, que têm origem nas células de Schwann ou do mús-
culo liso. Em 95% dos casos têm menos de 1 cm de diâmetro e
está tipicamente localizado no segmento distal do esófago, me-
nos frequentemente no estômago e cólon. Na endoscopia tem
coloração amarela e à EE revela-se como uma lesão hipoeco-
génica oval que tem origem nas 2ª (mucosa profunda) e/ou 3ª
camadas15. O leiomioma é um tumor benigno sem potencial de
malignidade com origem na muscular da mucosa ou mais fre-
quentemente na 4ª camada (muscular própria), composto por
células musculares lisas bem diferenciadas. Está mais fre-
quentemente localizado no esófago e cárdia onde representa
98% das LSE com origem mesenquimatosa muscular, tendo no
estômago e duodeno uma frequência muito inferior ao do
GIST (raro no estômago), coexistindo, no entanto, no recto. A
sua caracterização histopatológica é baseada em métodos imu-
nohistoquímicos que identificam imunorreactividade para a ex-
pressão da desmina e da alfa actina do músculo liso. À EE é
uma lesão hipoecogénica e homogénea, arredondada ou ovóide,
bem delimitada, que pode apresentar calcificações. Outra lesão
mesenquimatosa benigna, mas com origem neural, é o schwan-

noma. Localiza-se sobretudo no segmento proximal do estô-
mago e o diagnóstico imunohistoquímico depende da expres-
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são da proteína S-100. O aspecto à endossonografia é sobre-
ponível ao dos outros tumores do mesênquima, sendo a sua lo-
calização na 3ª ou 4ª camadas. Uma anomalia classificada
como não neoplásica é o pâncreas heterotópico, também co-
nhecido como resto pancreático, a segunda LSE do estômago
mais frequente. Ela está tipicamente localizada no antro gás-
trico a poucos centímetros da junção gastro-duodenal e o as-
pecto endoscópico é o de uma LSE com umbilicação central, ca-
racterística a favor do diagnóstico. Na EE surge como uma
lesão hipoecogénica ou de ecogenicidade mista, com margens
imprecisas e que envolve múltiplas camadas (2ª - 3ª e/ou 4ª).
A identificação de estruturas ductais no interior da lesão é um
achado característico mas observado em poucos casos15. Outras
LSE benignas consideradas não neoplásicas, anecogénicas e de
características líquidas, podem ter natureza vascular como as
varizes ou corresponderem a lesões quísticas de vários tipos.
Estas têm forma arredondada ou ovóide, são deformáveis à
compressão e, quando se localizam na 3ª camada, são classi-
ficadas como submucosas. Se apresentarem um revestimento
parietal com 3 a 5 camadas ultra-sonográficas denominam-se
quistos de duplicação, constituindo um defeito do desenvolvi-
mento embrionário da parede digestiva. Uma lesão quística
com localização no quadrante parietal direito do segmento in-
ferior do esófago, na dependência da 3ª ou 4ª camadas e diâ-
metro ente 2 e 6 cm, é muito sugestiva de tratar-se de um
quisto broncogénico. Outra formação quística que se pode
identificar na 3ª camada da parede duodenal é o linfangioma.
A punção aspirativa das formações quísticas está associada a
um risco acrescido de infecção (15%) pelo que deve ser prece-
dida de antibioterapia profiláctica. Dentro das LSE não neo-
plásicas pode ainda identificar-se a hiperplasia das glândulas

de Brunner no bulbo e o pólipo fibróide inflamatório. Esta rara
LSE que se localiza no antro gástrico e bulbo é composta de te-
cido fibroso e um infiltrado inflamatório eosinofílico. À EE tem
origem na 2ª e 3ª camadas, é tipicamente hipoecogénica e ho-
mogénea, excepcionalmente hiperecogénico quando muito
vascularizado, e tem contornos imprecisos. A endometriose rec-
tal apresenta-se como uma lesão hipoecogénica e heterogé-
nea, de forma triangular, constituindo uma massa na depen-
dência da 4ª camada da parede anterior do segmento médio do
recto ou entre o recto e o útero e/ou vagina. Em quase metade
dos casos há atingimento da subserosa, tratando-se de uma
LSE que é identificada em 30% das mulheres com endome-
triose profunda.

O tumor do estroma gastrointestinal (GIST) representa a
maioria das LSE neoplásicas com comportamento de lesão ma-
ligna ou com potencial de malignidade. Sendo o tumor me-
senquimatoso mais comum é, também, o mais frequente no es-
tômago, constituindo 70% das lesões com mais de 2 cm deste
segmento digestivo, tornando a sua identificação prioritária
tendo em conta o imprevisível potencial de malignidade. Ex-
cepcionalmente é  encontrado no esófago (1%), raramente no
cólon e recto, estando 65% das lesões localizadas no estô-
mago e 25% no intestino delgado. Estima-se que 10 a 30% dos
casos de GIST sejam malignos no momento do diagnóstico,
desconhecendo-se os factores de risco que determinam a sua
degenerescência maligna. Ao exame ecoendoscópico surge
moderadamente hipoecogénico e bem delimitado, muitas ve-
zes homogéneo, em continuidade com a 4ª camada, embora a
determinação exacta da camada de origem possa ser difícil de
determinar (Fig. 7B). Estes aspectos ultra-sonográficos tor-
nam-se frequentemente atípicos em lesões de grandes dimen-
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Fig. 7 - EE radial da parede gástrica: (A) Lipoma (à esquerda) (B) aspecto por endoscopia digestiva alta (ao centro) e ecoen-
doscopia (à direita) de GIST (→).



sões. Alguns aspectos ultra-sonográficos estão associados a
maior risco de malignidade, como é o caso de lesões com di-
mensões superiores a 3 ou 4 cm e a presença de contornos ir-
regulares. Menor valor predictivo de malignidade tem a pre-
sença, no interior da lesão, de focos ecogénicos, espaços
quísticos que podem corresponder a degenerescência quís-
tica ou necrose, mucosa ulcerada e presença de linfonódulos
adjacentes. A combinação de alguns destes aspectos pretende
determinar critérios ultra-sonográficos de malignidade, não
existindo, até agora, concordância entre os investigadores. O
diagnóstico histológico depende da presença de imunorreac-
tividade ao antigénio CD 117 (c-kit) presente em 95% dos ca-
sos, um receptor de membrana com actividade tirosina qui-
nase com expressão nas células intersticiais de Cajal. A
positividade à expressão do CD34 é detectada em 80% das le-
sões e há negatividade para a actina, desmina e proteína S-100.
Relativamente ao potencial de malignidade quantificado pelo
índice mitótico (IM > 5/50 campos de grande ampliação),
pode ser melhor determinado em amostra colhida por biópsia
trucut, embora o seu resultado não seja sempre coincidente
com a avaliação na peça operatória. O tumor carcinóide é um
tumor neuroendócrino com potencial de malignidade e origem
nas células enterocromafins da parede digestiva. Com com-
portamento diferente se for único ou múltiplo, tem origem na
mucosa, penetrando a muscular da mucosa e formando uma le-
são submucosa. Na endoscopia surge como uma massa arre-
dondada, de cor amarela e superfície lisa, que pode ter uma de-
pressão eritematosa ou ulceração central. Ao contrário de
outros tumores submucosos o diagnóstico pode, frequente-
mente, ser obtido com biópsia endoscópica convencional. O as-
pecto ultra-sonográfico é o de uma lesão sólida hipoecogénica
e homogénea, bem circunscrita, na dependência da 2ª e 3ª ca-
madas, tendo mais frequentemente tamanho inferior a 2 cm15.
Entre outras lesões malignas ou com potencial de malignidade
deve ser considerado o linfoma, sendo mais rara a LSE de na-
tureza metastática, leiomiosarcoma ou tumor glómico20. Este
pode aparecer tipicamente no estômago e tem origem nas cé-
lulas musculares lisas da parede vascular. Habitualmente é
considerada uma lesão benigna mas tem potencial de maligni-
dade. À EE encontra-se na dependência da 3ª e/ou 4ª camadas,
é hipoecogénica e tem contornos bem delimitados. 

De uma forma geral a distribuição de LSE benignas e malignas
tem uma frequência diferente nos diversos segmentos do tracto di-
gestivo, tendo a malignidade uma incidência muito baixa no esó-
fago (1%) e duodeno (5%), sendo mais elevada no estômago (16%). 

Como regra a EE deve ser sistematicamente realizada em an-
tecipação de uma ressecção endoscópica da LSE, já que a exérese
de lesões com origem na 4ª camada acarreta um risco inaceitável
de perfuração. O seguimento por EE de pequenas LSE assinto-
máticas e sem sinais ultra-sonográficos de malignidade tem tido
uma aplicação crescente mas deve, ainda, ser individualizada1,16.

3. OUTRAS ANOMALIAS 
A EE pode ter valor diagnóstico na avaliação de uma outra

variedade de condições benignas ou potencialmente malignas
do estômago e duodeno, tais como o espessamento de pregas
gástricas de várias etiologias ou de adenomas do duodeno e re-
gião peri-ampolar. Na avaliação das pregas gástricas espessa-
das, o que é considerado a partir de 4 mm, o diagnóstico deve
ter em conta a sua possível natureza inflamatória ou infec-
ciosa, infiltrativa (sarcoidose, gastrite linfocítica, amiloidose,
doença de Crohn), vascular (gastropatia hipertensiva portal ou
varizes gástricas) e outras como a gastrite, doença de Ménétrier

ou o síndrome de Zollinger-Ellison). Para o diagnóstico dife-
rencial a EE tem demonstrado a acuidade suficiente para ex-
cluír a presença de varizes e identificar as camadas do estô-
mago que estão envolvidas. Quando há apenas envolvimento
da camada mucosa as biópsias endoscópicas convencionais po-
dem ser suficientes para o diagnóstico, sendo o mais comum
tratar-se de uma situação benigna. Pelo contrário, o atingi-
mento da muscular própria na ausência de ulceração é forte-
mente sugestivo de malignidade. Como regra geral, quando as
anomalias atingem a segunda camada as biópsias endoscópcas
são habitualmente diagnósticas. Se há envolvimento da se-
gunda e terceira camadas deverá ser considerada a realização
de macrobiópsia. Se houver atingimento da quarta camada
deve suspeitar-se, com grande probabilidade, de etiologia ma-
ligna pelo que deverá ser realizada EE-PAAF ou mesmo cirur-
gia perante resultados citohistológicos negativos. Em doentes
portadores de esófago de Barrett com displasia de alto grau ou
com suspeita de adenocarcinoma intramucoso a EE pode iden-
tificar um espessamento focal ou irregularidade da segunda ca-
mada com eventual invasão da camada submucosa, precisão
apenas possível com a utilização de mini-sonda de 20 MHz.  

CONCLUSÃO
A EE é um exame de excelência na abordagem da patologia

benigna e maligna da parede digestiva. Em doentes com neo-
plasia do esófago, estômago ou recto provou ser globalmente
eficaz na avaliação do grau de invasão em profundidade bem
como na identificação de adenopatias locorregionais ou à dis-
tância. Desta forma, pode ser determinante na decisão do po-
tencial de ressecabilidade de um tumor ou na identificação de
recorrência pós-operatória. Em doentes com linfoma gástrico
a EE permite avaliar a profundidade, extensão longitudinal e
envolvimento ganglionar, dados que são determinantes do
plano terapêutico. Para os linfomas MALT de baixo grau a EE
permite identificar os doentes que previsivelmente respondem
ao tratamento do Helicobacter pylori, assim como é útil na de-
tecção de doença residual ou recorrência após tratamento. 

A EE é o melhor método de imagem na abordagem de lesões
subepiteliais do tracto digestivo. Os achados ultra-sonográfi-
cos podem proporcionar um diagnóstico presuntivo ou, por
outro lado, seleccionar os casos em que a punção-biópsia e a
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exérese está indicada. O desenvolvimento da EE proporcionou
um diagnóstico mais assertivo e precoce das lesões subepite-
liais, o que permite um melhor conhecimento da sua história
natural e, desta forma, diferenciar as lesões que requerem vi-
gilância daquelas em que a excisão está indicada17. 
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