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RESUMO: O objetivo deste trabalho é demonstrar, de forma pratica e objetiva, as limitacOes e enfatizar os detalhes técnicos do
ultra-som endo-anal visando indicar adequadamente o exame ereduzir oserrosno diagnostico das afecgdes benignase malignasno
canal anal. O ultra-som é portanto um exame com limitacoes e dificuldades técnicas e sua eficacia relaciona-se com a correta

indicacdo e experiéncia do examinador.

Unitermos: Ultra-som, Anus, Canal anal

INTRODUCAO

O ultra-som (US) bidimensional convencional
com transdutor de 360°, rotatdrio com comprimento
focal de 2 a5 cm e frequéncias de 7 a 10 mmHz
desenvolvido para o exame anorretal possibilita
avaliagdo anatdbmica do canal anal, reto e tecidos
perianais e perirretais no plano axial com as imagens
projetadas radialmente ao eixo do transdutor,
visualizando as ateragdes em relagdo acircunferéncia
anorretal e a extensfo lateral superficial dos tecidos.
Também podelocalizar em relagdo amargem anal. No
entanto, ndo define o comprimento longitudinal da
lesdo. Ja, a ressonancia nuclear magnetica (RNM)
avalianos trés planos (axial, coronal e sagital) e com
desenvolvimento da bobina anorretal possibilita a
disting&o das camadas da parede anorretal. Damesma
forma, o ultra-som tridimensional, que apartir do corte
origina axial produz areconstituic¢&o volumétricaem

Trabalho realizado no Centro de Coloproctologia e Gastroendoscopia
do Ceara (Hospital Sio Carlos).

multiplos planos (axial, sagital e coronal) avaliando
simultaneamente nas extensdes transversal (radial) e
longitudinal, possibiltando até seis diferentes e
especializadas projegoes, visualizando asalteracbesem
diferentes angulos*?. No entanto, as informagtes
obtidas a partir do ultra-som bidimensional quando
interpretadas associando aos achados clinicos possibi-
litam orientar e/ou esclarecer o diagndstico eaescolha
da terapéutica adequada.

O objetivo deste trabalho € demonstrar, de
forma prética e objetiva, as limitacles e enfatizar os
detalhes técnicos do ultra-som endo-anal visando
indicar adequadamente o exame e reduzir 0s erros no
diagnostico das afecgbes benighas e malignas no canal
anal.

Aspectos técnicos e anatdmicos do
ultra-som do canal anal

O paciente é orientado realizar “fleet enema’
duas horas antes do exame pela possibilidade de
realizar-se simultaneamente o ultra-som do reto. A
posicdo mais fregiientemente utilizada € em decubito
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lateral esquerdo. No entanto, alguns autores orientam
amudanca de posi¢do para o decubito ventral quando
sdo visualizadas alteracBes na simetria damuscul atura
esfincteriana, simulando lesdo muscular. Estaalteracéo
pode ser atribuida a perda de contato acustico com o
transdutor no lado direito pelaagéo dagravidade devido
aposicéo lateral esquerdaadotada. Também possibilita
melhor visualizacdo do perineo®®. Durante o exame, €
possivel alterar o ganho de imagem, definindo e
visualizando melhor ostecidos. E possivel intensificar
o retorno do eco, fazendo aparecer mais evidente a
imagem hiperecoica (clara) no monitor, ou reduzir o
retorno do eco, tornando-se mais evidente a imagem
hipoecoica (escura). No canal anal, acamadaadjacente
ao transdutor corresponde a mucosa-submucosa
(hiperecoica) que quando apresenta-se espessada,
sugere prolapso mucoso-hemorroidario nosindividuos
sem neoplasia maligna no canal anal (Figura-1). Os
esfincteres anal interno (EAI) e externo (EAE)
distribuem-se de forma circular no canal anal. Por sua
vez, 0 EAl éevidenciado no canal anal superior emédio
e 0 EAE no médio e inferior sendo dividido em trés
partes (profunda, superficial e subcutanea). Ja o
musculo pubo-retal (PR), no canal anal superior,
apresenta-se com a forma em “U”, com suas fibras
contornando posteriormente o reto e dirigindo-se
lateralmente no sentido superior do monitor. Dessa
forma, o quadrante anterior apresenta-se desprovido
de fibras musculares. A presenca de diferenca na
espessura dos ramos do pubo-retal (assimetria) pode
ser devido aposicéo do transdutor, do paciente (lateral

TERMSUERSAL Anis
i sl I'
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Figura 1 — Prolapso mucoso-hemorroidéario-Espessamento da
mucosa-submucosa antero-lateral esquerdo (Imagem hiperecoica)
AEI- Hipoecoico/ EAE-Ecogenicidade mista
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esquerdo) ou variacdo anatdbmica. No entanto, o
examinador deve estar apto para reconhecer leséo
muscular, demonstrada através da mudanca na
ecogenicidade do musculo no local lesado (Figura
2a,b). E freqlientemente possivel identificar-se o
musculo longitudinal que é visualizado como delgada
imagem hipoecoica localizada no espaco inter-
esfinctérico. Entre o EAI e o musculo longitudinal,
pode observar-se uma imagem hiperecoica
correspondente a tecido conjuntivo (Figura-3).
Também pode ser visualizado o misculo transverso
do perineo (TP) que corresponde aimagem hipoecoica
cruzando as fibras do EAE, na porcéo anterior, e
projetando-se naposicdo de 11 e 1 h (Figura-3). Essa
imagem interpondo-se entre as fibras do EAE pode
eventualmente dificultar aidentificacdo da sua borda
lateral®. O US quantifica com precisdo aespessurado
EAI (variade1,5a4mm) poiseste miscul o apresenta-
se com contornos bem definidos. Por sua vez, a
espessura eleva-se com aidade, devido o aumento do
volume do musculo pela substituicdo de fibras
musculares funcionais por tecido fibroso, tornando
mai s ecogénico e com atexturando-homogénea®’. No
entanto, quando ultrapassa 3,5mm, principal mente em
pacientes jovens, pode ser considerado como
hipertrofia. Ocorre em doengas raras como a miopatia
familiar e a displasia intestinal neuronal. Marshall e
cols associaram os achados de Ulcera solitaria e
hipertrofia do EAl com intussuscepgdo interna alte.
Ja a reducdo na sua espessura pode ser evidenciada
em pacientes incontinentes, na degeneragdo priméria
do EAI eapbsanastomose ileo-anal®*® . Quanto ao EAE
e PR, apresentam contornos indefinidos,
impossibilitando a identificag8o precisa dos seus
limites externos com relag8o ao tecido adjacente
(gordura perianal e isquio-retal) pois ambos emitem
intensi dade de ecos semel hante. Além disso, asmedidas
do EAE pode estar incluindo o musculo longitudinal,
nos casos de dificuldade em identifica-lo claramente.
Hé estudos comparando a precisdo do US e da RNM
com bobina endo-retal em medir as espessuras
musculares, constatando-se precisdo nas medidas de
ambos os esfincteres anais com a RNM .

O exame também possibilita avaliar
superficialmente o tecido peri-anorretal (isgquio-retal
e supra-elevador) e o corpo perineal.

Incontinéncia Fecal

O US demonstra a extensdo da leséo em
relacdo acircunferénciaanal, identificao(s) muscul o(s)
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Figura 2a— Assimetria do pubo-retal. Ramo lateral esquerdo com menor espessura. b —Lesdo do pubo-retal lateral direito entre 6 e Sh.

Mudanca na ecogenicidade no local da lesdo (setas)

lesado(s) e diferencia a lesdo parcial da completa.
Também avalia os resultados pés-operatérios. As
diferencas morfolgicas entre os esfincteres anais
podem produzir interpretacdes ultra-sonograficas
diferentes entre examinadores ou até o diagndstico de
falso positivo. Dentre essas, 0 comprimento do EAE é
menor no quadrante anterior, no sexo feminino. Na
porcéo profunda do EAE, suas fibras estéo ausentes
anteriormente, sendo evidenciada circularmente na
porcao superficial e subcutanea do muascul 0>136711-12,
Essa assimetria observada pelo ultra-som bidimen-
sional, comimagem axial (circular), evidencia-se pela
auséncia anatébmica de fibras do EAE no quadrante
anterior na transicdo com o PB e na sua por¢éo
profunda. H& sinais para diferenciar auséncia
anatdmicado EAE delesdo adquirida. Quando alesdo
muscular éadquirida, asbordaslesadas sdoirregulares,
visualizando-se imagem de ecogenicidade mistaentre
elas, podendo encontrar-se em posi¢céo acima e/ou
abaixo de 1,5 cm da margem anal e estar associada a
lesdo do EAI*1 (Figura-4a,b). As alteracdes
anatdmicas ocorridas apds partos por via vagina e
traduzidas pela presencadefibrose proximo alocal da
episiotomia ou laceracéo perineal, podem também
dificultar aidentificacdo da borda lateral do EAE ea
presenca de lesdo parcial®®. J& Frudinger e cols
demonstraram reduc&o na espessura do EAE no
gquadrante anterior e espessamento nos quadrantes
laterais evidenciado no canal anal inferior devido
alteragbes no alinhamento da porcéo superficial e
subcuténea do EAE, associado ao espessamento do
musculo longitudinal possivelmente resultante do
estiramento durante o parto® . Zetterstrdm e cols
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sugerem amedida do corpo perineal determinadapela
distancia entre o dedo do examinador posicionado na
parede posterior da vagina e a superficie interna do
EAI e demonstraram que medidas abaixo de 10mm
associam-se a lesdo muscular (Figura-4b). Relatam
ainda que a presenca do dedo na parede posterior da
vaginapode melhorar avisualizacdo da por¢do anterior
do canal ana pois produz diferenca na impedancia
acustica dos tecidos, modificando o eco e tornando a
imagem correspondente alesdo mais hipoecoica, o que
possibilita identificar melhor a extremidade dos

Mucosa

s UTICDES

i

Cgbiate E A
#
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Figura 3—Musculo longitudinal (ML) no espago inter-esfinctérico
(Imagemhipoecoica) - Tecido conjuntivo (TC) entreo EAl emsculo
longitudinal (imagem hiperecoica) - Transverso do perineo (TP)
na projecdo de 11 e 1 h e cruzando o EAE (hipoecoica).
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Figura 4a— Auséncia de EAE no quadrante anterior do canal anal médio (variagéo anatdmica normal) b — Lesdo completa do EAE
no quadrante anterior, entrel0 e 3h. associada a lesdo do EAI entre 12 e3h (Bordas irregulares - setas).

muscul os lesados (hiperecoica)*’. Ja Sudol-Szopinska
preconiza que a pressao do dedo na vagina também
retifica o canal anal, modificando a posicéo do raio
obliguamente inclinado para a posi¢éo perpendicular,
resultando em ecos mais curtos e imagens bem
definidas!®. Portanto, nas pacientes submetidas a
perineoplastia, essa avaliagdo pode ser inconclusiva
demonstrando medidado corpo perineal normal mesmo
na presenca de lesdo muscular j4 que nesse
procedimento € corrigido o septo ano-vaginal sem o
devido reparo de eventual |esdo muscular esfincteriana.
Em relagdo ao quadrante posterior, o ligamento ano-
coccigeo pode produzir imagem hipoecoicano EAE e
simular lesdo muscular3'®*? (Figura-5). Rieger e cols.
demonstraram melhor visualizacdo da leséo
esfincteriana durante a contracdo muscular em 62%
dos casos* embora Frindger e cols. mencionem que
ndo observaram qualquer diferencat. Varios estudos
tém demonstrado elevada prevaléncia de |lesdes
muscul ares identificadas pelo ultra-som em pacientes
continentes ou com sintomas de incontinéncia apés
parto vaginal. Por isso, 0 exame apresenta elevada
sensibilidade e especificidade para diagnosticar |eséo
esfincteriana e baixa especificidade paraincontinéncia
fecal??*. Dessa forma, 0s pacientes com sintomas de
incontinéncia e diagndéstico de lesdo muscular devem
ser adequadamente avaliados com relagdo ao tipo do
dano responsavel pelos sintomas. O US pode ser
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também utilizado no diagnéstico de lesdo muscular
oculta em pacientes submetidas a parto vaginal
traumatico e/ou procedimentos cirdrgicos
proctoldgicos com indicacdo para submeterem-se a
novaintervencao cirurgicanaregido ano-reto-perineal
visando evitar dano cumulativo®™2,

MEDIO.

Figura 5 — Ligamento ano-coccigeo- Imagem hipoecoica no
quadrante posterior simulando lesdo muscular (setas)
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Figura 6 — Abscesso submucoso (imagem hipoecoica entre a
muscular da mucosa e submucosa do quadrante lateral direito).

Abscessos ano-retais

Quando a introdugdo do transdutor néo €
tolerado pelo paciente mas o exame € importante paraa
confirmagao diagnadstica e plangjamento do tratamento,
0 US pode ser redlizado sob sedacdo anestésica ou
durante o procedimento cirdrgico ja que o aparelho é
facilmente transportével. Possibilita demonstrar com
clareza o tamanho e relacéo da cavidade do abscesso
com os musculos esfincterianos. Também evidencia
abscesso aindaem formagdo com diagndstico duvidoso
ao exame proctoldgico. Nos casos de dor ano-retal
persistente com suspeita clinica de abscessos
submucosos, intermuscular ato e pelve-retal, faz-se
necessario avaliagdo ultra-sonografica do reto e tecido
perirretal. A técnica desse exame consiste no
posicionamento de um baldo ou outro dispositivo em
torno do transdutor, insuflando-o com agua destilada,
possibilitando destamaneirao contato do transdutor com
as paredes do reto. Dessa forma, os abscessos
submucosos ou intermuscular alto sdo identificadosem
100% dos casos (Figura-6). Possibilitaaindaaredizacéo
dadrenagem com agulhaorientadapelo US e seguimento
aposo tratamento ingtituido, sgjaclinico ou cirdirgico®L,
Ja no abscesso pelve-retal, a tomografia
computadorizada(TC) congtitui-seno examedeescolha
paraavaiacdo de suaextensdo napelve®2*. No entanto,
0 US pode ser Util naidentificagdo de suarelacdo coma
parede do reto (Figura-7).

Pode néo ser possivel avisualizagdo do limite
lateral do abscesso isquio-retal ou toda sua extensdo
através do US quando localizado profundamente, além
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da penetracdo do transdutor. O exame pode ser
inconclusivo na sindrome de Fournier devido a
destruicdo excessiva dos musculos com formagdo de
tecido fibrético.

Fistulasano-retais

E importante a identificag&o de colegfo adja-
cente, orificio interno, trajeto primério e/ou secun-
dério(s), e avaliagcdo da integridade anatébmica dos
musculos, sobretudo nas fistulas complexas,
possibilitando orientar o tratamento cirdrgico no
sentido dereduzir osriscosderecidivaeincontinéncia
fecal. Os estudos demonstram que 20 a 30% das
recidivas ocorrem devido a ndo identificacdo do(s)
trajeto(s) secundario(s) e 32 a 53 % do orificio
interno®-36. O trajeto fistuloso é ecograficamente
representado por imagem hipoecoica. Essa imagem
localiza-se ao lado do EAI nafistulainter-esfinctérica
ou cruzando o EAE na fistula trans-esfinctérica
(Figura-8a,b). Em geral, ndo é possivel diferenciar o
trajeto primério de um secundério®. E importante o
ultra-sonografistaestar atento em diferenciar o misculo
longitudinal de um trgjeto fistuloso inter-esfinctérico
(Figura-9a,b). Ja naidentificagdo do orificio fistuloso
interno foram propostos critérios, tais como imagem
hipoecoica ha mucosa-submucosa, correspondendo a
sua completa rotura; imagem hipoecoica inter-
esfinctérica(entreum trgjeto fistuloso inter-esfinctérico
eo EAl) edefeito no esfincter anal interno (naauséncia
de esfincterotomia prévia) (Figura-8b). Baseando-se

Parmda

rein

Figura 7 — Abscesso pélvico (Imagem hipoecoica anterior sem
envolvimento da parede do reto). N&o é possivel visualizar oslimites
superior e laterais



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2004

(a) :
Cavidade

EAE

nestes critérios, a identificacdo tem sido eficaz em
80,0% dos casos™*. Nas fistulas extra-esfinctéricas,
aidentificagéo do orificio interno no reto so é possivel
utilizando-se a técnica do US endo-retal. O orificio
interno é identificado com maior precisdo utilizando-
se a freqiéncia de 10 MHz pois proporciona menor
distanciafocal (penetracéo superficial) *. Natentativa
de identificar melhor os trgjetos fistulosos, orificio

Trajeto
Fistulosg

(a)
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Figura 8 a— Desenho esguematico da fistula trans-esfinctérica. Linha tracejada-corresponde ao local do corte transversal no US.
b — Fistula trans-esfinctérica antero-lateral direita. Imagem hipoecoica-cavidade lateral ao EAE.Trajeto Trans-esfinctérico (imagem
hipoecoica cruzando o EAE e EAl). Crificio fistuloso as 12h.

interno e cavidades adjacentes, sao utilizados
contrastes. A soluc&o € injetada através de um cateter
fino de polietileno introduzido pelo orificio externo.
O exame deve ser realizado antes e apds ainjecdo do
contraste quando normalmente o trgjeto e/ou cavidade
s8o melhor visualizados, confirmando os achados
anteriores e/ou demonstrando outras alteracfes (Figura-
93, b). Cheon e cols utilizaram &gua oxigenada e

e ™

(b}

Figura 9 — Fistula inter-esfinctérica. a — Imagem hipoecoica entre o EAE e EAI (sem H202). b — Imagem hiperecoica ap6s injegédo de

H202 confirmando os achados (a), diferenciando do m. longitudinal.
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observaram gque asimagens anteriormente hipoecoi cas
passam a ser hiperecoicas devido ao aumento da
ecogenicidade provocada pelas bolhas de ar,
mel horando aeficaciado exame®. Navarro-Lunae cols
sugeriram a introducéo de &gua oxigenada em duas
etapas; injecdo inicial pequena de um ml, seguida de
injecdo sob pressédo, demonstrando excelentes
resultados na identificac@o de trajetos fistulosos
primario e secundario, orificio fistuloso interno e
cavidades cronicas®. Di Nardo e cols. injetaram
solucdo salina pelo orificio fistuloso e realizaram US
com doppler colorido, demonstrando semelhanca nos
achados operatérios em todos os casos™. Chew e cols.
propuseram o uso do contraste L evovist[] que consiste
de microparticulas de galactose e acido palmitico.
Demonstraram melhores resultados ao comparar com
0 exame clinico e 0 US sem contraste®.

Existe maior dificuldade nas fistulas supra e
extra-esfinctéricas. Também na interpretacdo de
imagens em portadores de sepse préviaou, reoperactes
devido ampla destrui¢do anatémica requerendo
experiéncia do ultra-sonografista. Quando o US for
inconclusivo, a RNM (bobina endo-retal) € o exame
de escolha. Quando comparados o US e RNM com 0s
achados operatérios, os resultados demonstraram que
a RNM foi superior na identificagdo de fistulas
complicadas como a extra-esfinctérica e em trgjeto
secundario. Ja os resultados foram semelhantes na
identificac8o de trajeto primario em 86%, orificio
fistuloso interno em 80%, fistula em ferradura em
94%*.

Na fistula ano-reto-vaginal, aavaliacdo ultra-
sonogréfica pode evidenciar o tragjeto fistuloso mas
principalmente avaliar a integridade anatémica dos

FEEHGUENEAL

AHAL

SUFERIDE

muscul os esfincterianos visando mel hor planejamento
do tratamento cirdrgico para reduzir os riscos de
recidiva e incontinénciafecal*. O trgjeto fistuloso é
evidenciado por imagem hipoecoica cruzando o canal
anal e/ou reto em diregdo avagina

Neoplasia maligna do canal anal

O US é importante no estadiamento dos
tumores malignos no canal anal no que concerne a
invasdo da musculatura esfincteriana e tecidos
adjacentes, tornando-se pardmetro para seguimento
apos o tratamento com quimio eradioterapia®®*’. Estudo
multicéntrico demonstrou o elevado val or prognostico
do estadiamento ultra-sondgrafico dostumores no canal
anal quando comparado com sistema de estadiamento
clinico baseado no tamanho da lesdo®. A avaliacéo
ultra-sonograficado resultado do tratamento com radio
e quimioterapaia deve ser realizada entre 8 a 16
semanas, podendo estender-se até 20 semanas, periodo
em que esta ocorrendo a regressao do edema e fibrose
decorrentes da radioterapia®. Os exames devem ser
realizados rotineiramente no seguimento pés-tratamento
poisné&o éisoladamente eficaz no diagnostico diferencial
entre tumor residual e fibrose pos-radioterapia. No
entanto, a sequUéncia de exames pode orientar
adequadamente. As imagens evidenciadas nos exames
de seguimento assemelham-se a lesdo tumoral pré-
tratamento mas 0s exames successivos demonstraréo a
reducéo e desaparecimento destas imagens, traduzidas
pela regresséo do processo inflamatdrio/fibrético e
diferindo de lesdo tumord residual pois, nesta situacao,
as imagens permaneceriam com o mesmo tamanho ou
aindamaiores. (Figura-10a,b,c). Os exames periddicos

Figura 10 — Seguimento de neoplasia na canal anal superior (PB) apos radioterapia-Avaliacdo do resultado do tratamento. a— Neopla-
sia maligna no canal anal-pré-tratamento. b — Qito semanas pés-radioterapia (imagem hipoecoica no local da lesdo). ¢ — Doze semanas
pos-radioterapia ( reducdo quase completa da imagem sugerindo edema e fibrose, afastando lesdo residual.
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de controle possiblitardo o diagndstico precoce de
recidiva tumoral antes de identificadas pelo exame
clinico, evitando biopsias excisionais desneces-
sarias*®%, Quando da suspeita de lesdo residual ou
recidivapode orientar o local dabidpsiaourealiza-la
durante o exame.

Endometriose-

Perianal- E visualizada como imagem
hipoecoicaou de ecogenicidade mista. O USdemonstra
a extensdo radial da lesdo endometrial, as estruturas
muscul ares e perineaisinfiltradas auxiliando naescolha
da terapéutica (Figura-11). Pode ndo ser possivel
evidenciar o limite lateral da lesdo quando infiltra
tecidos adjacentes profundamente

Retal- E necessério exame ultra-sonografico
do reto. Pode ser evidenciada imagem hipoecoica,
extra-retal aderida ou infiltrando a parede do reto no
septo reto-vaginal, orientando o planegjamento cirdrgico
(Figura-12).

Cisto Pré-sacral — O US ano-retal possibilita
avaliar a relacdo da lesdo com a parede retal e
musculaturado assoal ho pélvico. Também pode definir
0 tamanho e natureza da lesdo. Ecograficamente,
corresponde a imagem hipoecoica (na leséo cistica)
ou de ecogenicidade mista (na lesdo solida e mista),
geralmente com contorno regular e sem aderéncia a

CANAL

AHAL
HEDIO-

Figura 11 — Endometriose perianal extensa-lmagem hipoecoica
infiltrando o EAE na hemicircunferéncia direita e se extendendo
antero-lateral direito em diregéo ao perineo sem visualizagao do
limite lateral nessa localizagio(setas).
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Figural2—Endometrioseinfiltrando a muscular prépriadaparede
retal (Imagem hipoecoica extra-retal) (setas)

parede do reto (Figura-13). Quando a neoplasia é
volumosa pode ndo ser possivel visualizar o limite
lateral, sendo aTC ou RNM os exames de escolhapara
complementagéo diagndstica.

O US é portanto um exame de imagem que
apresenta limitagOes e dificuldades técnicas e o indice
de acerto esta diretamente relacionado com a
experiéncia do examinador e as condigdes em que sdo
realizados.

-Pareda do
reto

Figura 13 — Cisto pré-sacral semenvolvimento da parede do reto
(setas) (Imagem hipoecoica na regido pré-sacral)
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SUMMARY: Theaim of the present paper isto objectively demonstrate the technical details of theanal ultrasound to dicreasethe
failure’srateof diagnosisof the benign and malignant anal canal diseases. So, ultrasound isan exam with limitationsand technical
difficultiesand it’s efficacy isrelated to the correct indication and experience of the ultrasonographer.

Key words: Ultrasound, Anus, Anal canal
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