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Resumo

Os autores relatam as principais utilizagdes da ultra-sonografiaendoscépicanas afecgdes que envolvem o

esdfago, estdbmago, colons ereto. E relatada a metodologia para a realizacdo do exame nesse setor do
aparelho digestivo, indicando os principais achados. Sao descritos, ainda, alguns aspectos sonogréficos a
ultra-sonografiaendoscopicade condigdes malignas e benignas do esdfago, estdmago, célons ereto.
Unitermos: Ultra-sonografia. Ultra-sonografia endoscopica. Aparelho digestivo.

Abstract

Endoscopic ultrasonography (EUS) of the esophagus, stomach, colon and rectum.

The authors review the main applications of endoscopic ultrasonography in the management of diseases of
the esophagus, stomach, colon and rectum. The methodology and the main findings at endoscopic ultra-
sonography are discussed as well as ultrasound findings of malignant and benign diseases of the esopha-
gus, stomach, colon and rectum.
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INTRODUCAO

A ultra-sonografiaendoscopica (USE)
€ umatécnica que incorporaas imagens
daultra-sonografiaconvencional eosre-
cursos visuais daendoscopia. Com esta
combinago, auxiliadapelo uso detrans-
dutoresdealtafrequiéncia, podem-se ob-
terimagensdealtaresolugéo. A USE per-
mite que se estude aextensdo daslesdes
nas paredesdos 6rgdosgastrointestinais,
assim como auxilianaidentificagdo delin-
fonodomegalias, tumores pancreaticos
neuroendacrinosecalculosbiliares,
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A USE também contribui no estudo das
| esBes de submucosa, dostumores de esb-
fago edasneoplasias precocesde estébma-
go. Aindacomo possibilidadesadicionais,
temoso estudo dasfistulasperianaisedas
|esBesdo aparelho esfincteriano anal.

Nesse contexto, éimportante reconhe-
cer osaspectostécni cos desse exame, as-
sim como entender as caracteristicasultra:
sonogréficasdasprincipaisdoencasavaia
das, paraque seimplemente o diagnostico
multidisciplinar dasdoengasdigestivas.

INSTRUMENTAL E TECNICA

Inicialmente, foram utilizados ostrans-
dutoreslineares. Porém, foram ostransdu-
tores setoriais eradiais que adquiriram a
preferéncia, por fornecerem um campo de
imagem maior, o quefacilitaaorientagdo
do examinador etornaosresultadosmais
reprodutiveis. Ostransdutoresradiaispos-
sibilitam a obtencéo de imagens em 360
graus, emtemporeal, o quefacilitaaava
liag8o dascaracteristicasanatémicasepa-
tol6gicasdasestruturasanalisadas. Atual-
mente, ostransdutoresapresentamfreqién-
ciasquevariamde7,5a12 MHz. Estava-
riacdo de fregliéncia permite que se con-
troleaprofundidade dasimagensobtidas.
Ostransdutoreslineares, por suavez, apre-
sentam importante utilidade naavaliacéo
daextensdo mural longitudinal dostumo-
resesofagianos®®.

O estudo com ultra-sonografiadepen-
dedarelacdo entre apenetragdo do feixe
sonoro (que seramaior, quanto menor for
afregquénciado transdutor) eacapacidade
deresolucdo daimagem (que seramaior,
guanto maior for afreqiiénciado transdu-
tor). Com asfrequiéncias maiores, perde-
se 0 poder de penetracdo do som, dificul-
tando aavaliagdo deestruturasdistantes,
porém obtém-se mai or resol ugdo dasima-
gensobtidaspréximasdo transdutor.

Doistiposdeinstrumentosestdo sendo
empregados. Um delesutilizao transdutor
montado na extremidade do endosco-
pio”®. O outro transdutor endoscopico
utilizado, 0“mini-probe”, apresentaofor-
mato dos cateteres que habitual mente séo
usados nos procedi mentos endoscopi cos.
Este transdutor é passado pelo canal do
endoscopio deusorotineiro, redlizando-se,
ent&o, o estudo ecografico®?,

Ostransdutores convencionaiscomer-
cia mentedisponivei shabitualmenteapre-
sentam freqiiéncias variando de 7,5a 12
MHz. Jaostransdutores (“ mini-probes”)
quesdo passadospel oscanaisdebidpsias
dos endoscépios apresentam freqiiéncias
variando de12a20 MHz®. O recurso do
Doppler também pode ser encontrado em
aparelhos maismodernos, maximizando a
dinamicado estudo ultra-sonografico®.

Paraseobter interface adequadaparaa
passagem do som, pode-serealizar ainfu-
sdo deliquido, ficando o ecoendoscopio
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imerso nesse meio liquido. No estudo do
estdmago, duodeno ereto pode ser empre-
gadaestatécnica. EmoutrassituacGes os
ecoendoscdpi os apresentam, em suas ex-
tremidades, bal 6esque podem ser insufla-
doscomliquido (agua), fornecendo ain-
terfaceadequada. Dentreasestruturasava-
liadas por este método temos o esbfago, o
estdmago, o duodeno, oscolonseoreto,
assim como asestruturasque sesituam pré-
Ximasaeles®.

A USE também pode ser usadapelavia
endorretal ecolonoscopica, favorecendoo
estudo do canal anal, reto, doscélonsede
estruturas adjacentes, como oslinfonodos.
Como em outras partesdo aparelho diges-
tivo, oretofoi inicialmente avaliado com
transdutoreslineares, sendo necessariaa
rotacéo manual do transdutor em 360 graus
para a andlise de toda a circunferéncia.
Posteriormente, foram utilizados ostrans-
dutores com maior campo de imagem,
como os radiais, que avaliam uma maior
area, facilitando o estudo. Recentemente,
foram desenvolvidosecoendoscopiospara
serem usados naavaliagéo detodo o c6-
lon. Um dos aparelhos disponiveis tem
transdutor de 7,5 MHz, com um campo de
imagem de 320 graus. Paraaobtengdo da
interfaceadequadapode ser usado também
o método com baldo ou atécnicadeimer-
sfo do transdutor em meio liquido™™?.

Cominstrumentosmaisrecentes poder-
se-iaaindaimplementar o estudo dasle-
sbesparietaiseextraluminais, incluindo os
linfonodos, por meio daredlizacéo debidp-
Sasaspirativascom agulhafina®. Estaino-
vagdovemsendoadicionadaaUSE.

CAMADAS DO APARELHO
DIGESTIVO AVALIADAS PELA
ECOENDOSCOPIA

Asparedesdotratogastrointestinal,do
ponto de vistadaecoendoscopia, sdo divi-
didasem cinco camadas (Figural). A pri-
meiracamada, hiperecogénica, correspon-
deabordaecogénicaentreotransdutor ea
mucosa superficial. A segunda camada,
hi poecogénica, correspondeamucosaea
muscular damucosa. A terceiracamada,
hi perecogénica, correspondeasubmuco-
sa. A quartacamada, hipoecogénica, cor-
respondeamuscular propria. A quintaca
mada, hiperecogénica, corresponde ase-

220

Figura 1. Anatomianormal—ca-
madas das paredes do trato gas-
trintestinal. 1 — Primeira cama-
da: hiperecogénica, correspon-
de a borda ecogénica entre o

- transdutor e a mucosa superfi-

cial; 2 — segunda camada: hi-
poecogénica, corresponde a
mucosa e muscular da muco-
sa; 3 —terceira camada: hipe-
recogénica, corresponde a sub-
mucosa; 4 — quarta camada:
hipoecogénica, corresponde a
muscular prépria; 5 — quinta
camada: hiperecogénica, cor-
responde a serosa ou a subse-
rosa, ou nos casos dos 6rgaos
extraperitoneais, a adventicia.

rosa, ou asubserosa, ou Nos casos dos or-
gAos extraperitoneais, aadventicia®®,

ESOFAGO

Embora no aparelho digestivo, como
referido anteriormente, tenhamos usual -
mente cinco camadas aecoendoscopia, 0
esdfago podeapresentar-se, muitasvezes,
comtréscamadas. O esdfago apresenta-se
dessamaneirapel o fato dasuaparedendo
estar nazonadefoco do aparelho, ou pelo
fato do bal&o deslocar aparededo esdfago
axiadmente, afastando-ado transdutor. Seu
estudo émelhor realizado pelatécnicaque
utilizao bal 8o insuflado com é&gua. No caso
de seremidentificadas apenastréscama-
dasem suaparede, elasseriam: aprimeira
camada, hiperecogénica, corresponde a
mucosa-submucosa, sendo queasegunda
camada, hipoecogénica, corresponde a
muscular propria, e aterceira camada se
apresentahiperecogénicaecorrespondea
adventicia (a interface entre a muscular
prépria e os tecidos periesofagianos)®.
Evidentemente, com gj ustes adequados,

podemos demonstrar aquelas cinco cama-
dasdescritasanteriormente.

No esbfago, podemos avaliar o carci-
noma esofagiano. O exame permite que
sgjaidentificadaaposi¢ao dalesdo, toman-
do comoreferénciaadistanciaentreotu-
mor e aarcadadentériasuperior, dames-
ma forma que é realizado habitualmente
pelaendoscopia. Pode ser também estuda
daaprofundidade dainvasdo tumoral na
parededo esdfago e suaextensdo longitu-
dinal. Entretanto, esses dados devem ser
avaliados com cautela, namedidaem que
aacuraciadaUSE, paraessesdoisultimos
fatores, pode variar de 72% a92%©*2,

Sonograficamente, o carcinomaesofa-
giano apresenta-secomoimagem hipoeco-
génica (Figura 2) que altera a anatomia
sonogréficahabitual daparededo estfa-
go. Um ponto deimportanciano planeja-
mento do tratamento clinico-cirdrgico é
estabel ecer asrelagdesdalesdo com aaor-
taeatraquéa. A identificagdo deinvasdo
destasestruturasdenotadoencaavancada
esem possibilidade curativa, emborapro-
cedimentos paliativos possam ser usados®.

Radiol Bras 2002;35(4):219-223



OutracaracteristicaavaliadapelaUSE
éaidentificacdo delinfonodos metéastati-
cos. Neste sentido, aUSE apresentaacu-
réciavariando de 71% a 88%. O préprio
tamanho doslinfonodos deve ser analisa-
do com cuidado, umavez quelinfonodos
com 3 mm a5 mm de tamanho ja podem
estar envolvidos por metastases. Ainda
com relac&o ao estudo doslinfonodos, a
acuraciadaUSE emidentificar linfonodos
nao-metastati cosébaixa, menor que56%6,
devido principa menteadificuldadede se
diferenciar linfonodoscom micrometasta-
ses(menoresque5 mm) daguelesnormais
ou inflamatérios“®™, Ndo obstante, aUSE
apresenta maior precisdo do que outros
examespré-operatériosnaidentificacdoda
infiltracdo parietal e na identificacéo de
linfonodos metastati cosnos casos de car-
cinomas do esdfago61Y,

Aslesbes submucosastambém podem
ser avaliadaspelaUSE. A USE podeiden-
tificar o local de origem dessas lesbes,
como desubmucosa(no caso doslipomas)
edemuscular prépria(no caso deleiomio-
mas e leiomiossarcomas). Permite, ainda,
gue compressdes extrinsecas (como no
caso de linfonodos mediastinais) sejam
prontamenteidentificadas, af astando-sea
possibilidade de causasintramurais®©.

ESTOMAGO E DUODENO

O estbmago normalmente é avaliado
pelatécnicade”imersdo”, podendo asso-
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ciar-se também ainsuflagdo do baldo. O
duodeno pode ser avaliado tanto pelatéc-
nicada“imersdo”, quanto pelatécnicado
bal &0. Com esseestudo, podem ser i denti-
ficadasfacilmente as cinco camadas. No
estdbmago, merece destaque o fato deque
aquartacamadaapresenta-se especialmen-
teexuberante no antro epiloro. A espes-
surahabitual da parede géstrica, embora
sujeitaavariacdo, pode ser considerada
como sendo deaté3mm no estdmago bem-
distendido™V.

O estdmago pode ser utilizado comoja
nelaparaaavaliagdo dasestruturasretro-
peritoneaiseintra-abdominais. Neste sen-
tido, o figado pode ser avaliado pela pe-
guenacurvaturagastricae pelo duodeno.
Obacgo éavaliado através daporgdo alta
dapequenacurvatura. O pancreas pode ser
visualizado atravésdaparede posterior do
Corpo gastrico, observando-se suarelagdo
com aveiaesplénica. Em algumas situa-
¢0es, acaudae o corpo pancreaticos sdo
mel hor avaliadospel o fundo/corpo géstri-
0. A andlise cuidadosadacabegapancrea
ticapode ser estabel ecidaao nivel do duo-
deno, observando-se, como ponto dere-
paro, aconfluénciaentreasveiasportae
esplénica®.

O estudo doscarcinomasgastricoséex-
tremamente importante, pois somente o
diagnastico precoce permiteexpectativade
curamaior. Sobrevidas de 90% tém sido
referidas paracasos precoces submetidos
agastrectomias curativas*®. O carcinoma

gastrico precoce éaquel equeacometeape-
nas amucosaou asubmucosa, indepen-
dentemente do comprometimento linfono-
dal metastético regional®®. A USE auxilia
naidentificagdo dessas | esdes precoces,
contribuindo no plangjamentocirdrgico.

NaUSE, o carcinomagastrico se apre-
sentacomolesdo hipoecogénica, que mo-
dificao padr&o habitual de cinco camadas
dasparedesgastricas (Figura3). A acura-
ciadaUSE em precisar ainvasdo parietal
variade 73% a 84%. Apresenta especial
dificuldade a diferenciacéo dos tumores
queinvadem amuscular prépriaeasubse-
rosa, daquel esque penetram aserosamas
ndoinvadem estruturasadjacentes. O en-
volvimento metastético doslinfonodosre-
gionais pode ser identificado com preci-
s80 em 68% a 80% dos casos. Jaaidenti-
ficag8o delinfonodos ndo-metastéticos é
menos precisa, ocorrendo em menos de
56% dos casos“1519),

A USE néo permitediferenciar compre-
cisdo Ul ceras benignas de malignas, mas
auxiliano estudo delesdesdiagnosticadas
(por bidpsias) como malignas, avaliando a
extens3olocorregional dostumores®.

Ostumoresgastricosrecidivadosapre-
sentam difi culdade em serem diagnostica
dos pel os examespré-operatorios, como a
tomografiacomputadorizadaeaultra-so-
nografia. Essadificuldade é compartilha-
datambém pela USE, umavez que é difi-
cil diferenciar asalteracbesinflamatorias
dasrecidivastumorais G417,

Figura 2. Cancer de esbfago: leséo superficial (seta) com invasao até a sub-
mucosa. Observar o aspecto hipoecogénico e heterogéneo da leséo.
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Figura 3. Adenocarcinoma gastrico envolvendo toda a espessura da parede
(leséo), com linfonodos adjacentes (L).
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Oslinfomasgéstricosdevem ser estu-
dadoscom cautela. E sabido que, especial-
mentenasfasesiniciais, essestumoresen-
volvem asparedesgéstricas (especialmente
alaminapropriaeasubmucosa), maspre-
servam a superficie epitelial da mucosa
Por isso, muitas vezes eles ndo séo diag-
nosti cadosnemmesmo pel aendoscopiadi-
gestivaaltacom arealizagdo debidpsias.
A andlisedasparedesgastricasnoslinfo-
mas mostra que o envolvimento ocorre
principal mente peladisseminagéo longitu-
dinal, diferentemente do carcinomagéstri-
o, no qual elaé, principa mente, em pro-
fundidade. Na U SE observa-se espessa-
mento dasegundaeterceiracamadas. Na
eventualidade deseencontrar esse espes-
samento demaneiraimportante, associa-
do com ul ceragéo damucosa, apossibili-
dade de ser linfoma é bastante provéavel.
Novamente, deveser notado quenasfases
iniciaispodemosencontrar apenas espes-
samento da segundaeterceira camadas,
preservando a estratificagédo habitual da
paredegastricaemcinco camadas, esema
presencade ul ceragdo namucosa. Em ca-
sosmai savangadosencontramosleséode
aspecto difuso e hipoecogénico, transmu-
ral, perdendo-se aestratificagdo em cama-
das, refletindo o envolvimento detodosos
niveis da parede géastrica®'®. Em outros
casos, os linfomas apresentam-se como
agregados de multi plos nédul os hipoeco-
génicos, murais®.

Pregasgastricasexuberantestambém
podem ser estudadas pelaUSE, ealgumas
generalizagbes podem auxiliar no diagnés-
tico. Pregasgéstricasexuberantes, associa-
dascom espessamentolocal dascamadas
daparedegastrica, usudmenteocorremem
doencgasbenignas, como nagastrite, Ul ce-
rapépticaesindromedeZollinger-Ellison.
Jao espessamento difuso daspregasgas-
tricas com perdadaestratificacdo em ca-
madas sugere linfoma ou linite plastica
(carcinoma géstrico infiltrativo). Pregas
proeminentes, associadas com imagens
hi poecogéni cas/anecti casnaparede gés-
trica, sugerem varizes submucosas®®.

Podem ser referidos, ainda, o estudode
lesdes parietaiseadiferenciagdo entreelas
eascompressdes extrinsecas. Ostumores
muscul ares (Ieiomiomas e leiomiossarco-
mas) podem ocorrer em outras partes do
aparel ho digestivo, masserdo discutidos
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nessa sessao de estdbmago, onde sdo encon-
trados com maior frequéncia. Podem ser
identificados naquartacamada (origina-
dosdamuscular propria) etambém nase-
gundacamada (originadosnamuscular da
mucosa). Osleiomiomastendem ase apre-
sentar hipoecogéni cos, menoresque4 cm,
com margem bem delimitada. Ja osleio-
miossarcomas, emboraseapresentem pre-
dominantemente hipoecogénicos, apresen-
tam aspecto um pouco maisheterogéneo,
identificando-seédreasoramais, oramenos
ecogénicas, podendo ser observadaséareas
anecoicasdepermeio. Comrelagdo asdi-
mensdes, usua mente apresentam maisde
4 cm de didmetro. Tanto os leilomiomas
guanto osleiomiossarcomas podem apre-
sentar ul ceragdo notopo dalesio®.

Ja os lipomas sdo identificados habi-
tualmente como lesBes hiperecogénicas,
com margens bem delimitadas, originan-
do-sedasubmucosa, podendo ocorrer tam-
bém em outraslocalidadesdo aparelho di-
gestivo. O pancreas ectopico, usual mente
identificado no antro, apresenta-se como
|esdo hipoecogénica, podendo apresentar
imagem ductul ar anecticano seuinterior.
Habitual mente, sdo identificados natercei-
racamada (submucosa). Asvarizesgastri-
casapresentam-secomoimagensserpigi-
nosas, anecdicas, usua mente submucosas.
Entretanto, elas podem ser extramurais,
perfurantes eintramurais®®.

Ascompressdesextrinsecas podem ser
reconhecidas pelaUSE, namedidaem que
ascamadas parietai sapresentam-se preser-
vadas, observando-seamassacompressi-
vaextragastrica®.

Oscarcindides, nosestégiosiniciais, co-
mumente seapresentam cobertos por mu-
cosaintegra. A ecoendoscopia, essestu-
morestém aspecto homogéneo, hipoeco-
génico, identificadoscom maior freqiién-
cianaterceiracamada Ocasionamente, es-
sestumores apresentam aspecto ecogréafi-
co maisvariado, com &reas mais ecogéni-
cas, dependendo dascaracteristicashisto-
|6gicasdalesio®@.

Oscistos sdo identificadoscomoima-
gensanecoides, |ocalizadascomumentena
segunda eterceiracamadas, apresentando
margens bem definidas. Oslinfangiomas
apresentam-se também como | eses ane-
coicas, estendendo-se pelamucosae sub-
mucosa®.

COLON E RETO

Como nasoutras partes do aparelho di-
gestivo, encontramos cinco camadaseco-
genicamente distintas. No reto, aquarta
camada ecogréficaapresenta-se especial-
mente evidente, representando acamada
muscular, que anatomicamente sedivide
em camadas circular interna e longitudi-
nal externa.

Os tumores colorretais representam
importante causade morbidadeemortali-
dade dentre as neoplasias do aparel ho di-
gestivo. Devido a este fato, os métodos
diagnosticos devem contribuir paraapri-
morar seu estadiamento. As neoplasias
colorretais apresentam-se, a USE, como
| esdes hipoecogéni cas. Podemosencontrar
areasmai s ecogéni cas, representando cal-
cificagbesou fibrose®.

Astécnicascirurgicasderessecgdode
tumoresretais, com preservacao do apare-
Iho esfincteriano, necessitam deumaacu-
radaavaliacdo pré-operatériacomrelacéo
ainvasdo parietal pelo tumor e do com-
prometimentodosmuiscul osesfincterianos.
A USE endorretal e endoanal contribui
nesse sentido, auxiliando no planejamen-
tocirdrgico. Oscasoscom doencamaislo-
calizada, com margem de resseccggo livre
detumor e sem envolvimento do aparelho
esfincteriano, poderiam ser operados de
maneiraradical, maspreservando-seo apa-
relho esfincteriano (assoalho pélvicoeca
nal anal)®. Deste modo, ospacientescon-
tinuariam evacuando pelo &nus, semane-
cessidade de col ostomiapermanente.

Outro aspecto a ser considerado é a
identificag&o delinfonodos metastaticos
regionais. No cancer do reto aUSE pode
orientar a realizag8o de procedimentos
mai sconservadores, como aressec¢do | o-
cal (no caso delesbeslocalizadas, peque-
nas e sem linfonodos comprometidos).
Entretanto, deve ser lembrado, enfatica-
mente, queosfatoresqueorientamareali-
zacao dasressecgdeslocaisdostumores
retai ssdo variados (tamanho ediferencia-
¢ao do tumor, mobilidade dalesdo em re-
lagdo aparededoretoaotoqueretal) endo
apenasrel acionadosao envolvimento me-
tastético doslinfonodos do mesorreto®.

M uitosestudostém demonstrado sen-
sibilidade e especificidade de aproximada-
mente 90% na avaliagdo da extensdo do
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envolvimentodaparederetal pelotumor®.
A identificaco delinfonodos metastéticos
apresentaprecisdovariavel,comindicesde
74%, segundo alguns autores®. Deveser
notado que existem algumas dificul dades
em seafirmar o comprometimento metas-
tético delinfonodos, especia mente ague-
les pequenos (menoresque 1,0 cm).
Mesmo tumores dos c6lons tém sido
avaliadospelaUSE, corroborando parao
diagndstico eestudando apresencadelin-
fonodomegalialocorregiona®. Deve-se
ressaltar que muitosautores ponderam so-
bre a dificuldade de se diferenciar linfo-
nodos metastéticos dosinflamatorios™?.
Outrasalteractes podem ser avaliadas
pelaUSE colorretal. Recidivaslocaisdos
tumoresretai s podem ser estudadas, em-
borapossaser dificil adiferenciagio com
alteragdes fibraticas pos-operatorias. O
estudo dasparedesdo célontambém pode
sex realizado nasdoencasinflamatorias (re-
tocoliteul cerativaidiopdtica, Crohn), iden-
tificando as alteragdes parietais decorren-
tes do processo inflamatério, embora os
achadosnao sejam especificos?.
Asalteracbesdo aparelho esfincteria-
no decorrentes delesdestrauméticas, 0s
abscessoseasfistulastambém podem ser
estudadospelaUSE. Estemétodo diagnés-
tico auxiliaria naidentificacéo dostraje-

Radiol Bras 2002;35(4):219-223

Machado MM et al.

tosfistul osos, dascavidadesabscedidase
dospontosdelesdo esfincteriana, orien-
tando aterapéutica®”.
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