| CONSENSO BRASILEIRO DE ECOENDOSCOPIA

Fauze Maluf-Filho, Carlos Marcelo Dotti, Alberto Farias Queiros**, Carlos
Kupski *, Dalton Marques Chaves*, Everson Artifon*, Frank Nakao *, Giulio
Fabio Rossini*, Gustavo Andrade de Paulo*, José Celso Ardengh *, José
Edmilson Ferreira da Silva®, Lucio Rossini *, Luiz Felipe Pereira de Lima*,
Marcelo Averbach*, Marcelo S. Cury*, Marco Aurélio D’Assungao, Marcus
Claréncio Silva*, Marcus Vinicius Ney *, Sérgio Spinosa **, Sérgio E.
Matuguma **,Simone Guaraldi **,Vitor Arantes **,Vera Helena Mello **

* relator do consenso

Agradecimentos

Ao Dr. Thiago F. Souza pela ajuda prestada para a compilagcéo das referéncias
bibliograficas

Ao Prof. Dr. Desiderio Kiss pela participagdo nas votagdes dos temas de

ecoendoscopia em doencgas colorretais

Autor para Correspondéncia
Fauze Maluf-Filho

R. Olegario Mariano, 488
CEP 05616-090

Sao Paulo — SP

fauze.maluf@terra.com.br




Resumo

Introducao: Ainda que se reconhecga a eficiéncia da ecoendoscopia para o
diagndstico e até mesmo para o tratamento de varias doengas do aparelho
digestivo, a sua inclusdo nos algoritmos de decisdo clinica em
gastroenterologia tem sofrido restrigdes. Este fato € comprovado indiretamente
através da existéncia de varios estudos que se preocuparam em demonstrar o
impacto do exame ecoendoscopio na mudancga de condutas e na reducéo de
custos. Outra evidéncia, esta direta e identificavel em nosso meio, é a
disponibilidade bastante limitada da ecoendoscopia no Brasil. Neste sentido,
quiseram-se identificar as situacdes clinicas em que o exame ecoendoscopico
¢ eficiente, através de revisdes sistematicas, graduando-se o grau da evidéncia
e a forga da recomendacao, realizadas pelo grupo envolvido com o método em
Nosso pais, apresentadas e votadas na forma de consenso.

Material e Método: o grupo de médicos que realiza ecoendoscopia foi formado
a partir de informagdes obtidas junto as Sociedades de Especialidades e aos
fabricantes de equipamentos. A lista de topicos e perguntas relevantes foi
formulada por dois membros do consenso, discutida com e distribuida aos
consensualistas cinco meses antes da reunido de consenso. Foi solicitado que
se realizassem, na medida do possivel, revisdes sistematicas e que as
respostas fossem apresentadas para a votacdo com o grau de evidéncia e a
forca da recomendacdo. Nos dois dias da reunido de consenso, as respostas
foram apresentadas, debatidas e votadas. Quando, no minimo, 70% dos
votantes concordaram com o texto da resposta, houve consenso. O relatério
final foi submetido a apreciacédo de e aprovado por todos os consensualistas
Resultados: 79 questdes foram debatidas na pré-reunidao do consenso,
resultando 85 questdes que foram entdo distribuidas. Nos dois dias da reuniao

do consenso, 22 participantes debateram e votaram as 85 respostas. O



impacto causado pelo exame ecoendoscopico foi comprovado por evidéncias
do nivel 1, gerando recomendagdes grau A e consenso entre os participantes
nas seguintes situagdes: diagnodstico diferencial da lesdo subepitelial do tubo
digestivo e do espessamento de pregas gastricas, estadiamento e
identificacdo de lesdo irressecavel no cancer do esbfago, sinais indiretos de
carcinomatose peritoneal no cancer gastrico avancado, estadiamento de
linfoma gastrico tipo Malt e estadiamento do cancer de reto, diagndstico da
litiase da vesicula biliar e do colédoco, diagndstico da pancreatite cronica,
diagndstico diferencial do nédulo sdélido da pancreatite cronica, diagndstico
diferencial do cisto pancreatico, resultados do tratamento endoscopico das
varizes esofagicas, diagnostico e estadiamento do céancer de pulm&o n&o-
pequenas células.

Conclusao: ja ha evidéncias do melhor nivel na literatura médica justificando a
utilizacdo do exame ecoendoscopico em varias doengas do aparelho digestivo

e, até mesmo, no cancer do pulméao.

Palavras-chave: reunido de consenso, revisdo, ecoendoscopia,

endossonografia



Summary

Background: In the last 20 vyears, several papers have focused on
demonstrating the impact of endoscopic ultrassonography findings on the
management of different clinical scenarios in digestive disease. This fact is an
indirect evidence of the difficulty of popularization of the method. On other hand,
the limited availability of endoscopic ultrassonography (EUS) in Brazil is a direct
evidence of this limitation. This was the rationale for the organization of a
consensus meeting on EUS. It was aimed to identify the best evidence that
support the use of EUS in gastroenterology.

Materials and Methods: A panel of experts on EUS was selected based on the
files of the Gastroenterology and Endoscopy Societies and on the registries of
endoscope manufacturers. Two members of the meeting selected the relevant
topics that were transformed into questions. The topics and the questions were
debated among the experts five months before the consensus meeting. The
experts were asked to perform systematic reviews in order to answer the
questions so it could be possible to grade the answers based on the strength of
the evidence. During the two days of the meeting the answers were presented,
debated and voted. Consensus was reached when a minimum of 70% of the
voters were in agreement. The final consensus report was submitted to the
experts’ evaluation and approval.

Results: 79 questions were debated by the experts at the pre-Consensus
meeting. As the result of this debate 85 questions came out and were assigned
to the members of the panel. During the Consensus meeting 22 experts
debated and voted 85 answers. Consensus was reached for several clinical
scenarios for which the impact of EUS findings were supported by level 1

evidences: differential diagnosis of subephitelial lesions and thickening of



gastric folds, staging and diagnosis of unresectable esophageal cancer, indirect
signs of peritoneal involvement of gastric cancer, Malt gastric lymphoma and
rectal cancer staging, diagnosis of common bile duct and gallbladder stones,
diagnosis of chronic pancreatitis and differential diagnosis of a solid mass in
chronic pancreatitis, differential diagnosis of the pancreatic cyst, prediction of
the results of the endoscopic treatment of esophageal varices and diagnosis
and staging of non-small cell lung cancer.

Conclusions: there are the highest levels of evidences which support the
indication of EUS in several digestive diseases and even for non-small cell lung

cancer.

Key-words: Consensus Development Conferences, review, echo-endoscopy,

endosonography
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Introducao

A ecoendoscopia (EE), também conhecida como endossonografia ou
ultrassonografia endoscépica, foi introduzida em gastroenterologia no inicio da
década de 80’ e, em nosso meio, quase 10 anos mais tarde®. Através do
acoplamento de pequena sonda na extremidade distal do endoscépio,
possibilita o estudo sonografico da parede do tubo digestorio e estruturas
vizinhas sob frequéncias usualmente superiores aquelas empregadas pela
ecografia convencional. Assim, sob 7,5 ou 12 MHz, observa-se a parede
intestinal representada ecograficamente em cinco camadas. ldentificam-se
também outras estruturas vasculares, linfaticas e visceras solidas relacionadas

as diferentes por¢des digestivas, desde que proximas ao transdutor.

Desde sua introdugao, logo se comprovou a alta acuracia da EE para o
estadiamento das neoplasias malignas do tubo digestivo, para a detecgao de
lesbes pancreaticas, mesmo que pequenas, sélidas ou cisticas, benignas ou
malignas, apenas para mencionar alguns dos resultados obtidos com este

método de imagem®.

Recentemente, a ecoendoscopia deixou de ser exclusivamente método
de diagnéstico por imagem, pois, com o advento dos ecoendoscopios
eletrénicos setoriais, tornou-se possivel a puncdo-biopsia aspirativa com
agulha fina, guiada em tempo real, de linfonodos, massas peridigestivas e,
obviamente, da glandula pancreatica. Este recurso, descrito por Vilman et al.,
em 1992, pode ser denominado PEPAF — puncao ecoendoscopica do pancreas

com agulha fina. A sensibilidade e especificidade desta nova modalidade



diagnostica tém variado de 64-90% a 85-100% * > ® " ® com indice de

complicagéo inferior a 2%. °

A despeito da introdugao do método em nosso meio ha mais de 10 anos
e do inequivoco impacto das informagdes colhidas através dele no manejo dos
pacientes, a Ecoendoscopia continua restrita a poucos e grandes centros no
Brasil. A relativa fragilidade dos equipamentos, seu alto custo, a longa curva de
aprendizado, a escassez de centros de treinamento em nosso pais explicam,
em parte, este fato. Por outro lado, tdo importante é a resisténcia que as fontes
pagadoras demonstram para o ressarcimento dos custos gerados pelo
procedimento, reforcando o ciclo vicioso “poucos examinadores - falta de
massa critica — pouca oportunidade de treinamento - remuneracao incerta —

disponibilidade limitada — poucos exames indicados”.

Deve-se considerar a ecoendoscopia método de imagem de insergao ja
bastante explorada nos algoritmos diagnosticos e terapéuticos em
gastroenterologia. Neste sentido, € surpreendente que ndo se tenham
publicado consensos ou diretrizes sobre a aplicacdo ou os aspectos técnicos

do método.

O relatério ora apresentado € a sintese do pensamento do grupo que
faz, publica e ensina ecoendoscopia no Brasil. Este texto tem o firme propédsito
de auxiliar na difusdo do método em nosso meio, através das informacdes nele
contidas e que se direcionam a quem solicita ecoendoscopia, a quem a faz, a

quem a remunera e a quem deseja aprendé-la.

Método



O processo do desenvolvimento do Consenso seguiu padrdes

usualmente aceitos para tal e esta apresentado na Figura 1.1 "

Fig 1. Organograma do | Consenso Brasileiro de Ecoendoscopia
1.Determinacao da Necessidade do Consenso
2.Selecao do Grupo do Consenso
3.Determinacao dos Pontos Relevantes
4.Pesquisa sobre os Pontos a serem discutidos
5.Iniciar o Processo do Consenso 12 semanas antes
6.A Conferéncia do Consenso
7.Submeter o relatdrio final aos votantes

A necessidade de reunido de consenso em EE ja foi justificada na
Introdugéo deste artigo.

Para se reunir o grupo do Consenso, foram contatadas a Sociedade
Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED), os centros universitarios e as
empresas que comercializam os equipamentos e os acessorios de EE, a fim de
se localizar os profissionais que atuam nesta area.

Dois membros organizadores do Consenso (FMF, MD) geraram a lista

de tdpicos considerados relevantes para a discussdo dada sua importancia



clinica, possibilidade de serem esclarecidos através do conhecimento
atualmente disponivel e aplicabilidade. Estes tépicos, transformados em
questdes, foram apresentados ao grupo do Consenso, em reunido ocorrida
durante o Seminario de Endoscopia Digestiva (novembro de 2005, Vitoria —
ES), cinco meses antes da Conferéncia definitiva. As 79 questbes foram
debatidas pelo grupo do Consenso, resultando em 85 questdes reformuladas,
que foram distribuidas entre os presentes. Foi solicitado aos participantes que
respondessem as perguntas baseando-se em revisdes sistematicas e que
classificassem o grau da evidéncia encontrada na literatura, adotando-se o
Sistema de Oxford que estda apresentado nas Tabelas 1 a 3
(http://www.cebm.net/downloade/Oxford_EBM_Levels_5.rtf). Nos cinco meses
que se seguiram, as respostas a tais questdes circularam eletronicamente
entre os membros do Grupo e um dos organizadores (FMF), a fim de
esclarecimento de duvidas, especialmente classificagao do nivel da evidéncia.

Em abril de 2006, ocorreu a Reunido do | Consenso Brasileiro de
Ecoendoscopia, em Curitiba, com o apoio da SOBED- Brasil (Presidente Cleber
Vargas) e SOBED Capitulo do Parana (Presidente Julio César Lobo). Durante
os dias 7 e 8 de abril, as 85 respostas foram apresentadas pelos relatores,
juntamente com o grau de evidéncia, seguindo-se discussdes, modificagdes e
votacgéo pelos 22 participantes. Quando se obteve 15 ou mais votos (= 70%) a
favor da afirmacao discutida pelo Grupo, esta foi acatada como “consenso”. O
contrario ocorreu se menos de 15 votos foram obtidos. Eventuais ressalvas
foram incluidas caso a caso.

As duas companhias que patrocinaram a Reunido de Ecoendoscopia
nao tiveram influéncia sobre os resultados do evento ou sobre este relatorio.
Os organizadores e relatores da Reunido do | Consenso Brasileiro de
Ecoendoscopia ndo tém potenciais conflitos de interesses que pudessem

alterar os resultados do encontro.
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Um dos organizadores (FMF) redigiu este relatério e enviou
eletronicamente para todos os relatores do encontro que aprovaram-no para

publicagao.

Tabela 1. Classificagao do nivel da evidéncia para estudos de ecoendoscopia

diagnostica.
Nivel da Evidéncia Tipo do estudo
1 Revisdo sistematica de estudos prospectivos de coortes;
estudo prospectivo de coorte com seguimento 1-5 anos;
Sensibilidade ou Especificidade > 90%
2 Coortes exploratérias comparadas com “padrao-ouro”

Estudo “ndo-consecutivo”, Estudo sem comparagdo com
“padrao-ouro”
Estudo caso-controle, sem padrédo-ouro adequado

Opinido de Especialistas — Revisao Nao-Sistematica

Tabela 2. Classificagado do nivel da evidéncia para estudos de ecoendoscopia

terapéutica.
Nivel da Evidéncia Tipo do estudo

1 Revisao sistematica de estudos controlados,

randomizados; estudos randomizados com intervalo de
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confianca estreito; estudo “tudo ou nada”
2 Estudo randomizado de ma qualidade (intervalo de
confianga largo); revisao sistematica de estudo de coortes
3 Revis&o sistematica de estudo caso-controle, estudo caso-
controle
Série de casos

Opiniao de Especialistas — Revisao Nao-Sistematica

Tabela 3. Grau de recomendacao segundo nivel de evidéncia.

Grau de Recomendacéao Nivel da Evidéncia
A Estudos nivel 1

B Estudos niveis 2 e 3
C Estudo nivel 4
D

Estudo nivel 5

Sedacao para Ecoendoscopia

Recomendacgao: O exame de ecoendoscopia deve ser feito com sedacgéo, de
preferéncia através da administragcdo de propofol, pois, em comparagdo com a
associa¢do de midazolam com meperidina, 0os pacientes retomam as atividades
habituais e a ingesta alimentar mais precocemente. Recomendagdo: A -

votagdo 100%; Evidéncia nivel 1.
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Nota: No Brasil, por orientagdo do Conselho Federal de Medicina, ha
necessidade de outro profissional médico para realizagdo da sedagdo

profunda.

Dois ensaios clinicos com alocacdo aleatéria abordaram o tema da
sedagao para ecoendoscopia. No primeiro deles, 78 pacientes submetidos a
exames de ecoendoscopia bilio-pancreatica foram divididos em dois grupos.
Um deles foi submetido a sedacdo com propofol e o outro a associacdo de
midazolam com meperidina, ambas feitas pelo gastroenterologista, sem auxilio
do anestesista. Os niveis de satisfacdo com a sedagao foram semelhantes nos
dois grupos. Contudo, no grupo “propofol”, os pacientes puderam retomar as
atividades habituais e a ingestdo alimentar mais precocemente. '

No outro estudo, 111 pacientes submetidos a ecoendoscopia de eséfago
e estdbmago foram divididos em dois grupos. Um deles recebeu sedacédo
consciente através da administragdo de midazolam endovenoso, enquanto o
outro grupo recebeu injecdo de placebo. O grupo “midazolam” teve melhor

tolerabilidade e aceitacdo de um novo exame. "

Ecoendoscopia para Investigagcao de Lesao Subepitelial

Recomendacgcédo: A ecoendoscopia tem acuracia proxima a 100% no
diagndstico diferencial entre lesdo subepitelial e compressdo extrinseca de
esbfago, estbmago e duodeno. Recomendagéo: A - votagdo 100%, Evidéncia

nivel 1.
Trés estudos que avaliaram a acuracia da ecoendoscopia no diagnostico

diferencial entre lesdo subepitelial e compressao extrinseca do trato digestivo

superior se destacam pela casuistica expressiva e pela comparacdo dos
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achados ecoendoscépicos com outros métodos de imagem, avaliagao intra-
operatdria, biopsias e seguimento clinico. Avaliando respectivamente 50, 150 e
160 lesbes elevadas, os autores observaram acuracia da ecoendoscopia de
100, 92 e 96% na diferenciagdo de lesbes parietais das compressdes

extrinsecas. '# 1> 16

Recomendacao:

O desconhecimento da histéria natural do tumor estromal (GIST)
gastroduodenal prejudica o planejamento diagndostico e terapéutico destas
lesbes. Em pacientes assintomaticos, portadores de lesbes subepiteliais
esofagicas, gastricas, duodenais, maiores de 20mm, hipoecdicas ou com sinais
ecoendoscopicos sugestivos de malignidade (focos hiperecoicos maiores que
5mm, areas cisticas maiores 5mm, borda externa irregular), sugere-se a
indicagcdo de amostragem tecidual, que, na maior parte das vezes, é factivel
por biépsia ecoguiada. A enucleagdo endoscopica de lesbes com as
caracteristica acima citadas e localizadas na mucosa profunda ou submucosa é

conduta aceitavel. Recomendagéo: D - votagdo 100%;, Evidéncia nivel 5.

A recomendacgdo acima se refere a questdo se as lesbes supepiteliais
devem ser biopsiadas, frente ao potencial, ainda que pequeno, de malignidade.
Buscaram-se estudos que analisaram caracteristicas ecoendoscoépicas das
lesdes que indicariam malignidade. Ha estudos de corte transversal, em que os
critérios para a indicacdo de ressecgdo cirurgica ja foram firmados,
correlancionando-se entao, retrospectivamente, o] diagnéstico
anatomopatologico com os achados ecograficos. Nestes estudos, o tamanho
superior a 3cm, margens irregulares e padrao ecografico heterogéneo

implicam, individualmente, em chance de malignidade da ordem de 30%. "’
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Raros estudos tentaram realizar acompanhamento ecoendoscoépico de lesbes
subepiteliais do trato digestivo alto. ' Em geral, nota-se que a taxa de
aderéncia dos pacientes a estes acompanhamentos € baixa, ficando em cerca
de 50% e que, em periodo inferior a 2 anos, lesdes de até 20mm sao estaveis,
raramente apresentando aumento significativo do tamanho ou alteragcdo do

padrao ecografico.

Recomendacao:

LesGes subepiteliais com aspecto endoscopico tipico de péancreas
ectopico, ndo demandam ecoendoscopia para avaliagdo adicional.

Recomendacgéo: D - votagdo 100%, Evidéncia nivel 5.

Embora ndo existam estudos especificos a este respeito, os relatores,
baseados em sua experiéncia pessoal, sugeriram inserir esta recomendacao,
que visa a reducdao de morbidade e custos relacionados a exames

desnecessarios.

Recomendacao:

Procedimentos endoscopicos invasivos, tais como macrobiopsias,
puncées e “polipectomias” devem ser evitados para lesées subepiteliais, sem
avaliagdo ecoendoscopica prévia. Recomendacdo: D - votagcdo 100%;

Evidéncia nivel 5.
Embora ndo existam estudos especificos a este respeito, os relatores,

baseados em sua experiéncia pessoal, sugeriram inserir esta recomendacao,

que visa a reducao de morbidade relacionada a estes procedimentos.
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Recomendacao:

Nao ha dados suficientes na literatura para se indicar um modelo ideal
de agulha para pungdo de lesbes subepteliais. Recomendag¢éo: D - votagdo
100%; Evidéncia nivel 5.

Em estudo comparativo com apenas 11 pacientes portadores de lesbes
subepiteliais, foram comparadas a pungao-bidpsia ecoguiada com a agulha
convencional de 22G e com a agulha de “trucut” 19G. Segundo os autores,
esta ultima obteve fragmentos que permitiram o diagndstico histopatoldgico
definitivo em 88% dos casos, versus 29% dos casos para a agulha 22G
(P<0,05). ' Outros autores compararam a enucleagdo endoscépica com a
biépsia com pinga “jumbo’ para lesbes subepiteliais localizadas até a 32.
camada hiperecdica (submucosa) e para casos de pregas gastricas
espessadas. Embora o sucesso em obter fragmentos adequados tenha sido
significativamente maior para a enucleagdo endoscopica (89 versus 42%), a
primeira levou a complicacdes em 20% (9/45) dos pacientes. %°

Como se pbdde observar, sao estudos com pequenas casuisticas ou que
envolvem subgrupo especifico de lesdes, o que impeliu os relatores do

Consenso a emitir a recomendagao acima.

Ecoendoscopia para o Estadiamento do Cancer Esofagico

Recomendacaéo:
A acuracia da ecoendoscopia com pungdo ecoguiada para estadiamento

do céncer esofagico é superior a 85 e 75% para o estadiamento da
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profundidade de invasdo na parede (T) e da situagcdo dos linfonodos (N),

respectivamente. Recomendacgéo: A - votacdo 100%; Evidéncia nivel 1.

E farta a literatura que trata da acuracia da ecoendoscopia no
estadiamento do céancer esofagico. Através do uso das palavras-chave
endoscopic ultrasound, endosonography, esophageal cancer, impact, accuracy,
foram identificadas 248 referéncias, dentre elas duas revisbes, uma nao
sistematica e outra sistematica agrupando 14 e 27 estudos respectivamente. 2"
22 Ha também o estudo da acuracia do estadiamento ecoendoscépico T de
lesbes superficiais do esbéfago, feito com sonda de 20MHz e que atinge o

resultado esperado de 80%, chegando a 91% para lesbes restritas a mucosa.
23

Recomendacaéo:

O exame ecoendoscopico com pungdo ecoguiada identifica pacientes com
doenca irressecavel, previamente classificados como ressecaveis pelo
estadiamento com estudo tomografico. Recomendacdo: A - votagcdo 100%:;

Evidéncia nivel 1

Destaca-se estudo que envolveu 125 pacientes portadores de cancer de
es6fago, candidatos ao tratamento cirurgico, submetidos ao estadiamento com
tomografia, ecoendoscopia e ecoendoscopia com pungdo ecoguiada. Esta
ultima alterou a conduta em quase 40% dos casos, especialmente por
demonstrar doenca mais avancada do que o que fora apontado pelo estudo

tomografico. ** Outros estudos mais antigos e com casuisticas menores,

17



chegaram a mesma concluséo, porém com impactos diferentes, menor (10%) e

maior (60%). %%

Recomendacgéo:

O impacto da EE na conduta depende do protocolo de tratamento
empregado pela equipe multidisciplinar, mormente aplicagdo de neodjuvancia e
mucosectomia endoscopica Recomendacgédo: D - votagdo 100%, Evidéncia nivel
5.

Em quatro estudos de simulagdo de conduta (“outcome research”), o
impacto das informacdes fornecidas pela ecoendoscopia na conduta, variou de
6 a 48%. A analise desta variabilidade revela que sua causa reside
especialmente no protocolo de tratamento empregado pelo médico assistente

do caso 18, 27, 28, 29, 30

Recomendacgéo:

A estenose afeta negativamente a acuracia do estadiamento
ecoendoscopico do céancer esofagico Recomendagdo: A - votagdo 100%;
Evidéncia nivel 1.

Recomendacaéo:

Recomenda-se discutir com cirurgido e oncologista o beneficio da

dilatagdo da estenose maligna. As informagéo oferecidas pela ecoendoscopia

nesta situagdo tem o potencial de alterar a conduta em até 20% dos casos.A

dilatagdo da estenose maligna até 14mm se relaciona com baixo risco de

18



perfuragdo, permitindo o exame ecoendoscopico completo. Recomendagdo B

— votagdo 100% Evidéncia nivel 3)

Destaca-se estudo prospectivo em que 81 pacientes portadores de
cancer estenosante de es6fago foram submetidos a dilatacdo até 14mm,
permitindo o exame ecoendoscépico completo em 85% deles, sem

complicacdes. Em 15% dos casos, foram identificadas lesdes ressecaveis. *'
Recomendacéo:

A ecoendoscopia com pungdo pode confirmar a inexisténcia de tumor
residual de linfonodos de pacientes submetidos a neoadjuvancia para
tratamento de carcinoma esofagico, selecionando com maior preciséo
pacientes que se beneficiam de esofagectomia de resgate (Recomendagédo: B

votacdo 100% Evidéncia nivel 3)

Em estudo retrospectivo, porém com casuistica expressiva (n=97) e
tempo médio de seguimento de 53 meses, observou-se que a ecoendoscopia
com puncgao tem a capacidade de identificar pacientes com linfonodomegalia
maligna pos-neoadjuvancia. Estes pacientes n&o se beneficiam da

esofagectomia de resgate.

ECOENDOSCOPIA PARA O ESTADIAMENTO DO ADENOCARCINOMA
GASTRICO

Recomendacaéo:
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Em pacientes com cancer gastrico avangado, apesar da elevada
acuracia da ecoendoscopia no estadiamento T e N, as informacgdes oferecidas
pelo método néo terdo impacto na conduta, uma vez que a ressecgéao cirurgica
continua sendo indicada como primeira opgéo terapéutica. Estas informagdes
serdo uteis se protocolos de QT adjuvante forem aplicadas. Recomendagéo: D

- votagdo 100%; Evidéncia nivel 5.

Cruzando-se as palavras-chave “EUS-endosonography-endoscopic
ultrasonography-gastric cancer-gastric neoplasm”, foram encontrados pouco
mais de uma centena de artigos relacionados. A excecdo da lesdo T1
intramucosa e da lesdo M1, em todos os outros estadiamentos esta indicada a
gastrectomia, parcial, radical, paliativa ou a exploragdo laparoscopica e a
informacao oferecida pela ecoendoscopia tera pouco ou nenhum impacto na
conduta. Nao existem estudos comparativos utilizando a ecoendoscopia nesta
situagdo, provavelmente porque ha a sensagao generalizada do baixo impacto
do método. Ainda assim, os relatores deste consenso decidiram por colocar
esta recomendacdo, no sentido de se reduzir morbidade e riscos
acrescentados por exames desnecessarios. Por outro lado, a maior parte dos
estudos de neoadjuvancia agrupam pacientes com adenocarcinoma avangado
T3 e T4, sendo necessaria a ecoendoscopia para a inclusdo dos pacientes

nestes protocolos. 3% **

Recomendacaéo:
Em pacientes com céancer gastrico avangado, em que o estudo

tomografico e ultrassonografico convencional ndo demonstram ascite ou

carcinomatose, a ecoendoscopia identifica, em até 10%, pacientes com
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pequenos derrames na cavidade abdominal, que podem estar relacionados a
carcinomatose peritoneal. Recomendacgéo: A - votacdo 100%, Evidéncia nivel
1.

Esta recomendacao é baseada em estudo com casuistica expressiva,
onde 402 pacientes com adenocarcinoma gastrico e exame tomografico sem
evidéncias de ascite ou carcinomatose peritoneal foram submetidos a
ecoendoscopia com minissonda de 12Mhz, na busca de pequenos derrames
cavitarios, em especial, aqueles localizados na retrocavidade dos epiploons.
Com razao de verossimilhanca de 105 (¢ 105 vezes mais provavel que exista
ascite do que o contrario seja verdade), sensibilidade de 60,7% e
especificidade de de 99,4%, a ecoendoscopia identificou ascite em 36 dos 56
pacientes. A identificacdo destes pequenos derrames peritoneais se relacionou

com carcinomatose na maioria dos casos. *°

Recomendacao:

Quando o aspecto endoscopico do cancer gastrico deixar duvida de seu
carater intramucoso, fica indicada a ecoendoscopia para estadiamento T e N
antes da mucosectomia endoscopica com fins curativos. Recomendagéo: D -

votagao 100%, Evidéncia nivel 5.

Embora seja reconhecida a elevada acuracia da ecoendoscopia para o
estadiamento T e N do cancer gastrico, atingindo cerca de 85 e 75%,
respectivamente, a diferenciacdo do cancer intramucoso daquele com invasao
da submucosa nao é tarefa facil para o método. Comparando a acuracia do
exame endoscopico com o ecoendoscopico no diagnoéstico diferencial do

adenocarcinoma precoce gastrico, ambos os métodos avaliaram corretamente
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as lesdes intramucosas e submucosas em 70% dos casos. Houve discreta
vantagem do método ecoendoscépico para lesées do corpo gastrico, refletindo
provavelmente a correta incidéncia do feixe sonoro sobre a lesdo, tarefa dificil
de ser completada no antro. A ecoendoscopia mais superestadiou, devido a
reacdo desmoplasica, do que subestadiou devido a invasdes microscopicas e
micrometastases. * Os relatores do consenso reconhecem que,
provavelmente, o endoscopista formado no Japido tenha mais facilidade em
identificar endoscopicamente sinais de invasdo da submucosa, explicando o
fato de que a ecoendoscopia ndo seja considerada imprescindivel antes da
mucosectomia endoscoépica, naquele pais. Esta realidade pode nao ser
aplicavel em nosso meio, justificando a recomendagdo acima e o seu nivel de

evidéncia.

Recomendacéo:

Frente ao quadro endoscopico de espessamento de pregas gastricas,
com biépsia negativa, a ecoendoscopia diferencia os niveis de acometimento
da parede gastrica, direcionando possibilidades diagndsticas. O envolvimento
da submucosa e muscular propria sugere fortemente malignidade. Ascite e
linfonodos séo outros achados que podem ser oferecidos pela ecoendoscopia,
e que reforcam a hipotese de doenga maligna. Recomendagéo: A - votagéo

100%; Evidéncia nivel 1.

Uma ou mais pregas gastricas com mais de 10mm de espessura, apos
insuflacgdo da camara gastrica, define hipertrofia de pregas gastricas. Sao
varios os diagndsticos diferenciais possiveis, desde adenocarcinoma, linfoma,

até doenca de Ménétrier, passando por gastrite eosinofilica, Crohn e
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tuberculose, apenas para citar algumas. Quando as bidpsias endoscopicas
convencionais nao sao Uuteis, a ecoendoscopia desempenha papel
fundamental. Analisando-se 61 pacientes com esta condicdo e submetidos a
ecoendoscopia, o achado de espessamento de camadas profundas
(submucosa e muscular propria) se correlacionou com malignidade, gerando
razao de verossimilhangca de 45 quando este achado esteve presente e de
0,102 quando esteve ausente. Foi o fator preditivo de malignidade mais

importante detectado naquele estudo. 3’

Recomendacao:

A fim de obter fragmentos para analise histopatologica, a macrobidpsia
feita com alga diatérmica tem melhor rendimento do que bidpsia convencional
ou com pinga jumbo. A macrobiopsia se relaciona com maior chance de
complicagdo, mormente hemorragia. Recomendagédo: B - votagdo 100%;

Evidéncia nivel 2.

Frente a situagcdo de espessamento de camadas profundas a
ecoendoscopia e bidpsia convencional negativa, a comparagdo de bidpsias
realizadas com férceps “jumbo” e macrobidpsias efetuadas com alga diatérmica
em pequena casuistica (n=8), revelaram eficacia de 50% para a primeira € 75%
para a segunda, as custas de hemorragia clinicamente significativa em um dos
casos submetidos & macrobidpsia com alca. *® Embora todos os 8 pacientes
tenham sido seguidos e o0s casos negativos tenham recebido bidpsias de

espessura total para confirmagcdo de benignidade, o reduzido numero de
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pacientes e a falta de aleatorizagdo, comprometeram a forca da evidéncia dos

achados.

ECOENDOSCOPIA PARA O ESTADIAMENTO DO LINFOMA GASTRICO

Recomendacao:

O papel da ecoendoscopia no linfoma MALT é a avaliacdo da
profundidade da les&o na parede e dos linfonodos perigastricos.

A acuracia da EE para avaliagdo do linfoma Malt é de 90% para
estadiamento T e 80% para estadiamento N. Recomendagdo: A - votagéo
100%; Evidéncia nivel 1.

Varios estudos com casuisticas expressivas e padrao-ouro adequado
atestam a elevada acuracia da ecoendoscopia no estadiamento T e N do

linfoma gastrico, incluindo o tipo MALT. 3% 4041

Recomendacaéo:

O exame ecoendoscopico e anatomopatologicos devem ser associados

no seguimento de pacientes com linfoma MALT tratados clinicamente

(erradicagdo do Helicobacer pylori ou quimio-radioterapia) para identificar
pacientes refratarios ao tratamento ou recidivas da doenca. Recomendagéo: A

- votagdo 100%, Evidéncia nivel 1.

Pelo menos dois estudos bem conduzidos atestam a utilidade da

ecoendoscopia no seguimento de pacientes portadores de linfoma gastrico tipo
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MALT tratados através da erradicagdo do Helicobacter pylori ou através da
quimio/radioterapia. Em ambos os estudos, em pouco mais da metade dos
casos de recidiva, o exame histolopatolégicos de fragmentos de bidpsias é
negativo e o exame ecoendoscopico sugestivo de recidiva ou refratariedade da
doenga apos tratamento. O contrario, exame histopatolégico positivo e exame
ecoendoscopico negativo, ocorre nos demais casos de recidiva ou

refratariedade. %%

ECOENDOSCOPIA PARA O DIAGNOSTICO POR IMAGEM E
ESTADIAMENTO DO CANCER PANCREATICO

Recomendacgéo:

A ecoendoscopia radial ou linear tém sensibilidade acima de 90% para a
detecgcdo do nodulo sélido pancreatico, mesmo para lesées menores de 20mm.
Recomendacgéo: A - votagcdo 100%, Evidéncia nivel 1. Em pacientes em que o
arco duodenal esteja excluido do ftransito, estes resultados ficam
comprometidos para lesbes na cabega do péncreas e processo uncinado.

Recomendacgéo: D — votacdo 100%; Evidéncia nivel 5.

A acuracia da ecoendoscopia na detec¢ao do adenocarcinoma pancreatico, na
sua apresentagdo mais comum, o nédulo sélido, €, em geral, superior a 85%.
44,45, 46 Recentemente, em casuistica expressiva, com mais de 400 casos de
adenocarcinoma pancreatico, a acuracia do meétodo para detectar lesdes de até
2cm, de 2 a 3cm e maiores de 3cm foi de 92, 86 e 86%, respectivamente,
demonstrando que os tumores “T1” sdo também detectados com elevada
acuracia pelo método. *’ Embora se encontrem descricdes do estudo

ecoendoscopio do pancreas proximal em pacientes submetidos a operagdes
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que excluem o arco duodenal do transito, os relatores do consenso preferiram

colocar esta ressalva, em virtude da experiéncia pessoal de cada um.

Recomendacéo:

As causas de falso negativo para ecoendoscopia no diagndstico de
cancer de pancreas s&o: pancreatite crbnica associada, caracteristica
infiltrativa do tumor, episddio recente de pancreatite aguda, diferenciagdo da
ecogenicidade entre o pancreas ventral e dorsal. Nos casos em que a suspeita
diagnostica persiste, vale a pena repetir o exame dentro de 1-2 meses

Recomendacgéo: B - votagdo 100%;, Evidéncia nivel 2

Esta recomendacdo se baseia nos achados de um unico estudo
multicéntrico e retrospectivo, onde se agruparam 20 casos de pacientes
portadores de adenocarcinoma pancreatico em que o exame ecoendoscopico
nao visibilizara a les&do. Foi possivel identificar as causas acima descritas a fim
de explicar os resultados falsos-negativos do métodos. Repetindo-se o exame
em 2 meses, 5 dos 20 casos foram corretamente identificados pela

ecoendoscopia. *®

Recomendacéo:

A ecoendoscopia radial e linear tem sensibilidade acima de 80% para a
deteccdo de invasdo da veia mesentérica superior e veia porta. Estes valores
ndo se repetem para a avaliagdo da artéria mesentérica superior,
especialmente para lesées maiores de 30mm. Recomendag¢éo: B - votagéo
100%; Evidéncia nivel 2
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No estadiamento do cancer pancreatico, as séries mais antigas
descrevem sensibilidades do exame ecoendoscoépico para a detecgdo da
invasdo da veia mesentérica superior e veia porta superiores a 90%. ** 4 Os
estudo prospectivos e mais recentes apresentam valores menores, variando de
60 a 80%. 50, 51, 52, 53

Em relacdo a deteccdo de invasdo da artéria mesentérica superior, a
ecoendoscopia apresenta menor sensibilidade do que a tomografia helicoidal,
provavelmente porque esta ultima conta com a possibilidade de estudar a lesao
em diferentes momentos apds inje¢do de meio de contraste. ** A graduagdo do
nivel de evidéncia se baseia no fato de que, na maior parte destes estudos, o
padrao-ouro utilizado para a detecgao da invasao vascular, venosa ou arterial
foi a arteriografia ou a exploragao cirurgica, métodos com limitagbes proprias
para esta tarefa. Por motivos obvios, o padrdo-ouro Ideal, a avaliagao

histopatologica da parede vascular ndo pode ser realizado em todos os casos.

Recomendacao:

A ecoendoscopia tem elevada acuracia para predizer a ressecabilidade
do nddulo sdlido do péncreas e menor acuracia para predizer a

irressecabilidade. Recomendacéo: B - votagcdo 100%, Evidéncia nivel 2

Esta conclusao é consequéncia da capacidade da ecoendoscopia em
avaliar avaliacdo de eixos venosos e arteriais. A menor acuracia do método
para avaliagdo de invasao de artéria mesentérica superior reduz sua

capacidade de predizer irressecabilidade.

Recomendacao:
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Técnicas de biopsia virtual de tumores pancreaticos, tais como
elastografia, estdo em avaliagdo. Recomendacgéo: B - votagdo 100%, Evidéncia

nivel 2

Recentemente, foi introduzida técnica de biopsia virtual em
ecoendoscopia. Trata-se da elastografia que consiste na avaliagdo da
consisténcia do ndédulo pancreatico, através da avaliagao do padrao de reflexao
das ondas sonoras, analisado por programa especifico que transforma esta
informacdo em cores. As lesbes mais “duras” adquirem aspecto azulado a
elastografia, possivelmente indicando sua natureza maligna. As lesbes mais
amolecidas, em verde, sdo benignas. Trata-se de método empregado em um
unico centro em todo o mundo, que necessita ainda de maior validagéo interna

e, certamente, ampla validagdo externa. *°

ECOENDOSCOPIA PARA O DIAGNOSTICO DA DOENCA BILIAR
LITIASICA

Recomendacaéo:

A ultrassonografia convencional de abdome tem alta acuracia para o
diagnostico da litiase da vesicula biliar. Esta acuracia € comprometida para o
diagndostico de microlitiase ou barro biliar, termos utilizados para definir calculos
< ou = 3mm, sem sombra acustica posterior. Este comprometimento de
resultados também ocorre quando os calculos se localizam no infundibulo da
vesicula biliar. No caso de estudo ecografico convencional negativo para litiase
da vesicula biliar e persisténcia da suspeita clinica, sugere-se a ecoendoscopia

da vesicula biliar que tem bom desempenho diagnéstico mesmo nas situagdes
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acima mencionadas. Quando possivel e disponivel, a coleta de bile no
duodeno, de preferéncia apos estimulo, deve ser feita durante o proprio exame
ecoendoscopico, para pesquisa de microcristais sob luz polarizada. Pacientes
com colica biliar recorrente sem etiologia esclarecida, pacientes com
pancreatite aguda recorrente sem causa esclarecida podem se beneficiar do
estudo ecoendoscopico bilio-pancreatico associado a pesquisa de microcristais
na bile duodenal sob luz polarizada. Esta abordagem, no grupo de pacientes
com pancreatite aguda recorrente idiopatica, leva a esclarecimento etiologico

na maioria deles. Recomendacgéo: A - votagdo 100%, Evidéncia nivel 1

Em estudo realizado na década de 80, foi demonstrado que a
sensibilidade do exame ultrassonografico convencional para a deteccéo de
calculos menores de 3mm é de 66%. °°

Em pacientes com colica biliar e dois exames ecograficos negativos, a
sensibilidade da ecoendoscopia foi superior a obtida pela pesquisa de
microcristais na bile duodenal (96 x 67%) para o diagndstico de colecistolitiase.
E digno de nota que se ambos os exames resultaram negativos, o valor
preditivo negativo foi de praticamente 100%. >’ Em 35 pacientes com crises
compativeis com colicas biliares e exames de ecografia convencional negativos
para colelitiase, a ecoendoscopia identificou colelitiase em 18. Dezessete deles
foram operados logo apds o diagndstico e o achado cirurgico confirmou a
hipétese ecoendoscépica em 15. Cerca de 1 ano depois, 13 deles negaram
novas crises de cdlicas biliares. °® Este achados foram repetidos em outro
estudo com desenho bastante semelhante. *°

Resultados semelhantes foram obtidos quando o grupo de pacientes
estudados foram portadores de pancreatite aguda com exames ecograficos

negativos para colelitiase. ®°
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Recomendacéo:

Para o diagndstico da litiase da via biliar principal, a sensibilidade da
ecoendoscopia se assemelha aquela obtida com a colangiografia retrograda e
colangioressonéncia, com melhor especificidade. Para diagnoéstico de calculos
da via biliar principal < ou = a 3mm, a ecoendoscopia tem maior sensibilidade
diagndstica do que os métodos acima mencionados. Recomendagdo: A -

votacao 100%, Evidéncia nivel 1

Ha varios estudos comparando a eficacia da ecoendoscopia com a
ecografia convencional, a tomografia, a colangioressonancia magnética e a
préopria colangiografia endoscopica para o diagndstico da coledocolitiase. Em
todos eles, fica clara a superioridade da ecoendoscopia em relagao a ecografia
e a tomografia. Embora n&o existam diferengcas entre a eficacia da
ecoendoscopia quando comparada com a colangiografia endoscépica
retrograda e a colangioressonancia magnética, deve-se salientar que,
diferentemente destas ultimas, o calibre da via biliar e o tamanho do calculo
nao influenciam o desempenho do método. °' 6% 3

Outra forma de testar esta hipdtese € acompanhar pacientes com
suspeita de coledocolitiase e ecoendoscopia normal. A chance de
coledocolitiase destes pacientes foi de 6%, gerando valor preditivo negativo de

95% para o método. %

ECOENDOSCOPIA E NEUROLISE DO PLEXO CELIACO PARA PALIAGAO
DA DOR ONCOLOGICA E DA DOR NA PANCREATITE CRONICA

Recomendacéao
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As taxas de sucesso da neurdlise ecoguiada para redugdo do escore da
dor oncolbgica, geralmente provocada por céncer do pancreas, sédo de cerca
de 80%, com duragdo média 10 semanas. Complicagbes sdo autolimitadas e
séo hipotensdo em 20%, diarréia em 10% e piora da dor em 10%. Ndo ha
estudos comparativos entre a eficacia da neurolise ecoguiada e as outras vias
de acesso (percutanea guiada por fluoroscopia ou tomografia, ou cirurgica)
quando aplicados para paliagdo da dor oncoldgica. Em teoria, a via de acesso
anterior, feita por via ecoendoscopica é mais segura. Para alivio da dor
oncolbgica, o agente utilizado €& o alcool absoluto. Ndo ha estudos
comparativos entre os diferentes agentes e doses. Os estudos néo respeitam
mascaramento e nédo contemplam grupo placebo. A fim de se evitar a
hipotensdo decorrente da NPC, sugere-se infusdo endovenosa de solugdo
cristaldide durante o exame. Recomendagédo: C - votagdo 100%; Evidéncia

nivel 4.

Estudos prospectivos de Wiersema (1996)° e Gunaratnam (2001)%°
usando a neurdlise do plexo celiaco guiada por ecoendoscopia (NPC-EE) na
abordagem da dor de cancer pancreatico ou intra-abdominal evidenciaram
importante redugdo no escore da dor, estatisticamente significativa, com
minimas complicacdes: dor pds-puncéo e diarréia. Trata-se de série de casos
da mesma instituicdo, onde ndo ha mascaramento ou grupo placebo. Nos
ultimos anos, foram publicadas mais de dez revisbes sobre o método e

nenhuma nova casuistica, deixando lacuna evidente sobre este tema.

Recomendacgéao
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Com a técnica atual e as drogas aplicadas, alcool e triamcinolona, a
neurodlise ecoguiada do plexo celiaco ndo € recomendada, na pancreatite
crénica, devido a sua eficacia limitada para o controle da dor a longo prazo. A
antibioticoprofilaxia esta indicada na inje¢do de triamcinolona no plexo celiaco,
em pacientes em terapia antiacida, a fim de evitar complicagées infecciosas
locais. Recomendacéo C. Votagcdo 100%. Evidéncia nivel 4.

Estudo prospectivo e randomizado de Gress e colaboradores (1999)%°
comparando EE com TC no bloqueio do plexo celiaco no manejo da dor em
pacientes com pancreatite crénica evidenciou que a técnica por EE foi mais
efetiva, com significativa melhora da dor em 50% dos casos em comparagéo
com somente 25% dos pacientes do grupo da TC. Os autores concluem,
apesar a amostra pequena de pacientes (10 no grupo EE e 8 no TC), que a
abordagem por EE é segura, eficaz e menos onerosa no tratamento da dor
pancreatica em pacientes com pancreatite crénica. Dois anos mais tarde, o
mesmo grupo publicou a experiéncia deste método em 90 pacientes com
pancreatite crbnica de dor de dificil controle. Com 4, 12 e 24 semanas de
seguimento, 55, 26 e 10% dos pacientes apresentaram melhora da dor,
respectivamente. Trata-se de resultado ruim, em estudo sem mascaramento e
sem grupo placebo. Estes mesmos autores descreveram complicagdes
infecciosas decorrentes da injegdo do corticoide em pacientes recebendo
supressao acida e sugeriram, a partir desta observagao, a antibioticoprofilaxia

para os mesmos. ®’

Recomendacgéo:
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Dados preliminares sugerem que a pung&o bilateral é superior a pungdo
unica feita logo acima da artéria celiaca. Sugerem-se outros estudos.

Recomendacgéo: A - votagdo 100%;, Evidéncia nivel 1

Estudo unicéntrico, aleatorizado, demonstrou a melhor eficacia da
puncgao bilateral sobre a pung¢ao unica no controle da dor, em pacientes com

cancer de pancreas (DDW 2006 — dados nao publicados).

PUNGAO-BIOPSIA ASPIRATIVA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA

Recomendacao:

Durante a puncgdo-biopsia aspirativa guiada por ecoendoscopia, a
presenca de citopatologista na sala melhora a qualidade do material aspirado
para ser analisado, diminuindo a freqléncia de amostras classificadas como
inadequadas para analise. Recomendagdo B. Votagdo 100%. Evidéncia nivel
2.

Varios trabalhos mostram que a presenca do citopatologista interfere
com o resultado das pungdes aspirativas por agulha fina de 6rgdo como a
tiredide, pulmao, mama e linfonodos. %8 ©%70.71.72

Ent&o, por que seria importante a presenga do citopatologista na sala de
procedimento da punc¢ao guiada por ecoendoscopia? Varios trabalhos apontam
que o patologista, verificando a celularidade do material aspirado, diminui a
frequéncia de resultados insatisfatorios que, por sua vez, aumenta o
rendimento diagnéstico da pungdo e com isso suas taxas de sensibilidade,

especificidade e acuracia.
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O estudo de Chang, embora antigo e realizado de forma n&ao-
aleatorizada, ja chamava a ateng¢ao, em 1994, para a presencga do patologista
(de um total de 38 pacientes, 21 [17 do Centro 1 — todos — e 3 do Centro 2]
tiveram a presenga do citopatologista). Embora existam elementos de viéses ,
tais como os tipos de agulhas utilizadas, todas as pung¢des foram feitas pelo
mesmo ecoendoscopista. Cabe ainda ressaltar que neste trabalho foram
incluidos linfonodos, péncreas e outros o6rgaos. Das pungbes efetuadas com
acompanhamento do patologista, todas foram consideradas adequadas, contra
29% das 21 realizadas sem o auxilio do patologista. > Em estudo prospectivo,
multicéntrico, avaliando 474 sessbes de pungao ecoguiada, o valor preditivo
negativo das punc¢des realizadas com o acompanhamento do patologista foi de
100% versus 72% na outra situacdo (P=0,009). "* Em estudo retrospectivo,
avaliando 204 sessbes de pungéo ecoguiada, a auséncia do acompanhamento
do patologista se relacionou com maior frequéncia de amostras inadequadas e
inconclusivas (suspeito para malignidade, por exemplo). "°

Os relatores do Consenso reconhecem que n&o ha estudos que
analisem a relagdo custo-beneficio do acompanhamento do citopatologista
durante a sessao de pungao ecoguiada. Sugerem que, dependendo dos custos
locais, a presenga do mesmo poderia estar indicada em situacdes especificas,

ainda por serem determinadas.
Recomendacgao

Na puncéo ecoguiada de massas sélidas, a antibioticoprofilaxia ndo esta
recomendada. Por outro lado, deve-se emprega-la por ocasidao da pungéo ou

drenagem de lesbes cisticas pancreaticas, esofagicas ou outras.

Recomendacgéo C. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 4.
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Embora néao existam estudos aleatorizados comparando o emprego de
antibidticos para a prevencdo de infecgdo apdés a pungdo ecoguiada, a
avaliacao retrospectiva de grande numero de pungdes revela baixa morbidade,
sempre restrita a complicagdes infecciosas apds puncgao de lesdes cisticas, em

geral, pancreaticas. "

Esta é também a diretriz emitida pela Sociedade
Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) (Guidelines for antibiotic
prophylaxis for gastrointestinal (Gl) endoscopy). "® Por outro lado, ha dois
estudos que avaliaram, através de hemocultura, a ocorréncia de bacteremia
apds puncao ecoguiada de massas soélidas. Em um deles, ndo se observou

bacteremia, no outro, foi bastante rara (2,7%). """’

Recomendacgéao

Nas pungbes ecoguiadas, recomenda-se como primeira opgdo, a agulha
de 22G. Recomendacgéo B. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 2.

Em estudo pioneiro, Giovannini et al >

compararam 4 tipos diferentes de
agulhas, entre elas, 22 e 25G, concluindo que com aquela mais calibrosa se
obtinham pequenos fragmentos de tecido mais frequentemente, e que,
provavelmente, este fator levou a melhor acuracia diagnodstica. Trata-se de
estudo retrospectivo, unicéntrico, portanto com varias limitagdes
metodoldgicas. " Com as mesmas limitacdes metodoldgicas, a agulha modelo
Trucut foi comparada com a agulha 22G em apenas 19 pacientes. Utilizando-se
o modelo Trucut, o diagnostico correto foi atingido em 85% dos casos, contra
60%. O maior rendimento se deveu aos cinco casos de puncdo de lesdes
submucosas ou intramurais, quando o rendimento dela foi de 4/5 versus 1/5

para o modelo convencional de 22G. "
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Recomendacgao

Na auséncia de avaliagdo preliminar do material aspirado durante
pungdo ecoguiada empregada para o diagnostico de nodulo solido pancreatico,
recomendam-se no minimo, 3 pung¢bées. Recomendag¢do B. Votagdo 100%.

Evidéncia nivel 2.

Em estudo retrospectivo, envolvendo expressivo numero de lesdes
pancreaticas (37%) puncionadas por ecoendoscopia, ficou claro que 3,5
puncdes foram suficientes para grau de exatidao de 74%. Este dado foi
considerado significativo quando comparado ao numero médio de pungdes das
lesbes hepaticas e linfonodos (2,9) (P=0,04). Os autores discutem que,
possivelmente, as lesbes com componente fibrético, inflamatério e necrético
requerem maior numero de pungdes. Endoscopic ultrasound-guided fine-
needle aspiration biopsy. A study of 103cases. %° Erickson et al. j& chamavam
atencdo para a incapacidade do aspecto ecoendoscopico em apontar a
“melhor” area para a puncdo. ' Lidando com casuistica ainda maior (162
lesdes pancreaticas), Shin et. al. chegaram ao mesmo numero de 03 pungoes,

do estudo anterior. &

Pellisé et al. (2003) tentaram esclarecer esta questao elegantemente. Todas as
57 sessdes de pungao ecoguiada foram acompanhadas por médico patologista. Trinta
e trés destes pacientes (57,9%) receberam o diagnostico definitivo de adenocarcinoma
pancreatico. O material recuperado em cada puncdo era numerado e analisado
individualmente. Assim, apos a realizacdo de apenas uma unica puncao, apenas 24
dos 57 pacientes (42,1%) tiveram o diagndstico correto firmado. Somente apds quatro

passagens de agulha através da lesdo, a acuracia da PEPAF sem o patologista atingiu
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89%, semelhante a cifra de 91%, encontrada no estudo. Infelizmente, os autores ndo

esclareceram os critérios citopatoldgicos utilizados na formulagdo dos diagndsticos.

Em outro estudo, com metodologia semelhante, incluindo apenas um
ecoendoscopista, os autores identificaram o ponto de corte de pelo menos 3,5
puncdes / lesdo pancreatica (efetividade maxima = 7 pungdes) para se ter um
diagndstico correto. Optimal number of EUS-guided fine needle passes needed

to obtain a correct diagnosis. %

Fica claro que existe diferenga significativa entre fazer 1 ou 7 pungdes e
que nao existe diferenca em se acrescentar mais de 7 pungdes, mas o0s
autores nao descrevem os indicadores para o momento da 3a e 4a pungdes.
Os autores do estudo foram contactados pela relatora do Consenso (Dra.
Simone Guaraldi), via email, e foi esclarecido que este valor de 3,5 é fruto da
avaliacdo pelo citopatologista que revendo as laminas em sequéncia de
puncgdes, quando avaliava, em média as laminas das 3 primeiras puncoes,
chegava a diagnéstico). Portanto, quando nao se dispor de citopatologista
durante a pung¢ao ecoguiada e a probabilidade pré-teste de adenocarcinoma for
alta, sugere-se que se devam efetuar entre 3 e 6 pungdes pancreaticas
(provavelmente, pelo menos 3 pungdes). Com este numero, espera-se grau de

exatidao diagnodstica entre 74 e 90% para nddulos sélidos pancreaticos.
Recomendacgao

Baseando-se nas descricbes de semeadura de células malignas no
trajeto da agulha durante pungbes percutdneas guiadas por ecografia e

tomografia e nos raros relatos de casos desta ocorréncia em ecoendoscopia,

considera-se muito reduzido o risco de semeadura com células malignas no
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trajeto da pungdo ecoguiada. Recomendagdo C. Votagdo 100%. Evidéncia

nivel 4.

Em grandes séries, com mais de 60.000 pungdes percutdneas com
agulha fina, ha relatos de semeadura de células malignas no trajeto da agulha
em cerca de 0,005%. %

Até o momento, ha dois relatos de casos, ambos de puncgao
ecoendoscopica transgastrica, realizada para se atingir lesdes retroperitoneais,
em que houve metastase no trajeto da agulha. Os tipos histolégicos foram
melanoma metastastico e adenocarcinoma pancreatico ( Melanoma seeding of
an EUS-guided fine needle track. ® A first report of tumor seeding because of

EUS-guided FNA of a pancreatic adenocarcinoma Paquin, SC e cols. 8

Recomendacgao

Depois de adquirir proficiéncia em ecoendoscopia diagndstica
biliopancreatica, sugere-se que se realizem 25 pungbes ecoguiadas sob
supervisdo para vencer a curva de aprendizado de punc¢bées da massas solidas

de péncreas. Recomendacgéo B. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 2.

A Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva propde treinamento
prévio em EE biliopancreatica (pelo menos 75 exames) e depois o treinamento
em centro de referéncia, para a realizacdo de, no minimo, 25 punc¢des
ecoguiadas sob supervisdo. %

Embora seja diretriz societaria, esta recomendacdo toma por base

trabalhos com niveis de evidéncia 2 e 3.
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Harewood et al. avaliaram o grau de exatiddo de 3 ecoendoscopistas
experientes em ecoendoscopia, mas que estavam em sua experiéncia inicial
com a pungao. Avaliaram o progresso dos mesmos ao longo do tempo. Os
resultados deste estudo confirmam o efeito da “curva de aprendizado” e os
dados desta tabela sugerem que periodo de treinamento com especialista tem
impacto positivo no desempenho do treinando. Devemos lembrar que estes

ecoendoscopistas ja eram competentes em imagem ecoendoscépica. &

Mertz e Gautam publicaram um estudo retrospectivo sobre treinamento
nao formal em ecoendoscopia. Eles separaram os pacientes em grupos de 10
e mensuraram a sensibilidade para o diagndstico de adenocarcinoma
pancreatico. E observaram que apds os primeiros 20 casos, 0 numero de
falsos-negativos diminuiu e continuou crescendo o valor da sensibilidade,
atingindo mais de 80% apds o 31° caso, sugerindo este valor como ponto de
corte. A taxa de amostras atipicas permaneceu entre 10 a 20% dos casos.
Entre os fatores que demonstram o aprendizado, os autores mencionam a
retificacédo do aparelho, monitoramento adequado da extremidade da agulha, a
retirada de tecido do trajeto da ponta da agulha, movimentos durante a pungao
propriamente dita, o reposicionamento da agulha em pontos diferentes da lesao
e o preparo adequado do aspirado da agulha. Esta conclus&o corrobora a
recomendagao da ASGE. The learning curve for EUS-guided FNA pancreatic
cancer. %

Portanto, considerando que o(a) ecoendoscopista ja tenha adquirido
competéncia em ecoendoscopia bilio-pancreatica, os trabalhos recomendam a
realizacao de 25 a 30 EE-PAAFs supervisionadas em centro de referéncia para

ecoendoscopia por periodo de tempo nao inferior a 2 meses
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ECOENDOSCOPIA PARA O DIAGNOSTICO DAS NEOPLASIAS DAS VIAS
BILIARES

Recomendacgéao

Quando se procura firmar o diagnoéstico tecidual do cancer da via biliar
(colangiocarcinoma), a pungdo ecoguiada pode ser empregada para obtengdo
de tecido para analise anatomopatologica. Este principio também se aplica a
massas localizadas na loja da vesicula biliar. Ndo se deve puncionar a parede
da vesicula biliar ou das vias biliares ndo comprometidas. Na literatura, a
sensibilidade da pung¢do ecoguiada para o estabelecimento deste diagndstico
varia de 25 a 85%, refletindo o pequeno numero de pacientes estudados e o
carater desmoplasico destas lesées. Recomendagdo B. Votagcdo 100%.

Evidéncia nivel 3.

Algumas séries de casos, com casuisticas variando de 11 a 53
pacientes, descrevem os resultados da pung¢do ecoguiada de massas em hilo
hepatico ou de linfonodomegalias daquela localizagdo, que tem origem de
colangiocarcinomas da via biliar extrahepatica, incluindo a vesicula biliar. Em
geral, tratam-se de pacientes portadores de doencga irressecavel, segundo os
métodos de imagem, e sem diagndstico tecidual, dada a falha do escovado
citolégico realizado durante a colangiografia retrégrada endoscopica. Em 2004,
foram publicadas quatro séries com sensibilidades que variaram de 25 a 89%;
todas com especificidades absolutas. Dois anos mais tarde, Meara et al.
publicaram a casuistica mais expressiva relativa a este assunto, 53 pacientes,

obtendo 87% de sensibilidade no diagndstico tecidual destas lesdes. % %" 9%

94,95
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Chama-se atencédo para o fato de que o trajeto da agulha nao deve
incluir as paredes biliares ndao acometidas, sob pena de se perfurar e
contaminar ducto obstruido, o que inclui a vesicula biliar. Assim, o trajeto da

puncdo, em geral, transduodenal, deve incluir apenas a massa ou infiltragao.

Recomendacéao

Os aspectos ecoendoscopicos sado capazes de diferenciar o polipo de
colesterol dos podlipos neoplasicos a vesicula biliar, ainda que menores de
20mm, com elevada acuracia. Recomendacdo B. Votacdo 100%. Evidéncia

nivel 2.

Embora a ecografia transabdominal seja o exame de eleicdo para o
estudo da vesicula biliar, sua acuracia para o diagnéstico diferencial de lesdes
polipdides do 6rgdo menores de 20mm nao € suficiente para orientar a conduta
terapéutica.

Varios estudos, retrospectivos em sua maioria, analisaram a eficacia da
ecoendoscopia no diagnodstico diferencial dos pdlipos de vesicula biliar,
menores de 20mm, tendo como padrao-ouro, o estudo histopatolégico do
produto da colecistectomia. Utilizando-se contorno granular e o padrao
hiperecéico como marcadores de benignidade e o contorno nodular liso e
padrao iso ou hipoecdico, como padrdo de neoplasia, através da
ecoendoscopia, € possivel se diferenciar polipo neoplasico de pdlipo néo

neoplasico com acuracia superior a 80%. % %979

ECOENDOSCOPIA PARA O DIAGNOSTICO DA PANCREATITE CRONICA
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Recomendacéao

A EE de péancreas normal praticamente exclui o diagnostico de pancreatite

crénica. Recomendagéo A. Votagao 100%. Evidéncia nivel 1

A excecdo do exame anatomopatoldgico da glandula pancreatica, ndo
ha método “ouro” para o diagndstico da pancreatite crénica. Em geral, utilizam-
se a pancreatografia retrégrada endoscopica e testes funcionais, quando
disponiveis, para o diagnoéstico. O exame ecoendoscopico normal da glandula
se relaciona com a normalidade destes testes, praticamente excluindo o
diagnostico, %1®

Por outro lado, ndo ha estudos que fagam o acompanhamento destes
pacientes a longo prazo a fim de confirmar que, de fato, nenhum deles evoluiu

com pancreatite crénica.

Recomendacgéao

Séo descritos de 9 a 11 critérios ecoendoscopicos entre alteragcbes ductais e
parenquimatosas para o diagnostico de pancreatite crbnica. A falta de exame
de padrdo-ouro amplamente aceito para o diagnostico da pancreatite crbnica
dificulta a interpretacdo destes resultados. A EE tem concordancia 6tima com
testes funcionais e pancreatografia endoscopica nos casos de pacientes
normais (até 1 critério) e naqueles com pancreatite crénica avangada (mais de

6 critérios). Recomendacgédo A. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 1

Se por um lado, o exame ecoendoscopico normal da glandula se

relaciona com a normalidade da pancreatografia retrébgrada e dos teste
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funcionais pancreaticos, o achado de 06 ou mais alteracbes ecoendoscopicas
se correlaciona com a alteragcdo destes testes, firmando o diagnéstico de

pancreatite cronica. 1%

Recomendacgéao

Né&o ha consenso na literatura, sobre a interpretacdo clinica quando da
presenca de 2 a b5 sinais ecoendoscopicos de pancreatite crénica.

Recomendacgéo B. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 3

Ha dois estudos que acompanharam pacientes com 2 a 5 critérios
ecoendoscopicos de pancreatite cronica a fim de verificar a evolugéo para a
doenga na sua forma classica, onde ndo cabe duvida diagndstica. No primeiro
deles, foram avaliados 18 portadores de cirrose alcodlica, sem suspeita clinica
de pancreatite cronica, com até 5 critérios ecoendoscopicos positivos. Num
seguimento médio de 22 meses, nenhum teve o quadro clinico compativel com
pancreatite cronica ou piora dos achados ecoendoscépicos. ' Por outro lado,
estudando-se 32 pacientes com suspeita clinica de pancreatite cronica e até 5
critérios ecoendoscopicos positivos, a pancreatografia retrégrada mostrou
sinais compativeis com pancreatite crénica em 70% deles, no seguimento
médio de 18 meses.Trata-se de estudo unicéntrico, com pequeno numero de
pacientes o que levou ao grupo do Consenso a nao fazer recomendagdes

definitivas com base nos seus resultados. '

Recomendacgéao
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N&o ha evidéncias concretas do beneficio da indicagdo da pung¢éo ecoguiada
para o diagndéstico de pancreatite cronica. Recomendacdo B. Votagdo 100%.
Evidéncia nivel 3

Ha dois estudos, com casuisticas limitadas, que avaliaram a puncéo-
bidpsia aspirativa ecoguiada com a finalidade de diagnosticar a pancreatite
crébnica. Em um deles, o valor preditivo negativo para o diagnostico de
pancreatite cronica foi de 100% e a sensibilidade, de 64%. '® No outro, em que
se empregou a agulha de Trucut em 16 pacientes, a avaliagao histopatoldgica
do espécimen obtido foi inconclusiva em 6 (37,5%). Por outro lado, houve
complicagdes em dois pacientes (12,5%), sem mortalidade. Os autores do
estudo recomendam que n&o seja empregado este método para o diagnostico

de pancreatite cronica. "%

Recomendacéao

A EE com puncgéo fica indicada na elucidagdo do diagnostico etiolégico do
nodulo sélido encontrado na pancreatite cronica . Recomendacéo A. Votagdo
100%. Evidéncia nivel 1

Varios estudos atestam a acuracia diagnéstica da puncgédo ecoguiada
para o diagnostico diferencial da massa pancreatica no paciente com
pancreatite cronica. " '® Reconhece-se também que esta situacdo envolve
menor sensibilidade diagnostica do método comparada a pungao ecoguiada de

nodulo pancreatico encontrado em pancreas previamente normal.

Recomendacéao
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A ecoendoscopia com pungdo pode se util na elucidagdo diagnostica de
pancreatite autoimune. que se apresenta como nodulo sélido. A obtencéo de
fragmentos através do uso de Trucut parece ser vantajosa no diagndstico.

Recomendacéo B. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 3

A puncgao ecoguiada realizada com agulha fina, 22G, em 16 pacientes
teve baixo rendimento diagndstico para pancreatite autoimune, apresentando,
inclusive, casos de falsos-positivos para adenocarcinoma,
cistoadenocarcinoma e tumor pseudopapilar sélido. ' '® Estudando-se cinco
pacientes com suspeita de pancreatite autoimune, o material obtido através de
puncdo com agulha fina ndo foi elucidativo em quatro casos e aquele obtido
através de Trucut, permitiu o diagnostico definitivo em dois, sugerindo

fortemente o diagndstico em outros dois enfermos. "
Ecoendoscopia para o Diagndstico das Lesoes Cisticas do Pancreas

Foi o desejo dos participantes descrever os aspectos clinicos e de
imagem de lesdes cisticas do pancreas, delineando as caracteristicas tipicas
de cada uma. As descricdes abaixo foram aceitas por todos. Contudo, néo

foram votadas como “recomendacgao” do consenso.

Pseudocisto ou cisto inflamatério — histéria de pancreatite aguda ou crdnica,

lesdo unilocular, com ou sem debris, em pancreas com alteracdes

parenquimatosas compativeis com pancreatite aguda ou cronica.

Cistoadenoma seroso — multiplas lesdes microcisticas (< 3mm), em favo-de-

mel, com septos grosseiros e contorno externo lobular.
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Cistoadenoma mucinoso — sexo feminino, macrocistico, paredes finas, septos

delgados, contorno externo regular, corpo e cauda da glandula.

Cistoadenocarcinoma — massa hipoecodica, invasiva, com componente cistico.

Ectasia ductal mucinosa — les&o cistica na cabeg¢a do pancreas, comunicando-

se com o ducto de Wirsung ou ducto secundario, ou ambos. A dilatagdo cistica
do ducto principal, a identificacdo de espessamento da parede do ducto maior
do que 3mm ou de vegetagao intramural, compartimentos intracisticos maiores
que 10mm, levantam a suspeita de degeneracdo maligna da ectasia ductal

mucinosa.

Tumor pseudopapilar_sdlido — sexo feminino, jovem, tumor misto, sélido e

cistico, em geral na cabega e processo uncinado.

Recomendacgéao

E possivel o diagnéstico diferencial entre lesdo inflamatéria e neoplésica cistica
do péncreas, baseando-se em achados ecoendoscopicos. Quando houver
duvida diagnoéstica etiologica do tipo do cisto, indica-se a pungdo ecoguiada
com agulha fina para realizagdo de citologia e dosagem bioquimica e de
marcadores tumorais no fluido. Recomendagdo B. Votagdo 100%. Evidéncia

nivel 3

Para os casos de apresentacdo tipica do pseudocisto, cistoadenoma
seroso, mucinoso e ectasia ductal mucinosa, os aspecto ecoendoscopicos sédo

suficientes para o diagnéstico diferencial. ™" 1211314
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A puncao fica reservada para casos de duvida diagndstica e quando os
resultados podem mudar a conduta (por exemplo, acompanhamento versus

pancreatectomia).
Recomendacgéao

Devem ser tomados os seguintes cuidados durante a pungéo:
- reduzir ao minimo o trajeto da agulha através do parénquima pancreatico
normal,
- evitar a pungao do ducto de Wirsung
- tentar esvaziar o cisto completamente;
- evitar aspirar debris;
- antibioticoprofilaxia € mandatéria para todos os pacientes submetidos a
puncéao do cisto. Sugere-se o uso de quinolona ou cefalosporina de 22. geragao
imediatamente antes da puncédo e por 48h apos. Recomendagédo B. Votagéo
100%. Evidéncia nivel 3

Embora n&o existam estudos aleatorizados comparando o emprego de
antibiéticos para a prevencgao de infecgdo apds a pungao ecoguiada, avaliagéo
retrospectiva de grande numero de pungdes revela baixa morbidade, sempre
restrita a complicagdes infecciosas apos puncéo de lesdes cisticas, em geral,
pancreaticas. '"° Esta é também a diretriz emitida pela Sociedade Americana
de Endoscopia Digestiva (ASGE) "'

Recomendacéao

Embora o estudo citopatolégico do material aspirado por ecopung¢éo deva ser

feito (Recomendacgéo D. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 5), reconhece-se que a
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sensibilidade €& baixa para o diagnostico diferencial de cistos serosos,

mucinoso e malignos (Recomendagédo A. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 1).

No estudo multicéntrico norte-americano e na revisao nao-sistematica de
sete estudos, as sensibilidades da analise citopatolégica para o diagndstico
diferencial dos cistos pancreaticos foram respectivamente 59% e 48%. " "8
Ainda assim, os membros do Consenso, baseados em sua experiéncia
individual, acreditam ser necessaria a documentagdo da analise citopatologica

do fluido e, se possivel, da parede do cisto pancreatico.

Recomendacgéao

A propedéutica laboratorial minima para o fluido aspirado de cisto
pancreatico consiste na dosagem dos niveis de CEA, CA19-9 e amilase. A
interpretagdo dos resultados deve ser feita como se segue:

-CEA acima de 192 praticamente afasta lesdo serosa.

-CEA abaixo de 5 praticamente afasta mucinoso e adenocarcinoma
-CA19-9 abaixo de 37 praticamente afasta mucinoso e adenocarcinoma
-Amilase abaixo de 250 praticamente afasta pseudocisto

Recomendacéo A. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 1.

Dentre os varios estudos que compararam os niveis de marcadores
tumorais, de amilase e de lipase com o diagnostico definitivo do cisto
pancreatico, destaca-se o estudo multicéntrico prospectivo em que 112 lesbes
foram puncionadas por ecoendoscopia e, posteriormente, ressecadas,
permitindo diagndstico anatomopatologico definitivo. Os marcadores tumorais
dosados foram CEA, CA19-9, CA125, CA72-4 e CA15-3. Nenhuma
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combinagao foram superior a simples dosagem de CEA, que quando maior de
192 teve sensibidade de 75% e especificidade de 84% para diferenciar lesdes
mucinosas de outras lesdes benignas. ' Os membros do Consenso levaram
em consideracdo outras duas revisdes nao-sistematicas que analisaram os
resultados de mais de sete outros estudos que compararam os niveis de
marcadores tumorais no fluido do cisto com o diagndstico definitivo do mesmo.
Cabe ressaltar que, nestas revisdes, incluiram-se séries em que o conteudo do

cisto foi obtido através de punc&o percutanea ou no intra-operatério. 17118

Recomendacéao

A puncgéo ecoguiada de lesées cisticas pode levar a ocorréncia de pancreatite
aguda em cerca de 2-3% dos casos, sendo mais freqliente para as lesées
localizadas na cabecga e processo uncinado da glandula. Recomendagdo B.

Votagdo 100%. Evidéncia nivel 3

Avaliando retrospectivamente as puncdées em 114 lesdes cisticas

pancreaticas, O'Toole et al. ™

descreveram quatro casos de pancreatite
aguda. Em todos estes casos, as lesdes se localizaram no processo uncinado
e cabega da glandula. Outras casuisticas igualmente retrospectivas descrevem
cifras semelhantes. De fato, nestes estudos ha também relatos de hemorragia

intracistica, consequente a pungdo ecoguiada, em menos de 1% dos casos.
117,,120

Ecoendoscopia para Drenagem do Cisto Inflamatério (Pseudocisto)

Pancreatico
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Recomendacgéao

Quando da indicagdo de drenagem endoscopica do pseudocisto pancreatico, a
auséncia de abaulamento da parede gastrica ou duodenal pelo cisto ou a
presenca de hipertensdo portal indicam a drenagem por via ecoendoscopica.

Recomendacgéo C. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 4

Embora nao existam estudos controlados a respeito, € de bom senso que
as situagdes abaixo relacionadas envolvam maior risco quando da drenagem
endoscopica, transgastrica ou transduodenal, do pseudocisto pancreatico. '

- a auséncia de compresséo da parede gastrica/duodenal pelo cisto, o que

favorece a perfuracao e a peritonite;

- a presenca de vasos interpostos entre a parede gastrica/duodenal e o

cisto, o que favorece a hemorragia, como na hipertensao portal, segmentar

Oou nao segmentar;

- distancia entre cisto e parede gastrica/duodenal > 1 cm.

Em todas estas situagdes, ha relatos de casos ou pequenas séries

demonstrando que a drenagem ecoendoscdpica é segura e eficaz. % 121

Recomendagao

Quando houver abaulamento, os dados disponiveis sugerem que a drenagem
ecoendoscopica se relaciona a menores indices de complicagbes quando é
comparada com a drenagem endoscopica transmural. Recomendagdo C.

Votagdo 100%. Evidéncia nivel 4.

Nao existem séries prospectivas comparando a drenagem endoscopica

com aquela ecoendoscépica do cisto pancreatico, apenas a comparagao dos
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resultados desta ultima com valores historicamente obtidos com a primeira. 2

Ao que parece, mesmo quando presente o abaulamento da parede gastrica ou
duodenal, as informacgdes disponibilizadas pelo exame ecoendoscopico
garantem maior seguranga na drenagem. Esta impressdo se reflete nos
resultados de inquérito enviado a 266 membros nativos e internacionais da
Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva. Nele, cerca de metade dos
membros nativos e dos membros internacionais realizam as drenagens de

pseudocisto com auxilio da ecoendoscopia. .

Recomendacéao

Ao se realizar a drenagem, devem-se realizar a dosagem de CEA, CA19-9 e
amilase, acrescida de estudo microbiolégico do fluido. Recomendagdo D.

Votagdo 100%. Evidéncia nivel 5.

Embora ndo existam estudos controlados a fim de avaliar o impacto
diagndstico desta propedéutica laboratorial, os relatores do Consenso
Brasileiro acreditam ser importante, inclusive do ponto de vista médico-legal,
documentar o perfil inflamatério do cisto drenado. O estudo microbiolégico

pode ser util para orientar a antibioticoterapia.

Ecoendoscopia na Investigagao da Sindrome da Hipertensao Portal
Recomendacéao

As sensibilidade e especificidade da ecoendoscopia para detecgdo das varizes

esofagicas, sdo semelhantes aquelas obtidas através da endoscopia

convencional. A ecoendoscopia com Doppler € mais sensivel e mais especifica
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do que a endoscopia digestiva alta no diagndstico de varizes gastricas. Em
relacdo ao diagnostico da gastropatia congestiva, em pacientes cirroticos ou
esquistossomadticos, o exame ecoendoscopico demonstrou sensibilidade

inferior quando compardo com o exame endoscopico convencional.

Embora a ecoendoscopia tenha elevada acuracia na detecgdo de alteragcbes no
sistema portal, azigos e ducto toracico em pacientes cirroticos, a existéncia de
meétodos diagnosticos eficazes, mais simples e menos invasivos, ndo justificam
0 seu uso para este fim, fora de protocolos de pesquisa, n&do existindo
trabalhos avaliando os achados ecoendoscopicos e a evolugdo clinica dos
pacientes.

Recomendacéo B. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 3.

Dois estudos compararam a acuracia da ecoendoscopia com 0 exame
endoscopico convencional na deteccdo de varizes gastricas e esofagicas,
respectivamente. ® ' Enquanto no primeiro, a ecoendoscopia foi superior a
endoscopia na detecgao de varizes gastricas, no segundo estudo, n&do houve
diferenca entre os métodos para a detecgédo de varizes esofagicas. Em outra
pesquisa prospectiva, envolvendo apenas seis pacientes cirréticos, o fluxo da
veia azigos medido através da ecoendoscopia se reduziu com a administragao
de terlipressina e somatostatina. '® Além do numero reduzido de pacientes,
outra limitagao do estudo foi a falta do grupo placebo.

Em relagdo a gastropatia congestiva, tanto no cirrético quanto no
esquistossomatico, a ecoendoscopia se mostrou de sensibilidade inferior para
o diagnostico da gastropatia congestiva, quando comparada a endoscopia
convencional (cirrotico: 3 vs. 75%; esquistossomotico: 11 vs. 25%,
respectivamente 0). '® Nestes estudos, a principal limitagdo & que o proprio

exame endoscoépico € o padrao-ouro para fins de comparacgao.
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Recomendacéao

A tensédo na parede da variz pode predizer o risco de rotura. A ecoendoscopia
quantifica o didmetro da variz e pode contribuir para a definicdo da tensdo. A
utilidade da ecoendoscopia para este fim esta em investigacdo. Recomendacéo
B. Evidéncia nivel Ill. Ndo houve consenso. Votagéo 12 (64,5%) a favor; 10
contra (45,5%).

Recomendacéao

A ecoendoscopia € capaz de identificar vasos colaterais esofagicos. A
identificagdo destes colaterais antes e apos a erradicacdo de cordbes
esofagicos se relaciona com maior recorréncia de varizes apos a erradicagao

endoscopica. Recomendacédo A. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 1.

Varios estudos analisaram a rede de vasos colaterais periesofagicos
através do exame ecoendoscopico e sua relagao com risco de recanalizacao e
recorréncia de hemorragia apdés o tratamento endoscopico das varizes
esofagicas. Leung et al. observaram recanalizagdo varicosa, um ano apos
erradicagao endoscépica, em 93% dos pacientes com colaterais periesofagicos
maiores de 5mm, versus 43% do grupo onde estes vasos nao foram
identificados. Os indices de ressangramento naquele periodo foram de 46 e
12%, respectivamente. ™ Por outro lado, a escleroterapia se relacionou com
rede colateral periesofagica menos exuberante, recorréncia de varizes e
ressangramento menos frequentes, quando comparados aos achados em
pacientes submetidos & ligadura elastica. ™' A presenca de veias perfurantes

de calibre superior a 3mm, detectadas a ecoendoscopia, também foi fator
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preditivo de recorréncia varicosa em pacientes tratados através de ligadura
elastica das varizes. 13213313

E interessante a opinido emitida na ultima e quarta edi¢cdo do Consenso
de Baveno sobre o exame ecoendoscopico e a sindrome de hipertensao portal:
“Nao ha referéncia quanto a utilizacdo da ecoendoscopia para auxiliar a

profilaxia primaria ou secundaria da hemorragia varicosa”. '

Recomendacgéao

A quantificagdo ecoendoscopica do fluxo na veia azigos e sua relagdo com
medidas hemodinédmicas diretas estdo em investigagdo. Recomendag¢do B.

Votagédo 100%. Evidéncia nivel 2.

Dois estudos publicados na mesma época foram bem sucedidos em
correlacionar o fluxo na veia azigos e sua relagio com medidas
hemodinamicas diretas do fluxo portal. Contudo, estes resultados ndo foram
reproduzidos ou aplicados, provavelmente pelo carater invasivo do método

considerado padr&o ouro. "™

Recomendacéao
A escleroterapia ecoguiada de vasos colaterais esofagicos é método em

investigagcdo. Recomendacgéo C. Votagcdo 100%. Evidéncia nivel 4.

Dois estudos descrevem a escleroterapia de vasos periesofagicos
guiada pela ecoendoscopia. Trata-se de uma série de cinco casos, utilizando

138

morruato de soédio e cateter de esclerose convencional e um estudo

controlado aleatorizado, comparando 25 pacientes submetidos a escleroterapia
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convencional comparados com outros 25 pacientes submetidos a
escleroterapia ecoguiada de vasos colaterais periesofagicos. Em ambos
estudos, o método ecoguiado foi eficaz, sem complica¢des graves. Contudo, os
aspectos técnicos continuam obscuros, bem como os resultados precisam ser

reproduzidos. ™

Ecoendoscopia para o Estadiamento do Cancer do Reto

Recomendacéao

A acuracia da ecoendoscopia no adenocarcinoma retal é de 85% para
estadiamento T e 75% para estadiamento N e os resultados parecem ser
piores para as lesbes mais distais, localizadas até 12cm da borda anal.

Recomendacgéo A. Votacdo 100%. Evidéncia nivel 1.

Harewood et al. revisaram 202 resumos publicados entre 1985 e 2003
sobre o tema da acuracia da ecoendoscopia no estadiamento do cancer do
reto. Destes, 41 estudos foram incluidos, por atingirem o nivel de qualidade
determinado pelos autores. Em média, a acuracia da ecoendoscopia para o
estadiamento do cancer do reto foi de 85% e 75%, respectivamente para T e N.
Os autores chamam a atencdo para o fato de que cifras menores foram
encontradas nos estudos publicados mais recentemente, sugerindo que talvez
os dados publicados inicialmente sobre este tema tenham superestimado a

eficacia da ecoendoscopia nesta tarefa. "

Recomendacéao

Os impactos da EE no adenocarcinoma de reto médio e distal:
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- identificar pacientes que podem se beneficiar de qt-rdt neoadjuvante (N1 ou
T3-T4);

- identificar pacientes que vao se beneficiar de ressecg¢éo local transanal (até
T1sm1)

- identificar recidivas precoces permitindo uma segunda intervengdo com intuito
curativo;

Recomendacgéo B. Votacdo 100%. Evidéncia nivel 3.

Em estudo prospectivo, 80 pacientes com cancer de reto foram
submetidos ao estadiamento com tomografia e com ecoendoscopia. A melhor
acuracia da ultima para o estadiamento T apontou alto indice de
subestadiamento da avaliagdo tomografica, propiciando mudanga de conduta
em cerca de 30% dos pacientes. ™’

Por outro lado, identificando lesdes estadio |, 0 exame ecoendoscopico
seleciona potenciais candidatos para a ressecgao local transanal do cancer do
reto cuja indicacdo sera também condicionada a auséncia de lesbes a distancia
e tipo histopatoldgico menos agressivo. 4 143144

Trinta por cento dos pacientes submetidos a resseccdo completa da
recidiva locorregional do cancer de reto tém sobrevida de 5 anos. O marcador
CEA aumenta 4 a 6 meses antes da manifestacdo clinica das recidivas.
Contudo, em cerca de 10 a 30% dos casos, a tomografia, a cintilografia e a
laparotomia ndo identificam o foco de recidiva neoplasica. Além do mais,
ressalta-se que as recidivas pélvicas nao levam ao aumento dos niveis de CEA
em varias ocasides. Sao nestas situagbes que se encaixa o exame
ecoendoscopico. A ecoendoscopia com pungado ecoguiada tem sensibilidade,
especificidade e acuracia de 90% para o diagndstico de recidiva locorregional
apos resseccao cirdrgica do cancer do reto. '* " Estes autores sugerem que,

apos a ressecgao cirurgica do cancer do reto, 0 exame ecoendoscopico seja
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incluido no seguimento destes pacientes, a cada 3 meses nos primeiro 2 anos
e semestralmente a partir de entdo por mais 3 anos. A pungao ecoguiada deve
ser feita quando forem encontrados nodulos, espessamentos,
linfonodomegalias compativeis com a suspeita de recidiva locorregional da

neoplasia.

A ultrassonografia transretal realizada com sondas rigidas e com
ecoendoscopios dedicados tém resultados semelhantes para a avaliagao do

adenocarcinoma do reto médio e distal.

Recomendacéao

E escassa a literatura sobre a utilidade da EE com pungdo de lesbes
Subepiteliais de colorreto. O grupo de consenso infere que a conduta sugerida
para lesbées subepitelais do trato digestivo alto seja utilizavel para o colorreto.
Embora nédo haja evidéncia, o grupo recomenda a antibioticoprofilaxia nas
puncgbes através da parede colorretal Recomendagdo D. Votagcdo 100%.

Evidéncia nivel 5.

Em 22 pacientes com lesdes extrinsecas pericolorretais, foi possivel
firmar diagnostico histopatoldgico correto, através da pungéo ecoguiada, em 21
deles (95,5%). Nos onze pacientes com antecedentes de neoplasia maligna,
dez deles tiveram recidiva confirmada. Nos outros onze, sem antecedentes
oncologicos, em 4 deles, foi confirmada alguma malignidade. Estes resultados
apontam para a possibilidade que houve forte viés de selecdo destes
pacientes. De fato, as lesdes foram detectadas inicialmente por outros métodos

de imagem, e, pelas caracteristicas clinicas ou de imagem da les&o, indicou-se
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a amostragem tecidual. A via ecoendoscépica foi eleita pela localizagédo

pericolorretal das massas. ™

Ecoendoscopia para o Diagnéstico do Envolvimento Retal da

Endometriose Pélvica Profunda

Recomendacgéo

Para endometriose pélvica profunda, a ecoendoscopia tem sensibilidade e
valor preditivo negativo de quase 100% para a detec¢cdo de endometriose retal,
orientando estratégia operatoria mais precisa e adequando a equipe cirurgica.

Recomendacéo B. Votagdo 100%. Evidéncia nivel 2.

A endometriose acomete entre 8 e 15% das mulheres na idade fértil. A
forma intestinal da endometriose esta presente até 37% das portadoras da
doenca. Até 95% das lesdes intestinais se encontram no reto e no sigmoéide. '*
149, 150, 151

Varios estudos descrevem a sensibilidade e a especificidade do exame
ecoendoscopico de respectivamente 95 e 90%, para a detecgcao da
endometriose profunda com envolvimento do reto e do célon sigmoide. % 3
Quando comparado o exame ecoendoscopico a ressonancia magnética e a
ecografia transvaginal, destaca-se a maior especificidade e o valor preditivo
negativo quase absoluto do método, significando que o achado de normalidade

praticamente exclui endometriose no reto e no sigméide. ">
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Ecoendoscopia no Diagnéstico de Afecgcoes Pulmonares e Mediastinais

Recomendacéao

Para céancer de pulm&o ndo-pequenas ceélulas, o PET-scan ¢ o exame mais
sensivel para deteccdo de metastases regionais e a distadncia. A
ecoendoscopia transesofagica com pungdo ecoguiada é o exame mais
especifico para a deteccdo de linfonodos metastaticos no mediastino posterior ,
comparado com a mediastinoscopia. Recomendagdo A. Votagdo 100%.

Evidéncia nivel 1.

Em 2003, foi publicada revisdo narrativa, onde se compilou os resultados
de estudos que avaliaram a eficacia de todos os métodos que proporcionam
informacdes sobre o estadiamento linfatico do cancer de pulmao ndo-pequenas
células. Os métodos mais eficazes foram a ecoendoscopia com pungao-
ecoguiada que apresentou respectivamente, sensibilidade e especificidade de
88 e 91% e o Pet-scan, com 84 e 89%. As cifras foram obtidas para a
ecoendoscopia, apds a andlise de 5 estudos, para o Pet-scan, 18 estudos. ™
Contudo, o Pet-scan oferece diagndstico presuntivo de metastase linfonodal,
enquanto a ecoendoscopia, diagnostico tecidual. Pelas diretrizes da Sociedade
Americada de Cirurgia Toracica, é mandatoria a confirmacdo tecidual de
metastase, antes de contra-indicar o tratamento operatério com fins curativos.
156, 157
Assim, frente a suspeita de metastase linfonodal, sugerida pela tomografia de
térax, ou pelo Pet-scan, impde-se o diagndstico tecidual. As diretrizes da
sociedade acima referida sugerem mediastinoscopia para tal fim, mas
reconhecem na ecoendoscopia com pungao guiada, alternativa eficaz, segura e

menos invasiva. ™’
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Recomendacgao

A EE-FNA é método especifico para confirmagdo do envolvimento metastatico
de adrenal esquerda e linfonodos em tronco celiaco Recomendagcdo D.

Votagdo 100%. Evidéncia nivel 4.

Nos estudos que avaliaram a ecoendoscopia com pungdo no
estadiamento do cancer de pulmao ndo-pequena células, ha sempre referéncia
a capacidade do método em confirmar metastases para a adrenal esquerda e

para o tronco celiaco que ocorrem em pequeno contingente destes pacientes.
158, 159, 160

Recomendacgéao

Nos pacientes com suspeita de cancer de pulméo, baseada na presenca de
massas de mediastino, com exame de broncoscopia com biopsia e lavado
broncoalveolar inconclusivos, a pungdo guiada por ecoendoscopia pode ser o
proximo exame diagnostico, desde que exista janela ecografica para pungéo
Recomendacgéo A. Votacdo 100%. Evidéncia nivel 1.

A puncado ecoguiada tem sensibilidade acima de 90% e especificidade
quase absoluta para firmar o diagndstico do cancer de pulmao na situagéo

acima descrita. '

Recomendacgéao

Ha relatos de casos de infecgdo bacteriana e fungica de lesées cisticas do

mediastino  posterior, cistos de duplicagdo e cistos broncogénicos
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periesofagicos, apos pungdo ecoguiada. Se apos a pungao, houver suspeita de
leséo cistica, a anticoterapia esta indicada. = Recomendacdo D. Votagdo
100%. Evidéncia nivel 4.

Ha relatos de casos de mediastinite e até de candidiase apds puncao de
massas mediastinais. Nestes relatos, em geral, tratava-se de cisto
broncogénico ou de lesdo com componente cistico. Os membros do consenso
lembraram que, por vezes, estes cistos ndo sdo reconhecidos como tal ao
exame tomografico ou ecoendoscépico, mimetizando lesdes hipoecdicas de
quarta camada, isto €, leiomiomas. Isto decorre do conteudo espesso em seu
interior. A pungdo ecoguiada, obtém-se material escasso, espesso, 0 que
levanta a suspeita de se tratar de cisto. Nestes casos, deve-se considerar a

antibioticoterapia. 6% 163164165

HONORARIOS EM ECOENDOSCOPIA

Nesta secao, a Dra. Vera Helena Melo expés seu trabalho para calculo
de honorarios médicos da ecoendoscopia, apresentando panorama geral da
situacdo em nosso pais. Embora tenha sido tépico bastante debatido, nao foi
realizada nenhuma votagdo. Contudo, os membros do Consenso acreditaram
ser relevante a apresentacdo de alguns dados colocados pela Dra. Vera

Helena Melo.

Dados da pesquisa SOBED de 2004
- ha nove endoscopistas no quadro daquela sociedade que realizam
ecoendoscopia em nosso pais, correspondendo a cerca de 2% de todos os

associados;
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- em 93% dos casos, os equipamento e acessoérios de ecoendoscopia,
importados, pertencem ao proprio médico que realiza o procedimento;
- sdo em meédia, 180 procedimentos de ecoendoscopia realizados ao ano por

endoscopista.

Bases para calculo

- equipamento completo setorial;

- depreciagao tecnolégica em 6 anos, portanto com 1260 procedimentos;
- Valor residual de 20%;

- tributos.

Conclusao

Realizados os calculos, o custo final por utilizacdo para cada procedimento
corresponde a R$ 1.403,00, ressaltando que nesse valor estdo incluidos
apenas os custos diretos com equipamentos. O ressarcimento dos materiais
(ex: seringa, gaze, compressa,etc) , medicamentos e acessorios (ex: agulha de
puncdo), também denominados, esses ultimos, de produtos médicos pela

legislagao vigente no pais, devem ser discriminados e cobrados a parte.

Lista de procedimentos médicos da AMB (CBHPM):

Na Lista de Procedimentos Médicos da AMB, o custo operacional esta
expresso em quantidade de Unidades de Custo Operacional (UCO). O valor
monetario dessa unidade é fixado por aquela entidade e corresponde até a
presente data a 1TUCO = R$ 11,50. Portanto, R$ 1.403,00 / R$11,50 = 122
UCOs, custo operacional apontado pela SOBED para os procedimentos de
ecoendoscopia e ainda nao inserido na CBHPM. Em relagdo aos honorarios
meédicos, a lista da AMB hierarquizou os procedimentos medicos por portes; a

ecoendoscopia diagnostica coube o porte 7C e para aquela com pung&o ou
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qualquer procedimento terapéutico o porte 9C, que correspondem a R$ 340,00
e R$ 524,00 respectivamente. Com o valor maximo da banda negativa
(desconto) de 20% para honorarios, previsto na CBHPM em funcdo da
regionalizagdo, os valores resultantes devem ser encarados como valores
referenciais minimos de honorarios. As bandas, positiva (+20%) ou negativa (-
20%), perdem o sentido no custo operacional, pelo fato de os equipamentos
serem importados e os calculos nao incluirem os gastos referentes a estrutura
fisica, a0 pessoal e demais custos diretos e indiretos envolvidos, que tém

valores regionais diferenciados.

A Relacao Custo-Beneficio do Exame Ecoendoscépico

Nesta secao, serdo descritos estudos que analisaram situacdes clinicas
em que os resultados da ecoendoscopia alteraram a conduta, levando a
reducdo de custos do manejo do paciente e de sua enfermidade. Tratam-se,
em sua totalidade, de pesquisas realizadas fora de nosso pais. Assim, a
andlise destas pesquisas deve levar em consideracdo os algoritmos de
tratamento e os custos destes varios tratamentos nos locais de origem. Por
outro lado, é facil imaginar que as conclusbes obtidas por aqueles

pesquisadores sejam aplicaveis ao nosso meio.

Recomendacdes (Todas abaixo: Recomendagdo B. Votagdo 100%. Evidéncia

nivel 2)

A ecoendoscopia associada com pung¢do-biopsia é acurada no estadiamento T
e N do céancer de esbfago, estbmago, reto inferior e médio, papila duodenal
maior, pancreas e no estadiamento N do cancer ndo-de-pequenas células de

pulméao, existindo um potencial para redug¢éo de custos no tratamento, baseado
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em estudos de analise de custo, a depender da adocdo de medidas
minimamente invasivas para terapéutica definitiva, paliativa ou ndo destas

doencgas.

A ecoendoscopia com pungdo no cancer de pancreas tem potencial de

mudancga de terapéutica, evitando operagbes desnecessarias.

Na coledocolitiase, também ha evidéncias de nivel elevado para a acuracia do
meétodo. Mais uma vez, ha potencial para redugdo de custos, a depender do
algoritmo terapéutico adotado nestes pacientes, embora ndo existam estudos

prospectivos a este respeito.

Na pancreatite aguda e crbnica, drenagem de cisto, neurdlise de plexo celiaco,

ha evidéncias de acuracia, sem estudos de custo-beneficio.

Em 1996, Jafri et al. ¥ e Nickl et al. '™ demonstraram
concomitantemente que as informagdes fornecidas por exames
ecoendoscopicos alteraram a conduta final em 66 e 74% dos casos,
respectivamente. Em mais de 60% das vezes, a “nova” conduta, orientada pelo
achado ecoendoscopico, foi menos invasiva, menos arriscada e,

principalmente, menos custosa.
Analisaremos a seguir os estudos que demonstraram a melhor relagao
custo-beneficio da ecoendoscopia quando aplicada em varias situagcdes em

gastroenterologia e no cancer do pulméao.

Em cerca de 5% de todo o exame de endoscopia digestiva alta, sdo

encontradas lesdes elevadas revestidas por mucosa integra, nascidas de

64



camadas mais profundas da parede esofagica, gastrica e duodenal, tais como
miomas, tumores estromais, lipomas, schwanomas, entre outras. A biopsia
convencional realizada durante o exame endoscépico ndo consegue amostrar
a lesdo, dada a sua profundidade. Tal achado gera angustia para o médico
assistente e o paciente. Ainda mais quando se sabe que a maioria destas
lesdes, quando localizadas na camara gastrica, sdo tumores estromais, com
30% de chance de corresponderem a lesdo maligna. A ecoendoscopia € o
unico método capaz de caracterizar e obter tecido para analise destas lesoes,
oferecendo informagdes que permitirdo o planejamento terapéutico para aquele
paciente. Em estudo multicéntrico, Sahai et al.'®” demonstraram que a aplicagdo
da ecoendoscopia foi mais eficaz e menos custosa do que outras estratégias
diagndsticas, uma vez que evitou a aplicagdo de outros métodos de imagem ou

de terapéuticas arriscadas no manuseio destas lesoes.

Passando para o campo da oncologia, a ecoendoscopia €
comprovadamente o método mais acurado de definir a extensdo do tumor na
parede digestiva e nos linfonodos, para as neoplasias de eséfago, estbmago e
reto. Além do mais, a ecoendoscopia € capaz de amostrar linfonodo,
confirmando sua natureza metastatica. Assim, sdo cada vez mais frequentes
casos que pareciam ser ressecaveis, mas que a ecoendoscopia demonstra a
presenca de extensdo linfatica a distancia, ou mesmo, demonstra a invasao de
estruturas nobres, o que faz com o que o tratamento operatério seja
postergado ou contra-indicado. O paciente é entdo enviado a tratamento radio-
quimioterapico. As implicagbes de se evitar um “estadiamento” cirurgico s&o
Obvias com reducdo de custos e mais conforto para o paciente. Mortensen et
al. ' demonstraram este aspecto analisando 162 pacientes com tumores
gatrointestinais, em que a ecoendoscopia demonstrou o carater irressecavel

em 45% deles, evitando laparotomias desnecessarias. Wallace et al. '
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corroboraram este pensamento, especificamente para o cancer esofagico,

170

enquanto Harewood & Wieserma o fizeram especificamente para o

adenocarcinoma retal.

Nesta mesma linha de pensamento, encaixa-se o uso da ecoendoscopia
para os tumores pancreaticos. Sao frequentes lesbes sodlidas
comprovadamente irressecaveis a tomografia computadorizada ou a
ressonancia magnética. A paliacdo dos sintomas do paciente, tais como
ictericia ou obstrucdo duodenal, pode ser feita endoscopicamente, através da
colocagao de proéteses biliares e duodenais. Até os dias de hoje, € necessaria
uma laparotomia para se obter tecido para definir o diagndstico patoldgico,
indispensavel para se enviar o paciente a quimioterapia. Atualmente, através
da ecoendoscopia, € possivel se realizar pungdo ecoguiada e obter material
para andlise em mais de 90% dos casos. Trata-se de procedimento
endoscopico, realizado ambulatorialmente, sob sedacdo endovenosa. O risco
de complicagdo de exame ecoendoscoOpico € equivalente ao de exame de
endoscopia digestiva alta. Ha estudos que demonstraram ser a ecoendoscopia
de maior eficacia no estadiamento do cancer do pancreas em relacdo a
tomografia helicoidal, com potencial de evitar laparotomias desnecessarias. *
A puncgado ecoguiada de massas solidas pancreaticas tem acuracia de quase
90% em firmar um diagndstico anatomopatolégico, sem necessidade de
laparotomia para tal fim. Além disso, pode comprovar histopatologicamente

nédulo metastatico contra-indicando o tratamento cirtirgico.

E relativamente comum o achado de pacientes com queixas abdominais
vagas em que o resultado da tomografia € inconspicuo ou ha ligeiro aumento

l. 172

dos marcadores tumorais.Catanzaro et a analisando 80 pacientes com esta

apresentagao clinica, confirmaram o valor preditivo negativo de 100% para a
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ecoendoscopia, na suspeita de cancer pancreatico. Em outras palavras, o
exame ecoendoscopico normal descarta praticamente a chance de existir

cancer pancreatico.

Passando para a doenca litiasica do hepatocolédoco, a ecoendoscopia &
o método mais acurado para a detecg¢ao de calculos da via biliar principal e da
vesicula biliar. Buscarini et al. ' concluiram que é menos oneroso se solicitar
ecoendoscopia para investigagdo do ducto biliar antes da colecistectomia
laparoscopica, além de menos arriscado, pois sdo evitados estudos
desnecessarios de colangiografia retrégrada que tem risco de complicacao de
cerca de 10%. O mesmo raciocinio torna-se valido para pacientes enviados
para investigacdo de pancreatite aguda idiopatica. Em até 30% destes casos,
encontram-se microcalculos na vesicula biliar ou no hepatocolédoco através da

ecoendoscopia.

A ecoendoscopia vem substituindo a mediastinoscopia para deteccéo de
doenca metastatica linfatica no cancer de pulmao. Assim, a ecoendoscopia
vem detectando pacientes com doenca em estadio lllb, o que contra-indica a
cirurgia. Estes sdo entdo encaminhados a quimio e radioterapia. Esta tem sido
a indicagdo mais comum de ecoendoscopia na América do Norte. Harewood et
al. "™ demonstraram que o algoritmo diagndstico menos oneroso e mais eficaz
para a detecgao de doenca linfatica metastatica no cancer de pulmao € o uso
inicial de ecoendoscopia com puncdo ecoguiada. Esta foi em média US$
2.000,00 (dois mil dolares americanos) menos onerosa do que a
mediastinoscopia, a biopsia dirigida por tomografia e tomografia por emissao
de pdsitrons (PET-scan) para esta tarefa. Outro estudo ja havia chegado as

mesmas conclusdes. '
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