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Ecoendoscopia Digestiva na Pratica Clinica
Parte | - Aspectos Téecnicos e Utilidade
na Avaliacao da Parede Gastrointestinal

Digestive Endoscopic Ultrasound in Clinical Practice
Part I - Technical Aspects and Utility in Evaluating the
Gastrointestinal Wall
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RESUMO | A ecoendoscopia (EE) é uma das técnicas endoscopicas mais desafiantes e de comprovada validade clinica na actua-
lidade, tendo revolucionado, nas duas tltimas décadas, o espectro clinico da gastrenterologia e da patologia oncolbgica em par-
ticular. A aprendizagem desta moderna tecnologia é demorada e laboriosa exigindo conhecimentos especificos sobre a fisica e
artefactos dos ultra-sons, bem como de anatomia humana. Centrada na correlacdo das caracteristicas ultra-sonograficas dos di-
ferentes tecidos com as estruturas anatémicas, tem por objectivo conseguir a identificagio estratificada da parede digestiva e dos
orgaos adjacentes, segundo uma perspectiva tomogréafica. A necessidade de imprimir delicados movimentos a extremidade do
aparelho a par de pormenorizados e imprescindiveis conhecimentos de anatomia ultra-sonogréfica, 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 razao histérica da sua implementacao, tendo em conta o seu comprovado rendimento clinico.

Ao permitir uma minuciosa observacao ultra-sonografica das diferentes camadas da parede digestiva, com demonstrada cor-
respondéncia histologica, acrescentou uma nova metodologia e capacidade na investigacdo complementar sem se sobrepor a
outros métodos de imagem, como a tomografia computorizada ou a ressonancia magnética nuclear. A possibilidade de aspira-
¢a0 ou injeccdo com agulha fina de estruturas intra e extraluminais, sob orientacao da EE em tempo real, tem vindo a ampliar
as suas potencialidades, quer no ambito do diagnostico quer das aplicagoes terapéuticas.

O desenvolvimento progressivo desta técnica, com capacidades crescentes, levou a que fosse aplicada, também, ao estudo de
patologia em 6rgaos extra-digestivos, como € o caso do pulmao mediastino e, mais recentemente, de orgaos genitais externos.
Esta primeira parte, de uma sequéncia de artigos de revisao sobre ecoendoscopia, pretende abordar os aspectos relacionados
com o equipamento utilizado, as principais indicagoes e os achados ultra-sonogréficos das alteragcoes da parede gastrointesti-
nal. GE - J Port Gastrenterol 2008;18:22-23

PALAVRAS-CHAVE: Ecoendoscopia, indicacoes, estadiamento tumoral, lesGes subepiteliais.

SUMMARY | 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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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
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INTRODUCAO

Nas duas tltimas décadas a ecoendoscopia (EE) deixou de ser
uma nova tecnologia de imagem para se tornar um teste de diag-
noéstico clinico necessario a optimizagao do diagnostico e tra-
tamento de importantes patologias gastrointestinais e outras.

Esta técnica combina duas modalidades que, em simultaneo,
integram a visualizagdo endoscopica e a ultra-sonografia de alta
frequéncia. A capacidade de identificar uma série de diferentes
camadas ultra-sonograficas bem definidas da parede gastroin-
testinal (GI), em vez de uma tinica estrutura, est4 na base de uma
parte das indicacoes da investigacao clinica. Outras emergiram
da sua potencialidade ao fornecer imagens detalhadas de areas
adjacentes a parede digestiva e de guiar, com precisio, a passa-
gem transparietal de agulhas finas até estruturas vizinhas.

A ultra-sonografia endoluminal complementa a endoscopia
classica e tem mostrado, de forma consistente, o seu impacto
significativo no diagnoéstico e avaliacao de varias patologias.
Acresce o facto de ter demonstrado uma baixa taxa de com-
plicacoes e, por isso, ser considerada uma técnica segura.

A puncao-biépsia aspirativa com agulha fina guiada por
ecoendoscopia (EE - PAAF) surgiu como modalidade neces-
saria e indispensavel, permitindo a avaliacao tecidular de le-
soes subepiteliais, extra-luminais ou de ganglios linfaticos.

A EE e a EE - PAAF emergiram como métodos seguros e de
grande acuidade diagnoéstica no estadiamento de neoplasias
GI e ndo-GI. Adicionalmente, a EE - PAAF tem sido usada na
aspiracao de lesoes quisticas, pseudoquistos e outras coleccoes
com objectivo diagnostico e terapéutico. Este método distin-
gue-se dos restantes pelo facto de permitir atravessar o limen
GI e entrar em espacos estéreis, 6rgaos e ganglios linfaticos,
muitas vezes na proximidade de estruturas vasculares.

O valor terapéutico da EE constitui, presentemente, uma ne-
cessidade pratica com potencial crescente, dado que surgem
cada vez mais indicagoes clinicas®2.
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A ultra-sonografia ano-rectal é uma técnica de imagem
muito precisa no estadiamento pré-operatério de tumores
rectais e no estudo da patologia ano-rectal benigna. Permite
diferenciar as cinco camadas anatémicas da parede rectal e o
complexo esfincteriano anal. A sua natureza nio invasiva as-
sociada a elevada sensibilidade e boa relacdo custo-beneficio
fazem com que ocupe, actualmente, um lugar primordial no es-
tudo do recto e canal anal“>.

INSTRUMENTACAO

A EE combina duas modalidades que, em simultaneo, inte-
gram a visualizacao endoscopica e a ultra-sonografia de alta re-
soluc¢do perante um adequado acoplamento acustico. Os dois
equipamentos e sistemas de EE convencional, cuja principal di-
ferenga esté relacionada com o tipo de transdutor piezoeléc-
trico que possuem, sdo 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 360° a custa de transdutores electronicos,
substituindo os mecanicos rotativos e produzindo imagens ul-
tra-sonogréaficas perpendiculares ao eixo longitudinal do ecoen-
doscopio. O segundo, introduzido nos anos 9o, produz uma
imagem ultra-sonografica num plano paralelo ao maior eixo do
aparelho, através de um transdutor de ultra-som electrénico,
com angulo de varrimento de 120° e visdo endoscopica obliqua.
O sistema linear permite a realizacio de punc¢oes com agulha
fina, uma vez que possibilita a visualiza¢ao da trajectoria da
agulha, em tempo real. Os actuais equipamentos funcionam
com uma gama de frequéncias permutaveis de 5, 7,5, 10, 12 €
20 MHz e alguns modelos tém funcoes de espectro Doppler e
cartografia a cores, como forma de “angiografia nao invasiva”.
Dado que o transdutor dos ecoendoscopios se localiza na ex-
tremidade distal do aparelho, as caracteristicas fisicas e de
funcionalidade dos tltimos 4 centimetros sao, naturalmente,
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Fig. 1 - Tipos de ecoendoscépios (A) Radial (em
cima); (B) Linear (em baixo).

diferentes dos endoscopios convencionais. Os aparelhos de vi-
sdo endoscopica obliqua, semelhante a dos duodenoscopios,
tornam as manobras de entubacio e progressao parcialmente
cegas. A EE utiliza ecoendoscopios de diferentes marcas e mo-
delos que apresentam propriedades 6pticas e ultra-sonogra-
ficas proprias.

As mini-sondas e as sondas de abordagem ano-rectal
constituem outros dois meios de ultra-sonografia endolu-
minal, com caracteristicas e aplicabilidade em situacoes
especificas. As mini-sondas de alta frequéncia, introduzidas
pelos canais acessorios dos endoscopios convencionais, tém
didmetro externo entre 2 e 2,4 mm e produzem um varri-
mento radial de 360°. Estao equipadas com transdutores
mecanicos de 12, 20 e 30 MHz e proporcionam a resolucgao

A

Fig. 2 - Sistema Mini-sonda.

de imagem de estruturas superficiais, dado que a sua ca-
pacidade de penetracdo est4 limitada a 1 - 2 cm de profun-
didade. Consequentemente, é particularmente util na ava-
liacdo de lesdes da mucosa, submucosa e intra-ductais,
sendo o seu diminuto calibre uma caracteristica necesséria
a avaliac@o de estenoses luminais que nao sao franqueaveis
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 rigidas
(Bruel-Kjaer®, BK®; HITACHI®) com transdutor ultra-so-
nografico na extremidade distal, sem 6ptica endoscopica,
que produz uma imagem linear ou radial (270° ou 360°),
em tempo real (Fig. 3). A abordagem ultra-sonogréfica

Fig. 3 - Sistemas Ano-Rectal: (A) HITACHI®; (B) BK medical®.
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do recto e do canal anal também pode ser realizada com
ecoendoscopios altos flexiveis. Neste caso, a técnica utili-
zada é semelhante a das sondas rigidas, fazendo progredir
o aparelho acima da lesdo mas sob visao endoscopica di-
recta. Tem a vantagem de se poder movimentar, orientar
e posicionar o transdutor exactamente sobre a lesdo ou
area que se pretende estudar.

INDICACOES

A lista de indicagbes comuns para a realizacao de ecoen-
doscopia pode ser organizada por motivos diagnosticos e te-
rapéuticos:

- diagnostica e diagnostica com intervencao na avaliagao da
parede gastrointestinal (Parte I) e das estruturas extra-parie-
tais (Parte II);

- PAAF, biopsia trucut, aspiracao de fluidos, injeccao com
agulha fina - Quadro 1

- intervencao terapéutica em indicagoes estabelecidas ou, ainda,
em avaliacao experimental; utilizam métodos de injec¢io, dre-

Quadro 1. Indica¢des para ecoendoscopia diag-
nostica / diagnéstica com intervencao.

I- AVALIACAO DA PAREDE GASTROINTESTINAL

1. Estadiamento de neoplasias
2. Anomalias subepiteliais (submucosas)

3. Outras anomalias

II- AVALIACAO DAS ESTRUTURAS EXTRA-PARIETAIS

1. Doenca pancreatobiliar

- Benigna:
pancreatite cronica/aguda, pancreatite auto-imune,
litiase biliar
- Potencialmente Maligna:
tumores neuroenddcrinos/ lesoes quisticas do pancreas
- Maligna:
adenocarcinoma, tumores biliares e ampulares

2. Lesoes do mediastino posterior
massas, adenopatias, neoplasia pulmonar de nio
pequenas células

3. Doenca peri-anal
fistulas e abcessos, incontinéncia fecal

4. Anomalias por outros estudos de imagem
hepaticas, ascite, supra-renal esquerda, quistos
de duplicacao
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nagem, resseccio e terapia anti-tumoral (Parte IIT) - Quadro 2

Com a associacdo de novas tecnologias ao equipamento ha-
bitual, nomeadamente a ultra-sonografia tridimensional (3D),
a sono—elastograﬁa e o0 uso de contrastes (ex: contraste-sono-
vue®), o leque de indicagdes podera, ainda, alargar-se no fu-
turo proximo.

INDICACOES PARA ECOENDOSCOPIA DIAGNOSTICA/DIAG-
NOSTICA COM INTERVENCAO

AVALIACAO DA PAREDE GASTROINTESTINAL

A possibilidade de visualizar a parede do tubo digestivo
como uma série de camadas concéntricas de diferentes
ecogenicidades e com correlacdo histologica constitui a

Quadro 2. Indicacoes para ecoendoscopia tera-
péutica°.

A. INJECCAO

1. Neurdélise / bloqueio do plexo celiaco *

2. Toxina botulinica na acalasia

3. Terapia na hemorragia digestiva alta

4. Esteroides nas estenoses refractarias

5. Ablacao de quistos do pancreas e tumores

neuroenddécrinos

B. DRENAGEM

1. Pseudoquisto do pancreas *
2, Biliar e pancreatica
3. Abcessos

4. Gastrostomia percutine
C. RESSECCAO
D. TERAPIA TUMORAL

1. Implantacao de marcadores radiograficos (fiducials)
2, Radiofrequéncia e terapia fotodinamica

3. Braquiterapia

* estabelecidas
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Fig. 4 - EE radial da parede gastrica (5 camadas
com ecogenicidades distintas.

base para a maioria das indicagdes da EE discutidas nesta
seccao (Fig. 4). Embora a etiologia da maior parte das le-
soOes parietais possa ser identificada por via endoscopica,
alguns espessamentos e a maioria das lesdes subepiteliais
e compressoes extrinsecas beneficiam da EE para o escla-
recimento da sua natureza. A EE pode ser necessaria para
confirmac¢do da malignidade com recurso a EE-PAAF de in-
tervengao diagnostica 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 lesdes malignas da parede gastrointestinal sdo frequen-
temente estadiadas segundo o sistema TNM, desenvolvido
pela American Joint Committee on Cancer (AJCC), que se ba-
seia na determinacao da profundidade de invasao tumoral pa-
rietal (estadio T), na presenca ou auséncia de adenopatias
metastaticas regionais (estadio N) e na existéncia ou nao de
metéstases a distancia (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 resolucao do
equipamento ecoendoscopico aplicado. Em particular, foi de-
monstrada a sua superioridade relativamente a TC no esta-
diamento T e N de neoplasias da parede digestiva e pancrea-
tobiliars4. A EE é, na verdade, o método mais sensivel para o
estadiamento locorregional do cancro do es6fago, estdmago e
recto. Adicionalmente, a possibilidade de realizacao de EE-
PAAF de efusobes peritoneais e pleurais, de lesdes nodulares he-
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paticas e de adenopatias, especialmente as do mediastino e
tronco celiaco, acrescentam potencial participagio na avalia-
¢do do estadio M. O estadiamento obtido mediante a realiza-
¢do de EE pode contribuir, de modo significativo, na deter-
minacao da ressecabilidade endoscdpica ou cirirgica de uma
neoplasia epitelial da parede digestiva, bem como na avaliacao
da necessidade de terapéutica neoadjuvante.

A escolha final da metodologia de estadiamento devera
depender, no entanto, das caracteristicas do doente, da
experiéncia e acessibilidade locais e, também, da possivel
complementaridade das diversas técnicas actualmente
disponiveis.

A. NEOPLASIAS DO ESOFAGO

A importancia do estadiamento esta relacionada com a de-
terminagdo do progndstico e com a seleccdo da terapéutica
mais apropriada. A EE constitui o método com maior acuidade
diagndstica no estadiamento T (uT1-4 de 75 - 85%) e N (uN de
68 - 86%) da neoplasia do es6fago. Tem ainda um papel fun-
damental na avaliagao da presenca de adenopatias na regiao do
tronco celiaco, virtualmente sinénimo de natureza maligna. Im-
porta ter em conta que a acuidade diagnostica 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 consequéncia da dificuldade na deteccao de focos de
invasdo microscopica subjacente a camada muscular propria
ou alteracoes inflamatorias peritumoraiss. Porém, a realizacao
de EE convencional mostra-se inadequada para o estadia-
mento T1 pré-mucosectomia, i.e. para a diferenciagio entre
Tim (limitado a mucosa) e T1sm (atingimento da submucosa),
o qual devera ser realizado com recurso a EE por mini-sonda.
A presenca de adenopatias mediastinicas ou na regiao do
tronco celiaco de dimensoes superiores a 10 mm, hipoecogé-
nicas, esferéides e com limites bem definidos, num doente
portador de neoplasia maligna do es6fago, constitui um forte
indicio de metastizacdo ganglionar a esse nivel (acuidade de
80%, na presenca da totalidade destes aspectos), com um im-
portante impacto progndstico negativo e taxas de cura cirtrgica
inferiores a 10%5. Contudo, a existéncia de todas estas carac-
teristicas ultra-sonogréaficas surge apenas em 25 - 40% dos gan-
glios linfaticos metastéticos, o que explica o espectro da acui-
dade uN de 68 - 86% neste contexto. A utilizagdo da EE-PAAF
veio aumentar a acuidade diagnostica do estadiamento uN de
ganglios linfaticos mediastinicos para 85 - 93%, com sensibi-
lidade muito elevada e especificidade proxima de 100% no
caso de PAAF-EE dos ganglios linfaticos celiacoss. Nao obs-
tante a importancia da EE na determinacao da necessidade de
terapéutica neoadjuvante (T3 ou N1), a sua acuidade diagnos-
tica diminui quando é realizada para reavaliagdo pds-trata-
mento, dada a incapacidade de diferenciar entre tumor residual
e alteracoes inflamatorias ou fibroticas. Por este motivo a res-
posta a terapia neoadjuvante devera ser efectuada, preferen-



cialmente, por PET Scan ou EE tridimensional®.

Salientam-se duas importantes limitacoes da EE como mé-
todo de estadiamento das neoplasias esofagicas. A primeira diz
respeito a necessidade de franquear a lesao de forma a reali-
zar um estadiamento correcto, o que requer, frequentemente,
a dilatacao prévia da estenose, condicionando um risco acres-
cido de perfuracao durante da realizacdo da EE. A segunda
surge quando o objectivo de puncionar uma massa ou ganglio
adjacente é impedida pela presenca da lesdo tumoral primitiva
no trajecto da agulha, pois condiciona um resultado citologico
inconclusivo dado o potencial de ser falsamente positivo.

Embora a EE seja superior a PET ou TC no estadiamento lo-
corregional, estas tém vantagem na deteccao de metastizagao
hepatica ou pulmonar. Por este motivo, parece l6gica a reali-
zacao de EE apenas se a TC ou a PET nao revelarem metasta-
ses a distancia. Um estudo recente revelou que a combinagao
de TC, PET e EE reduz o ntimero de cirurgias desnecessarias
de 44 para 21%’.

B. NEOPLASIAS DO ESTOMAGO

B1. ADENOCARCINOMA GASTRICO

Os tumores malignos da juncao gastro-esofégica e cardia de-
vem ser estadiados por EE de modo similar aos do es6fago.
Em paises como o Japao e Coreia que tém programas de ras-
treio e que detectam frequentemente neoplasias iniciais do es-
tdmago, o uso de EE por mini-sonda tem um papel importante
no estadiamento T1 e na selec¢ao dos doentes que devem ser
submetidos a ressec¢cao mucosa / dissec¢do submucosa en-
doscopica. Alguns desvios na acuidade de estadiamento des-
tas lesdes iniciais poderao ser corrigidos pelos recentes avan-
¢os tecnoldgicos, 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-
cadas o valor da EE é bastante mais limitado. A acuidade do
estadiamento T é globalmente inferior ao das neoplasias do
esofago, devido a problemas inerentes ao estadiamento uTz2,
por dificuldade na diferenciacdo entre a serosa e subserosa,
com frequente infra ou sobre-estadiamento T3 - 4*. A nova re-
visdo da AJCC considera as lesdes que invadem a muscular
propria como T2a e T2b quando ha atingimento da subserosa,
sendo T3 os tumores que penetram a serosa. O valor clinico do
estadiamento T é questionavel, dado que a maioria dos doen-
tes sdo submetidos a ressecgao cirtirgica com intengao curativa
ou mesmo paliativa, independentemente dos achados ultra-
sonograficos. Ocasionalmente, a EE permite esclarecer a pos-
sivel invasdo pancreatica ou do lobo esquerdo do figado nao
estabelecida pela TC. A acuidade da EE no estadiamento T do
adenocarcinoma gastrico é em média de 80%, variando entre
67% e 92%. Para melhorar a acuidade do estadiamento T
deve-se procurar reduzir ao méximo os efeitos dos artefactos
provocados pelo ar, o que pode acontecer com o preenchi-
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mento do balao ou do proprio estdbmago com agua. Contudo,
em tumores volumosos, pode nao ser possivel avaliar a tota-
lidade da invasao em profundidade. Apesar das limitacoes
descritas, a EE persiste como o método néo cirdrgico com
maior acuidade na determinacao do grau de invasao, sendo su-
perior a TC convencional (acuidade de 42%) e TC helicoidal
(acuidade de 76%)8.

Quanto ao estadiamento N, dependente do ntimero de gan-
glios atingidos a EE apresenta uma sensibilidade de 60% para
uN1 (1 - 6 ganglios atingidos) e 67% para uN2 (7 - 15 ganglios
atingidos)>9. Se houver atingimento de mais de 15 ganglios
sera uN3.

Quando se avalia um doente com neoplasia géstrica poten-
cialmente avancada é importante identificar as situagoes uT4,
uN2-3 e M1, por serem aquelas que tém maior impacto no
prognostico e tratamento. Apesar do adenocarcinoma gas-
trico ocorrer em formas clinicas e histologicas diferentes, com
aspectos ultra-sonograficos proprios, como € o caso da linite
plastica com espessamento das camadas submucosa e mus-
cular propria, o sistema de estadiamento que é habitualmente
aplicado é o TNM.

B2. LINFOMA GASTRICO

A maioria dos linfomas nado-Hodgkin extranodais tem ori-
gem no tecido linféide associado a mucosa (mucosa-associa-
ted lymphoid tissue, MALT), sendo mais frequentes no esto-
mago. Trata-se de uma doenca com um padrao inicial de
crescimento horizontal seguido de progressao em profun-
didade, na parede digestiva e, posteriormente, através do
sistema linfatico. A determinacio da espessura da parede
géstrica e a capacidade de identificagdo das 5 camadas ultra-
sonograficas oferece grande precisao na avaliacdo da invasao
em profundidade (uT) com acuidade, sensibilidade e especi-
ficidade de 95%, 89% e 97%, respectivamente>'*', I[gualmente
importante é a elevada acuidade diagnostica da EE na avalia-
¢do de ganglios linfaticos locorregionais (estadiamento uN,
com critérios analogos aos definidos para as neoplasias do eso6-
fago), variando desde 77% até 83%. Melhores resultados po-
dem obter-se com a realizacdo da EE-PAAF quando é combi-
nada com estudos de citometria de fluxo e imunocitoquimica.
Para além do seu papel no estadiamento do linfoma géastrico,
foi amplamente demonstrada a capacidade da EE na predicao
da probabilidade de remissdao apos erradicacdo do Helico-
bacter pylori em doentes com doenca limitada as trés pri-
meiras camadas ultra-sonogréaficas (i.e. até a submucosa in-
clusivé). A EE também revelou grande utilidade na
monitorizagio da resposta a terapéutica, embora por critérios
nao consensuais. Estdo definidos como indicadores de re-
gressdo da doenca a reducao na espessura da parede, o au-
mento da sua ecogenicidade e/ou normalizacdo da estratifi-
cacao ultra-sonografica, bem como a auséncia ou reducao do
ntmero de ganglios linfaticos com caracteristicas suspeitast.
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Fig. 5 - EE radial evidenciando neoplasia do recto
(uT3 N1).

De modo inverso, a manutencio de espessamento parietal
apos tratamento associa-se a provavel persisténcia de doenca,
ndo obstante eventual negatividade de bidpsias da mucosas.
Nao existem recomendagdes universais quanto a vigilancia
apos tratamento bem sucedido do linfoma géstrico, sugerindo-
se, no entanto, a realizacdo de EE a cada 6 meses durante os pri-
meiros 2 anos, dado que é neste intervalo critico que o risco de
recorréncia é mais elevado.

C. NEOPLASIA DO RECTO

Das indicagbes para a realizagdo da ultra-sonografia endo-
rectal (UER) faz parte a avaliagio de pdlipos volumosos ou neo-
plasias uT1 de pequenas dimensoes, tendo por objectivo a rea-
lizagdo de uma resseccao endoscopica ou excisdo transanal®. A
UER, quer com sondas rigidas ou recurso a ecoendoscopios fle-
xiveis, neste caso com a possibilidade de identificar a presenca
de metastizacio ganglionar a nivel dos vasos iliacos, apresenta-
se como a modalidade de eleigio na avaliagao do carcinoma rec-
tal localmente invasivo. Na determinacao do grau de penetragao
da parede, do envolvimento do esfincter anal e na deteccao de
adenopatias metastaticas peri-rectais, apresenta acuidades diag-
nosticas no estadiamento uT e ulN da ordem dos 83% e 70 - 75%,
respectivamente5'2. Neste ambito, tal como acontece nas neo-
plasias do tracto digestivo superior, pode ocorrer um sobre-es-
tadiamento em consequéncia da incapacidade de diferenciar a
infiltracdo tumoral da inflamacao paraneoplastica, ou infra-es-
tadiamento relacionado com eventuais focos microscopicos nao
visualizados. Este fenémeno é mais notério a nivel da penetra-
¢do da muscular propria, pelo que as acuidades diagnoésticas di-
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Fig. 6 - EE radial evidenciando recidiva de neoplasia
recto.

ferem a este nivel entre uT3-4 - 90% e uT2 - 73% (Fig. 5). De
modo similar, a diferenciacao entre adenopatias malignas e in-
flamatorias pode nao ser absoluta, pelo que, na presenca de uT1,
preconiza-se a realizacdo de EE-PAAF de adenopatias perirectais
para confirmacao da metastiza¢ao®. Dado que mais de metade
das adenopatias malignas peri-rectais tém menos de 5 mm de
didmetro e que a cadeia ganglionar normal ndo é habitualmente
identificada, no carcinoma rectal o tamanho limite dos ganglios
suspeitos de invasao maligna passa de 10 para 5 mm.

O estadiamento locorregional pré-operatorio do carcinoma
do recto por UER é fundamental na determinacao do tipo de
cirurgia a realizar, ao contrario das neoplasias com origem no
colon. As opgodes cirtrgicas também tém em conta a localiza-
¢do alta ou baixa do tumor, considerando o limite de separa-
¢do os 2 cm acima da linha dentada. Assim, as decises que
tém por base o estadiamento TNM sao:

- uT2 No alto: resseccao anterior do recto (RAR);

- uT2 No baixo: excis@o transanal ou ressec¢ao abdémino-
perineal (RAP);

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

- uT4 No-2: radioquimioterapia seguido de RAP (18).

Globalmente, a UER demonstra uma acuidade superior a
TC e equivalente a ressonancia magnética (RM) no estadia-
mento do carcinoma do recto, embora a presenca de estenose
luminal pelo tumor impossibilite um correcto estadiamento
endorectal em cerca de 14% dos doentess. O re-estadiamento
por EE apo6s terapéutica neoadjuvante tem grandes limita-
¢Oes, designadamente a inflamagao e a necrose relacionadas



com a quimioterapia, assim como, o edema e fibrose po6s-ra-
diacdo, por terem aspectos ultra-sonograficos sobreponiveis
aos do tecido maligno, de que resulta um natural sobre-esta-
diamento.

Na recorréncia locorregional no local da anastomose, mais fre-
quentemente com origem extraluminal, a UER tem uma sensi-
bilidade proxima de 100% (vs. 85% da TC) na detecgio precoce
da recidiva local pds-operatoria, a qual pode ser inequivoca-
mente confirmada mediante realizacdo de EE-PAAF (Fig. 6)573.

2. ANOMALIAS SUBEPITELIAIS

As protrusoes ou abaulamentos da parede do tracto digestivo,
incidentalmente identificadas por endoscopia, eram tradicional-
mente consideradas benignas e, habitualmente, relatadas como
lipoma ou leiomioma. A estratificacdo ultra-sonografica hipo e
hiperecogénica da parede digestiva, minuciosamente obtida por
EE, numa sucessao minima de cinco camadas e resultante das
diferencas de impedancia actstica das diversas componentes his-
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tologicas, tornou possivel distinguir a origem da lesao apesar da
fina espessura parietal. Esta nova capacidade técnica associada
a possibilidade de avaliar a ecomorfologia das lesoes subepite-
liais (LSE) criaram a necessidade de uma clara classificagcao
etiologica, baseada na sua natureza neoplasica ou nao neoplasica.
Esta diferenciacdo é hoje entendida como fundamental, dado
que algumas das lesdes neoplésicas sdo malignas ou tém po-
tencial de malignidade, sendo imprescindivel a sua triagem
tendo em vista a orientacio clinica mais adequada. A diversidade
de decisoes clinicas dai resultante est4 longe de ser consensual,
variando entre o seguimento endoscopico ou ecoendoscopico, es-
tudo citohistopatologico de material colhido por pungio e exé-
rese endoscopica ou cirtargica. A EE é pois o procedimento de
imagem de eleicdo para caracterizar este universo de anoma-
lias, estejam elas no tracto digestivo alto ou baixo, sejam com-
pressoes extrinsecas de origem extraparietal ou especifica-
mente subepiteliais, inadequadamente denominadas
submucosas. Em 2005 foi publicado por Alexander Eckardt

Quadro 3. Avaliacao de lesoes subepiteliais'+.

1.EDA
+ldentificagdo da lesdo sub-epitelial
~Bidpsias da mucosa sobrejacente
{evitar se suspeita de lesdo cistica ou vascular) ¥
. G <lcm Considerar repetir EDA
*Estimar dimensdo {com pinga de bidpsia) ’. em1i2 "
>1cm
POS
“identificagdo de sinal de “almofada” S | Lipoma
NEG
2. EE Massa/orgdo extra-
- Localizacio intra ws extramural " - parietal (investigagio
* w adicional, se necessaria)
*  |ldentificaco de mem& Doppler ¢ dimensfics
Hip > Lipoma
Doppler POS
st > Les3o Vascular
Dupmler HEG B | Quisto ou Linfangioma |
ooscsc
> | Cirurgia |
¥
3. Histologia
Resseccio/disseccdo endoscdpicas (camadas 1-3)
PAAF/Tru-cut [especialmente se localizada na 42 camada)
EDA - endoscopia digestiva alta; EE - encoendoscopia; Pos - positivo; Neg - negativo
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um algoritmo de estudo sistematico das LSE, que é apresen-
tado no Quadro 3. Recomendagbes mais recentes sdo dirigi-
das a segmentos especificos do tracto digestivo ou lesdes de um
determinado tipo.

CARACTERISTICAS DAS LESOES SUBEPITELIAIS

Estima-se que seja identificada uma LSE com a realizacao
de trezentas endoscopias, quase sempre assintomatica e mais
frequentemente recoberta de mucosa normal. A EE permite
diagnosticar compressoes extrinsecas a parede digestiva, se-
jam 6rgaos ou lesdes adjacentes, com uma acuidade diagnos-
tica proxima de 100%, constituindo o primeiro passo da in-
vestigacao destas anomalias. Caso seja evidente a presenca de
uma LSE com origem parietal segue-se a analise ultra-sono-
gréafica para determinacdo da sua natureza. Neste caso é im-
portante determinar a camada parietal donde se origina, in-
cidindo a observacao ultra-sonografica na fronteira entre a
parede digestiva normal e o inicio da lesdo, a denominada
zona de transicdo. A conjugacao de caracteristicas ecomorfo-
logicas da LSE, tal como o tamanho, a ecogenicidade interna
e a regularidade dos contornos, associadas ao aspecto endos-
copico e ao segmento digestivo da sua localizagido, podem
contribuir para um diagnoéstico etioldgico presuntivo. A fre-
quéncia da sua distribuigdo no tracto digestivo é significati-
vamente diferente, sendo respectivamente de 59%, 29% e
12% no estdmago, esofago e duodeno.

A descri¢ao endosonogréafica destas lesdes tem por base co-
nhecimentos sobre ecofisica, artefactos e semiologia ultra-so-
nografica. Uma vez aplicados a parede digestiva, a semelhanca
da ultra-sonografia digestiva de abordagem abdominal, per-
mitem correlacionar uma lesdo anecogénica com a sua natu-
reza quistica ou vascular, a hiperecogénica com a provavel etio-
logia lipomatosa e a lesdo hipoecogénica como uma lesao
solida com origem miogénica, neuronal ou outra, como € o
caso do tumor do estroma gastrointestinal (GIST). Mesmo as-
sim, para a maioria das LSE sélidas, com eventual excepg¢ao
dos lipomas, os achados ultra-sonograficos nao permitem de-
terminar com exactiddo a sua natureza e potencial de malig-
nidade. No entanto, tem sido descrita uma acuidade diagnos-
tica da EE até 77%, tendo em conta a concordancia
EE-patologia e obrigando, frequentemente, a obten¢ao de um
diagnostico tecidular. O estudo do material recolhido no in-
terior da lesdo através de puncao guiada por EE permite au-
mentar a capacidade diagnostica, estando dependente do
tipo de lesdo e da avaliagdo que é possivel efectuar no material
adquirido. Quando obtido por EE-PAAF pode permitir o es-
tudo exclusivamente citol6gico, eventualmente histologico se
recolhida microbiopsia, servindo para distinguir entre uma le-
sdo benigna ou maligna sem determinar, muitas vezes, o tipo
de LSE. Se for usada uma agulha de bi6psia trucut o frag-
mento permite habitualmente realizar histologia e analise
imunohistoquimica, nio sendo garantido que possa determi-
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nar o indice mitético (IM) com acuidade suficiente para pre-
ver o potencial de malignidade, no caso de se tratar de um
GIST. No entanto, o interesse clinico da puncao deve ser pre-
viamente considerado no contexto das boas praticas da me-
dicina, como € o caso de lesdes hipoecogénicas com origem na
32 e 42 camadas e, sobretudo, para esclarecer o tipo histolo-
gico em situacdes de LSE com aspectos ultra-sonograficos
atipicos. A escassez de material recolhido por puncao, o que
mais frequentemente ocorre nas lesdes com consisténcia fi-
broética e de menores dimensdes (menos de 2 cm), dificulta a
determinacao do potencial de malignidade mas podera vir a
ser compensada pela previsivel utilizacdo de marcadores mo-
leculares e genéticos. A resseccao endoscopica das lesdes com
dimensoes inferiores a dois centimetros e com origem nas 22
e 32 camadas constitui uma alternativa, cada vez mais reco-
mendada, quando se necessita de um diagnoéstico histologico
de lesoes mais dificeis de classificar.

Entre as lesdes benignas encontra-se o lipoma, com origem
na camada submucosa e localizacdo mais frequente no esto-
mago, duodeno e recto. O aspecto endoscdpico caracteristico
é 0 de uma lesdo subepitelial de tonalidade amarela que deixa
uma indentacdo a superficie quando levemente pressionada
com uma pinga de bidpsia. Na EE surge como uma massa hi-
perecogénica, de margens regulares, na dependéncia da 32 ca-
mada (submucosa) sendo este seu aspecto patognomonico
(Fig. 7A). A elevada acuidade desta técnica no diagnoéstico do
lipoma dispensa a realizacdo de bi6psias endoscopicas con-
vencionais ou aspiracdo com agulha fina para confirmacao
etiologica’s. Outra lesao neoplésica benigna, embora com al-
guns casos relatados de malignidade, é o tumor de células gra-
nulares, que tém origem nas células de Schwann ou do mus-
culo liso. Em 95% dos casos tém menos de 1 cm de didmetro e
esta tipicamente localizado no segmento distal do es6fago, me-
nos frequentemente no estdmago e colon. Na endoscopia tem
coloragdo amarela e a EE revela-se como uma lesao hipoeco-
génica oval que tem origem nas 22 (mucosa profunda) e/ou 32
camadas®. O leiomioma é um tumor benigno sem potencial de
malignidade com origem na muscular da mucosa ou mais fre-
quentemente na 42 camada (muscular prépria), composto por
células musculares lisas bem diferenciadas. Esta mais fre-
quentemente localizado no esodfago e cardia onde representa
98% das LSE com origem mesenquimatosa muscular, tendo no
estomago e duodeno uma frequéncia muito inferior ao do
GIST (raro no estdmago), coexistindo, no entanto, no recto. A
sua caracterizagao histopatologica é baseada em métodos imu-
nohistoquimicos que identificam imunorreactividade para a ex-
pressio da desmina e da alfa actina do musculo liso. A EE é
uma lesdo hipoecogénica e homogénea, arredondada ou ovoide,
bem delimitada, que pode apresentar calcificagoes. Outra lesao
mesenquimatosa benigna, mas com origem neural, é o schwan-
noma. Localiza-se sobretudo no segmento proximal do est6-
mago e o diagndstico imunohistoquimico depende da expres-



sdo da proteina S-100. O aspecto a endossonografia é sobre-
ponivel ao dos outros tumores do mesénquima, sendo a sua lo-
calizacdao na 32 ou 42 camadas. Uma anomalia classificada
como nao neoplasica é o pancreas heterotopico, também co-
nhecido como resto pancreatico, a segunda LSE do estdmago
mais frequente. Ela esta tipicamente localizada no antro gas-
trico a poucos centimetros da juncao gastro-duodenal e o as-
pecto endoscopico é o de uma LSE com umbilicacio central, ca-
racteristica a favor do diagnoéstico. Na EE surge como uma
lesao hipoecogénica ou de ecogenicidade mista, com margens
imprecisas e que envolve multiplas camadas (22 - 32 e/ou 42).
A identificacao de estruturas ductais no interior da lesao é um
achado caracteristico mas observado em poucos casos®. Outras
LSE benignas consideradas nao neoplésicas, anecogénicas e de
caracteristicas liquidas, podem ter natureza vascular como as
varizes ou corresponderem a lesdes quisticas de varios tipos.
Estas tém forma arredondada ou ovoéide, sao deformaveis a
compressao e, quando se localizam na 32 camada, sdo classi-
ficadas como submucosas. Se apresentarem um revestimento
parietal com 3 a 5 camadas ultra-sonograficas denominam-se
quistos de duplicacao, constituindo um defeito do desenvolvi-
mento embrionario da parede digestiva. Uma lesdo quistica
com localizacdo no quadrante parietal direito do segmento in-
ferior do es6fago, na dependéncia da 32 ou 42 camadas e dia-
metro ente 2 e 6 cm, é muito sugestiva de tratar-se de um
quisto broncogénico. Outra formagao quistica que se pode
identificar na 32 camada da parede duodenal € o linfangioma.
A puncdo aspirativa das formacoes quisticas esta associada a
um risco acrescido de infecgio (15%) pelo que deve ser prece-
dida de antibioterapia profilactica. Dentro das LSE nao neo-
plasicas pode ainda identificar-se a hiperplasia das glandulas
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de Brunner no bulbo e o pdlipo fibride inflamatoério. Esta rara
LSE que se localiza no antro géstrico e bulbo é composta de te-
cido fibroso e um infiltrado inflamatério eosinofilico. A EE tem
origem na 22 e 32 camadas, é tipicamente hipoecogénica e ho-
mogénea, excepcionalmente hiperecogénico quando muito
vascularizado, e tem contornos imprecisos. A endometriose rec-
tal apresenta-se como uma lesdo hipoecogénica e heterogé-
nea, de forma triangular, constituindo uma massa na depen-
déncia da 42 camada da parede anterior do segmento médio do
recto ou entre o recto e o Gtero e/ou vagina. Em quase metade
dos casos hé atingimento da subserosa, tratando-se de uma
LSE que ¢ identificada em 30% das mulheres com endome-
triose profunda.

O tumor do estroma gastrointestinal (GIST) representa a
maioria das LSE neoplasicas com comportamento de lesdo ma-
ligna ou com potencial de malignidade. Sendo o tumor me-
senquimatoso mais comum €, também, o mais frequente no es-
tdmago, constituindo 70% das lesdes com mais de 2 cm deste
segmento digestivo, tornando a sua identificacdo prioritaria
tendo em conta o imprevisivel potencial de malignidade. Ex-
cepcionalmente é encontrado no eséfago (1%), raramente no
cOlon e recto, estando 65% das les6es localizadas no esto-
mago e 25% no intestino delgado. Estima-se que 10 a 30% dos
casos de GIST sejam malignos no momento do diagnostico,
desconhecendo-se os factores de risco que determinam a sua
degenerescéncia maligna. Ao exame ecoendoscopico surge
moderadamente hipoecogénico e bem delimitado, muitas ve-
zes homogéneo, em continuidade com a 42 camada, embora a
determinacao exacta da camada de origem possa ser dificil de
determinar (Fig. 7B). Estes aspectos ultra-sonogréficos tor-
nam-se frequentemente atipicos em lesoes de grandes dimen-

Fig. 7 - EE radial da parede gastrica: (A) Lipoma (a esquerda) (B) aspecto por endoscopia digestiva alta (ao centro) e ecoen-
doscopia (a direita) de GIST (—).
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soes. Alguns aspectos ultra-sonograficos estdo associados a
maior risco de malignidade, como € o caso de lesdes com di-
mensdes superiores a 3 ou 4 cm e a presenga de contornos ir-
regulares. Menor valor predictivo de malignidade tem a pre-
senca, no interior da lesdo, de focos ecogénicos, espacos
quisticos que podem corresponder a degenerescéncia quis-
tica ou necrose, mucosa ulcerada e presenca de linfon6dulos
adjacentes. A combinacao de alguns destes aspectos pretende
determinar critérios ultra-sonograficos de malignidade, nao
existindo, até agora, concordancia entre os investigadores. O
diagnostico histologico depende da presenca 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 expressdo nas células intersticiais de Cajal. A
positividade a expressdo do CD34 é detectada em 80% das le-
soes e ha negatividade para a actina, desmina e proteina S-100.
Relativamente ao potencial de malignidade quantificado pelo
indice mit6tico (IM > 5/50 campos de grande ampliagdo),
pode ser melhor determinado em amostra colhida por bidpsia
trucut, embora o seu resultado nao seja sempre coincidente
com a avaliagdo na peca operatoria. O tumor carcindide é um
tumor neuroenddcrino com potencial de malignidade e origem
nas células enterocromafins da parede digestiva. Com com-
portamento diferente se for Gnico ou miltiplo, tem origem na
mucosa, penetrando a muscular da mucosa e formando uma le-
sdo submucosa. Na endoscopia surge como uma massa arre-
dondada, de cor amarela e superficie lisa, que pode ter uma de-
pressao eritematosa ou ulceracao central. Ao contrario de
outros tumores submucosos o diagnostico pode, frequente-
mente, ser obtido com bi6psia endoscopica convencional. O as-
pecto ultra-sonografico é o de uma lesao solida hipoecogénica
e homogénea, bem circunscrita, na dependéncia da 22 e 32 ca-
madas, tendo mais frequentemente tamanho inferior a 2 cm®.
Entre outras lesdes malignas ou com potencial de malignidade
deve ser considerado o linfoma, sendo mais rara a LSE de na-
tureza metastatica, leiomiosarcoma ou tumor glémico°. Este
pode aparecer tipicamente no estdmago e tem origem nas cé-
lulas musculares lisas da parede vascular. Habitualmente é
considerada uma lesao benigna mas tem potencial de maligni-
dade. A EE encontra-se na dependéncia da 32 e/ou 42 camadas,
é hipoecogénica e tem contornos bem delimitados.

De uma forma geral a distribuicdo de LSE benignas e malignas
tem uma frequéncia diferente nos diversos segmentos do tracto di-
gestivo, tendo a malignidade uma incidéncia muito baixa no es6-
fago (1%) e duodeno (5%), sendo mais elevada no estomago (16%).

Como regra a EE deve ser sistematicamente realizada em an-
tecipacdo de uma ressec¢io endoscopica da LSE, ja que a exérese
delesdes com origem na 42 camada acarreta um risco inaceitavel
de perfuragio. O seguimento por EE de pequenas LSE assinto-
maticas e sem sinais ultra-sonograficos de malignidade tem tido
uma aplicaco crescente mas deve, ainda, ser individualizada®*.
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3. OUTRAS ANOMALIAS

A EE pode ter valor diagndstico na avaliacao de uma outra
variedade de condigbes benignas ou potencialmente malignas
do estdmago e duodeno, tais como o espessamento de pregas
géstricas de varias etiologias ou de adenomas do duodeno e re-
gido peri-ampolar. Na avaliacdo das pregas gastricas espessa-
das, o que é considerado a partir de 4 mm, o diagnéstico deve
ter em conta a sua possivel natureza inflamatéria ou infec-
ciosa, infiltrativa (sarcoidose, gastrite linfocitica, amiloidose,
doenca de Crohn), vascular (gastropatia hipertensiva portal ou
varizes gastricas) e outras como a gastrite, doenca de Ménétrier
ou o sindrome de Zollinger-Ellison). Para o diagnostico dife-
rencial a EE tem demonstrado a acuidade suficiente para ex-
cluir a presenga de varizes e identificar as camadas do esto-
mago que estdo envolvidas. Quando ha apenas envolvimento
da camada mucosa as bidpsias endoscopicas convencionais po-
dem ser suficientes para o diagnostico, sendo o mais comum
tratar-se de uma situacao benigna. Pelo contrario, o atingi-
mento da muscular prépria na auséncia de ulceracgao é forte-
mente sugestivo de malignidade. Como regra geral, quando as
anomalias atingem a segunda camada as bi6psias endoscopcas
sdo habitualmente diagndsticas. Se ha envolvimento da se-
gunda e terceira camadas devera ser considerada a realizacao
de macrobidpsia. Se houver atingimento da quarta camada
deve suspeitar-se, com grande probabilidade, de etiologia ma-
ligna pelo que devera ser realizada EE-PAAF ou mesmo cirur-
gia perante resultados citohistol6gicos negativos. Em doentes
portadores de esdfago 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 invasao da camada submucosa, precisao
apenas possivel com a utiliza¢ao de mini-sonda de 20 MHz.

CONCLUSAO

A EE é um exame de exceléncia na abordagem da patologia
benigna e maligna da parede digestiva. Em doentes com neo-
plasia do es6fago, estdbmago ou recto provou ser globalmente
eficaz na avaliacao do grau de invasao em profundidade bem
como na identificagido de adenopatias locorregionais ou a dis-
tancia. Desta forma, pode ser determinante na decisao do po-
tencial de ressecabilidade de um tumor ou na identificagio de
recorréncia pos-operatoria. Em doentes com linfoma gastrico
a EE permite avaliar a profundidade, extensao longitudinal e
envolvimento ganglionar, dados que sdo determinantes do
plano terapéutico. Para os linfomas MALT de baixo grau a EE
permite identificar os doentes que previsivelmente respondem
ao tratamento do Helicobacter pylori, assim como é til na de-
teccdo de doenca residual ou recorréncia apds tratamento.

A EE é o melhor método de imagem na abordagem de lesoes
subepiteliais do tracto digestivo. Os achados ultra-sonografi-
cos podem proporcionar um diagnoéstico presuntivo ou, por
outro lado, seleccionar os casos em que a punc¢ao-biopsia e a



exérese esta indicada. O desenvolvimento da EE proporcionou
um diagnostico mais assertivo e precoce das lesdes subepite-
liais, o que permite um melhor conhecimento da sua historia
natural e, desta forma, diferenciar as lesoes que requerem vi-
gilancia daquelas em que a excisao esta indicada”.
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