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RESUMO - Racional - Ainda que se reconhega 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 é
comprovado indiretamente através da existéncia de varios estudos que se preocuparam em demonstrar o impacto do exame ecoendoscopio
na mudanga de condutas e na redugdo de custos. Outra evidéncia, esta direta e identificavel em nosso meio, ¢ a disponibilidade bastante
limitada da ecoendoscopia no Brasil. Neste sentido, quiseram-se identificar as situagdes clinicas em que o exame ecoendoscopico € eficiente,
através de revisdes sistematicas, graduando-se o grau da evidéncia e a for¢a da recomendagio, realizadas pelo grupo envolvido com o
método em nosso pais, apresentadas e votadas na forma de consenso. 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 (FME, CMD), discutida com e distribuida aos consensualistas 5 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 votagdo com o grau de evidéncia e a for¢a da recomendagdo. Nos 2 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 apreciagio e aprovado por todos os consensualistas. Resultados - Setenta e nove questdes foram debatidas na pré-reunido do
consenso, resultando 85 questdes que foram entdo distribuidas. Nos 2 dias da reunido 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
€ consenso entre os participantes nas seguintes situagdes: diagndstico diferencial da lesdo subepitelial do tubo digestivo e do espessamento
de pregas gastricas, estadio e identificagdo de lesdo irressecavel no cancer do esofago, sinais indiretos de carcinomatose peritonial no
cancer gastrico avangado, estadio de linfoma gastrico tipo Malt e estadio do cancer de reto, diagnoéstico da litiase da vesicula biliar e do
colédoco, diagnostico da pancreatite cronica, diagnoéstico diferencial do nodulo soélido da pancreatite cronica, diagnostico diferencial do
cisto pancreatico, resultados do tratamento endoscopico das varizes esofagicas, diagnostico e estadio do cancer de pulmédo nao-pequenas
células. Conclusdo - Ja ha evidéncias do melhor nivel na literatura médica justificando a utilizagdo do exame ecoendoscopico em varias
doengas do sistema digestorio e, até mesmo, no cancer do pulmao.

DESCRITORES — Endossonografia. Consenso. Brasil

INTRODUCAO empregadas pela ecografia convencional. Assim, sob 7,5

ou 12 MHz, observa-se a parede intestinal representada
ecograficamente em cinco camadas. Identificam-se
também outras estruturas vasculares, linfaticas e visceras

A ecoendoscopia (EE), também conhecida como
endo-sonografia ou ultra-sonografia endoscopica,
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foi introduzida em gastroenterologia no inicio da
década de 80“Y e em nosso meio, quase 10 anos mais
tarde®®. Através do acoplamento de pequena sonda na
extremidade distal do endoscopio, possibilita o estudo
sonografico da parede do tubo digestério e estruturas
vizinhas sob freqiiéncias usualmente superiores aquelas

*apoio da SOBED - Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva
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solidas relacionadas as diferentes porgdes digestivas,
desde que proximas ao transdutor.

Desde sua introdugdo, logo se comprovou a alta
precisdo da EE para o estadio das neoplasias malignas
do tubo digestivo, para a detecgao de lesdes pancreaticas,
mesmo que pequenas, solidas ou cisticas, benignas ou

Correspondéncia: Dr. Fauze Maluf-Filho - R. Olegério Mariano, 488 - 05616-090 - Sao Paulo, SP. E-mail: fauze.maluf@terra.com.br

Arq Gastroenterol

353



Maluf-Filho F, Dotti CM, Farias AQ, Kupski C, Chaves DM, Artifon E, et al. I Consenso Brasileiro de Ecoendoscopia

malignas, apenas para mencionar alguns dos resultados obtidos
com este método de imagem®@®.

Recentemente, a EE deixou de ser exclusivamente método de
diagndstico por imagem, pois com o advento dos ecoendoscdpios
eletrdnicos 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 diagndstica tém variado de 64%-90% a 85%-100%"
37819 com indice de complicagao inferior a 2%?.

A despeito da introdugdo do método em nosso meio ha mais
de 10 anos e do inequivoco impacto das informagdes colhidas
através dele no manejo dos pacientes, a EE 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 € a resisténcia que
as fontes pagadoras demonstram para o ressarcimento dos custos
gerados pelo procedimento, refor¢cando o ciclo vicioso “poucos
examinadores — falta de massa critica — pouca oportunidade de
treinamento — remuneragdo incerta — disponibilidade limitada
— poucos exames indicados”.

Deve-se considerar a EE método de imagem de insergdo ja
bastante explorada nos algoritmos diagnosticos e terapéuticos
em gastroenterologia. Neste sentido, ¢ surpreendente que ndo
se tenham publicado consensos ou diretrizes sobre a aplicagao
ou os aspectos técnicos do método.

O relatdrio ora apresentado ¢ a sintese do pensamento do grupo
que faz, publica e ensina EE no Brasil. Este texto teve o firme
proposito de auxiliar na difusdo do método em nosso meio, através
das informacgdes nele contidas e que se direcionam a quem solicita
EE, a quem a faz, a quem a remunera e a quem deseja aprendé-la.

METODO

O processo do desenvolvimento do Consenso seguiu padrdes
usualmente aceitos para tal e esta apresentado na Figura 1?27,

. Determinagdo da necessidade do consenso

. Sele¢do do grupo do consenso

. Determinagdo dos pontos relevantes

. Pesquisa sobre os pontos a serem discutidos

R N R N

. Iniciar o processo do consenso 12 semanas antes
6. A conferéncia do consenso

~

. Submeter o relatério final aos votantes

FIGURA 1. Organograma do I Consenso Brasileiro de Ecoendoscopia

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

Para se reunir o grupo do consenso, foram contatadas a Sociedade
Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED), os centros universitarios
€ as empresas que comercializam os equipamentos e os acessorios de
EE, a fim de se localizar os profissionais que atuam nesta area.
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Dois membros organizadores do Consenso (FMFE, MD) geraram
a lista de topicos considerados relevantes para a discussao dada
sua importancia clinica, possibilidade de serem esclarecidos
através do conhecimento atualmente disponivel e aplicabilidade.
Estes topicos, transformados em questdes, foram apresentados
ao grupo do Consenso, em reunido ocorrida durante o Seminario
de Endoscopia Digestiva (novembro de 2005, Vitoria, ES), 5
meses antes da Conferéncia definitiva. As 79 questdes 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, apresentado nas Figuras 2, 3, 4 (http://www.cebm.
net/downloade/Oxford_EBM_Levels_5.rtf). Nos 5 meses que se
seguiram, as respostas a tais questoes circularam eletronicamente
entre os membros do grupo e um dos organizadores (FMF), a
fim de esclarecimento de davidas, especialmente classificagdo
do nivel da evidéncia.

Nivel da evidéncia Tipo do estudo

Revisio sistemdtica de estudos prospectivos de coortes; estudo
1 prospectivo de coorte com seguimento 1-5 anos; sensibilidade
ou especificidade > 90%

2 Coortes exploratérias comparadas com “padrao-ouro”

Estudo “ndo-consecutivo”, estudo sem comparagio com
“padrdo-ouro”

4 Estudo caso-controle, sem padrio-ouro adequado

5 Opinido de especialistas — revisdo ndo-sistemdtica

FIGURA 2. Classificagio do nivel da evidéncia para estudos de
ecoendoscopia diagndstica

Nivel da evidéncia Tipo do estudo

Revisdo sistemdtica de estudos controlados, randomizados;
1 estudos randomizados com intervalo de confianga estreito;
estudo “tudo ou nada”

Estudo randomizado de md qualidade (intervalo de confianca
largo); revisdo sistemadtica de estudo de coortes
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3 Revisdo sistemdtica de estudo caso-controle, estudo caso-controle
4 Série de casos
5 Opinido de especialistas — revisdo ndo-sistemdtica

FIGURA 3. Classificagdo do nivel da evidéncia para estudos de
ecoendoscopia terapéutica

Grau de recomendagio Nivel da evidéncia
A Estudos nivel 1
B Estudos niveis 2 e 3
C Estudo nivel 4
D Estudo nivel 5

FIGURA 4. Grau de recomendagio segundo nivel de evidéncia

Em abril de 2006, ocorreu a Reunido do I Consenso Brasileiro
de Ecoendoscopia, em Curitiba, PR, com o apoio da SOBED-Brasil
e SOBED-Capitulo do Parana. Durante os dias 7 ¢ 8 de abril, as
85 respostas foram apresentadas pelos relatores, juntamente com o
grau de evidéncia, seguindo-se discussdes, modificagdes e votagdo
pelos 22 participantes. Quando se obteve 15 ou mais votos (>70%)
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a favor da afirmagédo 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
ndo tiveram influéncia sobre os resultados do evento ou sobre este
relatdrio. Os organizadores e relatores da Reunido do I Consenso
Brasileiro de Ecoendoscopia nao tém potenciais conflitos de
interesses que pudessem alterar os resultados do encontro.

Um dos organizadores (FMF) redigiu este relatério e enviou
eletronicamente para todos os relatores do encontro que aprovaram-
no para publicagdo. Para fins editoriais, incluiram-se apenas as
recomendagdes grau A e alguma grau B. O relatério integral do
Consenso, incluindo as discussdes de todas as recomendagdes, pode
ser acessado no site do Servigo de Endoscopia Gastrointestinal do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (www.endoscopiahcfmusp.com.br) e no site da
SOBED (www.sobed.org.br).

Sedacédo para EE

O exame de EE deve ser feito com sedagdo, de preferéncia através
da administragdo de propofol pois, em comparagdo com a associagao
de midazolam com meperidina, os pacientes retomam as atividades
habituais e reiniciam a ingesta alimentar mais precocemente® ¥,

Recomendacgéo: A - votagdo 100%; Evidéncia nivel 1

EE para investigacao de lesdo subepitelial

A ecoendoscopia tem precisdo proxima a 100% no diagndstico
diferencial entre lesdo subepitelial e compressdo extrinseca de
esodfago, estobmago e duodeno@31:3%),

Recomendacgéo: A - votagdo 100%; Evidéncia nivel 1

EE para o estadio do cancer esofagico

A acuracia da ecoendoscopia com pungdo ecoguiada para
estadio do cancer esofagico ¢ superior a 85% e 75% para o
estadio da profundidade de invasdo na parede (T) e da situagao
dos linfonodos (N), respectivamente@ 2% 37,

Recomendacgéo: A - votagdo 100%; Evidéncia nivel 1

O exame ecoendoscdpico com pungdo ecoguiada identifica
pacientes com doenga irressecavel, previamente classificados
como ressecaveis com estudo tomografico®" 47,

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

EE para o estadio do adenocarcinoma gastrico

Em pacientes com cancer gastrico avangado, em que o estudo
tomografico e ultra-sonografico convencional ndo demonstram
ascite ou carcinomatose, a EE identifica, em até 10%, pacientes
com pequenos derrames na cavidade abdominal, que podem
estar relacionados a carcinomatose peritonial,

Recomendacgéo: A - votagdo 100%; Evidéncia nivel 1

Frente ao quadro endoscopico de espessamento de pregas
gastricas, com biopsia negativa, a EE diferencia os niveis de
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acometimento da parede gastrica, direcionando possibilidades
diagnosticas. O envolvimento da submucosa e muscular propria
sugere fortemente malignidade®. Ascite e linfonodos sdo outros
achados que podem ser oferecidos pela EE e que refor¢am a
hipétese de doenca maligna.

Recomendacgéo: A - votagdao 100%; Evidéncia nivel 1

EE para o estadio do linfoma gastrico
O papel da ecoendoscopia no linfoma MALT ¢ a avaliagao da
profundidade da lesdo na parede e dos linfonodos perigastricos.
A precisdo da EE para avaliagdo do linfoma MALT ¢ de 90%
para estadio T e 80% para estadio N 16:43),

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

Os exames ecoendoscopico e anatomopatologicos devem
ser associados no seguimento de pacientes com linfoma MALT
tratados clinicamente (erradica¢do do Helicobacter pylori ou
quimioradioterapia) para identificar pacientes refratarios ao
tratamento ou recidivas da doenga®* 49,

Recomendacgéo: A - votagdo 100%; Evidéncia nivel 1

EE para o diagndstico por imagem e estadio do
cancer pancreatico

A ecoendoscopia radial ou linear tém sensibilidade acima
de 90% para a detec¢do do nodulo solido pancredtico, mesmo
para lesoes menores de 20 mm©?,

Recomendacgéo: A - votagdo 100%; Evidéncia nivel 1

EE para o diagndstico da doenca biliar litiasica

Pacientes com cdlica biliar recurrente sem etiologia
esclarecida, pacientes com pancreatite aguda recurrente
sem causa esclarecida podem se beneficiar do estudo
ecoendoscopico biliopancreatico associado a pesquisa de
microcristais na bile duodenal sob luz polarizada. Esta
abordagem, no grupo de pacientes com pancreatite aguda
recurrente idiopatica, leva a esclarecimento etiolégico na
maioria deles(!!:24.30.42),

Recomendacéo: A - votagcdo 100%, Evidéncia nivel 1

Para o diagnostico da litiase da via biliar principal, a
sensibilidade da ecoendoscopia se assemelha aquela obtida com
a colangiografia retrdgrada e colangioressonancia, com melhor
especificidade. Para diagndstico de calculos da via biliar principal
<ou=a 3 mm, a EE tem maior sensibilidade diagnostica do
que os métodos acima mencionados(!? 263233,

Recomendacgéo: A - votagdo 100%; Evidéncia nivel 1

Puncéo-biopsia aspirativa guiada por EE

Durante a pungdo-biopsia aspirativa guiada por EE, a presenga
de citopatologista na sala melhora a qualidade do material
aspirado para ser analisado, diminuindo a freqiiéncia de amostras
classificadas como inadequadas para analise.
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Recomendacgéo B. Votacdo 100%. Evidéncia nivel 2

Na auséncia de avaliagdo preliminar do material aspirado
durante pungdo ecoguiada empregada para o diagndstico de
nédulo sdlido pancreatico, recomendam-se no minimo, trés
punqées”* 14,25,36,40)

Recomendacgéo B. Votacdo 100%. Evidéncia nivel 2

EE para o diagndstico da pancreatite cronica
A EE de pancreas normal praticamente exclui o diagndstico
de pancreatite cronica®-3,

Recomendacgéo A. Votacdo 100%. Evidéncia nivel 1

A EE tem concordancia 6tima com testes funcionais e
pancreatografia endoscopica nos casos de pacientes normais
(até um critério) e naqueles com pancreatite cronica avangada
(mais de seis critérios).

Recomendacgéo A. Votacdo 100%. Evidéncia nivel 1

A EE com puncao fica indicada na elucidagdo do
diagnéstico etiologico do nodulo sélido encontrado na
pancreatite cronica> 3%,

Recomendacgéao A. Votagcao 100%. Evidéncia nivel 1

EE para o diagndstico das lesoes cisticas do
pancreas
A propedéutica laboratorial minima para o fluido aspirado de cisto
pancreatico consiste na dosagem dos niveis de CEA, CA19-9 e amilase.
A interpretacdo 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;
- CAI19-9 abaixo de 37 praticamente afasta mucinoso e
adenocarcinoma;
- Amilase abaixo de 250 praticamente afasta pseudocisto.

Recomendacgéo A. Votagcédo 100%. Evidéncia nivel 1
EE na investigacao da sindrome da hipertensao portal

A ecoendoscopia ¢ capaz de identificar vasos colaterais
esofagicos. A identificagdo destes colaterais antes e apos a

356

Arq Gastroenterol

erradicacdo de corddes esofagicos se relaciona com maior
recurréncia de varizes ap0s a erradicag@o endoscopica.

Recomendacgéo A. Votagcédo 100%. Evidéncia nivel 1

EE para o estadio do cancer do reto

A acuracia da EE no adenocarcinoma retal é de 85% para estadio
T e 75% para estadio N e os resultados parecem ser piores para as
lesdes mais distais, localizadas até 12 cm da borda anal®@?.

Recomendacgéo A. Votagédo 100%. Evidéncia nivel 1

EE no diagnéstico de afeccoes pulmonares e
mediastinais

Para cancer de pulmao nao-pequenas células, o PET-scan € o exame
mais sensivel para detecgdo de metastases regionais e a distancia. A
ecoendoscopia transesofagica com pungéo ecoguiada € 0 exame mais
especifico para a detecgdo de linfonodos metastaticos no mediastino
posterior, comparado com a mediastinoscopia® 7-41:4%),

Recomendacgéo A. Votacdo 100%. Evidéncia nivel 1

Nos pacientes com suspeita de cancer de pulmao, 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 pungao.

Recomendacgéo A. Votagcédo 100%. Evidéncia nivel 1

A pungdo ecoguiada tem sensibilidade acima de 90% e
especificidade quase absoluta para firmar o diagndstico do cancer
de pulmao na situagéo acima descrita®.
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ABSTRACT - Background - In the last 20 years, several papers have focused on demonstrating the impact of endoscopic ultrasonography 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 ultrasonography in Brazil is a direct evidence of this limitation. This was the rationale for the organization of a consensus
meeting on endoscopic ultrasonography. It was aimed to identify the best evidence that support the use of endoscopic ultrasonography in gastroenterology.
Methods - A panel of experts on endoscopic ultrasonography 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 — Seventy nine 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 endoscopic ultrasonography findings were supported by level 1 evidences: differential diagnosis
of subepithelial 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 that support
the indication of endoscopic ultrasonography for several digestive diseases and even for non-small cell lung cancer.

HEADINGS - Endosonography. Consensus. Brazil.
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