Tratamento Endoscopico
das Estenoses Malignas
do Esofago

RECOMENDACOES

INTRODUCAO

Aquando do diagndstico inicial, 70% dos tumores malignos do
esdfago e cdrdia (carcinoma espinho-celular ou adenocarcinoma) sdo
inoperdveis, devido ao estddio avangado da doenga e/ou a presenga de
patologias associadas. O tratamento paliativo deverd assentar na quimio
e radioterapia, sendo a terapéutica endoscdpica reservada para as
principais complicagdes, como as estenoses, as fistulas e as hemorragias.

Os objectivos principais da terapéutica endoscdpica, nas situagées
de estenose, sdo o alivio dos sintomas, a manutengdo da alimentagdo
oral e a reducdo do risco de aspiragdo pulmonar. Atendendo ao
progndstico reservado dos doentes, é importante escolher o tratamento
que proporcione a melhor qualidade de vida ao paciente bem como
permitir-lhe passar o maior tempo possivel no ambiente familiar.

A opgao por qualquer modalidade endoscdpica de repermeabilizagdo
do liimen esofdgico, nas estenoses malignas, deverd ser individualizada,
baseando-se nas caracteristicas tumorais (localizagdo, didmetro,
angulagdes, ulceragdes, fistulas), nas preferéncias e estado clinico do
doente, na experiéncia da equipa médica e, por iiltimo, na disponibilidade
dos materiais e técnicas existentes na instituigdo hospitalar.

RECOMENDACOES GERAIS

1) Todas as intervengdes endoscépicas devem ser realizadas
numa sala ampla, bem apetrechada e com facilidades de
radioscopia a qual poder4 ser necessdria aquando da utilizagao
de contraste, passagem de fio-guia, colocagdo de prétese,
etc.

2) A equipa deverd ser constituida por um médico
gastrenterologista com experiéncia na técnica, enfermeiro,
auxiliar e, em casos particulares, por médico anestesista e
técnico de radiologia. E fundamental o perfeito conhecimento
do material a utilizar e dispor de alternativas, caso o
procedimento inicial se revele ineficaz.

3) Se o doente estiver em regime de ambulatério, dever4 ser
internado em Hospital de Dia, a fim de ser assegurada uma
vigilancia por um periodo de tempo adequado & detecgdo
precoce de eventuais complicagGes decorrentes da técnica:
dor, perfuragdo e hemorragia

4) A terapéutica anticoagulante e antiagregante plaquetar deverd
ser suspensa 5 dias antes do procedimento e as recomendagdes
da profilaxia da endocardite serdo obrigatoriamente
respeitadas, ndo estando indicada a cobertura antibiética de
rotina. Durante o processo de consentimento informado, os
pacientes deverdo ser elucidados acerca das técnicas, dos
efeitos secunddrios e da possibilidade de interveng@o cirdrgica,
caso ocorram complicagdes graves.

5) O doente deverd estar em jejum de 4 a 6 horas. A sedagio
superficial endovenosa é geralmente necessaria, sendo a
sedagd@o profunda reservada para situagdes que requerem a
imobilizacdo completa (ex. préteses) ou em que nio haja
colaboragao por parte do doente, sendo a sua execugio da
responsabilidade do anestesista.

A repermeabilizagdo do ldmen poderi ser feita através de
Processos Mecénicos — dilatagdo (dilatadores plésticos, baldes
hidrostdticos) e/ou préteses — ou Processos Ablativos de
destruigdo tumoral — injec¢dio “in situ” de esclerosantes, LASER,
drgon-plasma ou terapéutica fotodindmica. Na maioria das
situacdes hd a necessidade de conjugar duas ou mais técnicas
com o intuito de permitir uma resolugiio eficaz da estenose.



DILATAGAO

A dilatagdo estd indicada no alivio da disfagia (a qual
geralmente ocorre quando o limen € inferior a 15 mm),
previamente 2 introdugio de endopréteses ou enquanto se aguarda
por uma melhoria clinica durante a radioquimioterapia.

O grau de dilatacdo em cada sessdo dependerd da severidade
da estenose, sendo o dilatador inicial escolhido apés uma
estimativa do didmetro do limen esofédgico. Os beneficios sdo
habitualmente de curta duragfo, medidos em dias, até que outros
métodos mais duradouros para o alivio da disfagia sejam aplicados.

Utilizam-se os dilatadores de polivinil de Savary, apés
passagem prévia, com controlo radioscépico, de fio-guia metilico
ou de nitinol 0,035 polegadas (da CPRE). Quando se detecta
resisténcia moderada 4 passagem ndo deverdo ser utilizados mais
de 3 dilatadores consecutivos numa tinica sessdo, com incremento
de 1 mm entre cada um deles (regra dos 3).

Os baldes endoscépicos hidrostiticos tipo TTS apresentam
uma maior comodidade para o doente, dado que a dilatagdo é
feita através do endoscépio e existe a possibilidade de se obterem
3 niveis de expansdo num sé baldo. Adicionalmente, ndo
necessitam de fio-guia, tém uma maior for¢a expansiva radial
e permitem uma observacgio imediata do procedimento. Em
contrapartida, ndo existe a percep¢do da resisténcia a dilatagdo
e tém custos elevados.

A complicagdo mais frequente da dilatagdo € a hemorragia,
a qual, contudo, € ligeira e auto-limitada, na grande maioria dos
casos. Com efeito, s6 em situagdes muito pontuais hd necessidade
de transfusdo sanguinea e/ou de aplicacio de técnicas de hemostase
endoscdpica. A perfuragdo é a complicagdo mais temida, dado
que a vida do doente se encontra em risco, devendo ser tratada
rapidamente, quer pela aplicacdo de prétese auto-expansivel
coberta quer pelo recurso 2 cirurgia. Especial precaugio deve
ser tomada com os doentes tratados com radioquimioterapia e
os enfermos submetidos a cirurgia es6fago-gdstrica anterior,
devido ao maior risco de perfuragdo.

PROTESES

A colocag@o de préteses estd indicada nas situages de tumores
infiltrantes circunferenciais que necessitam de multiplas dilatagdes
e em que se pretende dar uma resposta rdpida e duradoura para
a disfagia, sendo o tratamento de elei¢do nas fistulas malignas
para a drvore respiratdria ou nas situagdes de perfuragio
iatrogénica ap6s manipulagfo endoscépica. Em caso de dispneia,
o doente deverd realizar broncofibroscopia e colocar endoprétese
respiratéria se houver envolvimento ou compressao tumoral da
traqueia.

As préteses auto-expansiveis, metdlicas ou plésticas,
apresentam virios didmetros internos elevados (18 a 25 mm),
facilidade de inser¢io — mesmo através de lesdes estreitas sem
exigir dilatagdes amplas (12-13 mm), e longa paténcia luminal
com baixas taxas de morbilidade e mortalidade. A oclusio,
devido a crescimento tumoral ou hiperplasia da mucosa nas
extremidades ou através da malha da prétese, € a principal
complicagdo, a qual poderd ser tratada com drgon-plasma,
terapéutica fotodindmica ou introdugdo de uma segunda protese.

Existem vdrios modelos de endopréteses auto-expansiveis,
que se diferenciam pelos materiais utilizados, didmetros e
comprimentos, métodos de contengdo, revestimento (silicone
ou poliuretano), mecanismo anti-refluxo (tumores da transi¢io
eso6fago-gastrica), métodos de libertagio proximal (neoplasias
do eséfago cervical) ou distal, devendo a escolha da prétese
depender da disponibilidade, familiaridade e preferéncia pessoal
do operador. Ap6s conhecimento das caracteristicas do tumor,
selecgdo da prétese (deverd ter um comprimento 2 cm superior
ao do tumor) e passagem do fio-guia, a introdugdo serd levada
a cabo, de modo a fazer coincidir a distincia entre os incisivos
e a por¢do média da neoplasia com o meio da prétese. A
monitorizagdo endoscépica (com visualizagdo directa nas proteses
de introdutor fino) e radioscépica (apés marcagdo das
extremidades da neoplasia com “clips” metélicos ou injecgao de
Lipiodol, bem como através da colocagdo de marcadores
radiopacos na parede externa do térax) sdo os métodos utilizados
para um controlo eficaz da expansdo e posicionamento correctos
da protese.

Uma dieta liquida é permitida no dia seguinte, devendo os
doentes ser alertados para evitarem aglomerados sdlidos de
comida que poderdo obstruir o limen. As préteses situadas a
nivel da transigdo eséfago-gdstrica exigem alteragdes no modo
de vida, com medidas anti-refluxo e terap&utica antisecretora
(inibidores da bomba de protdes). Dever4 também ser encorajada
a ingestdo de bebidas gaseificadas durante e no final das refei¢des,
com vista & remogdo dos residuos alimentares das malhas da
protese.

TERAPEUTICA ABLATIVA
Injecgdo de esclerosante

A ablagdo quimica com dlcool absoluto ¢ barata e de ficil
execugdo. Executa-se mediante injec¢@o intra-tumoral com
agulha, igual as utilizadas nos procedimentos hemostéticos (22
G). A necrose tecidual poderd levar a um alivio tempordrio da
disfagia. As doses de 4lcool requeridas ndo estdo ainda definidas,
mas deverdo ser proporcionais ao volume da neoplasia. A dor

tordcica apds o tratamento é comum, dada a dificuldade em
confinar o agente esclerosante unicamente ao tecido tumoral,
verificando-se por isso um risco acrescido de fistulas e perfuragdes.
A paliagdo tende a ser curta, havendo necessidade de miltiplas
sessoes, geralmente intervaladas de 3 semanas.

Electrocauterizacdo e LASER

As electrocauterizagdes mono e bipolar (Bicap) sdo pouco
utilizadas no tratamento de neoplasias esofdgicas avangadas,
dada a baixa eficicia de destrui¢do tumoral, inadequado controlo
da energia libertada e elevada taxa de complicagdes (perfuragio),
ndo sendo pois recomenddvel o seu uso.

A coagulacio com drgon-plasma é um método de nio-contacto
que usa o gds drgon nio ionizado para produzir
electrocauterizagio. A ablacdo € muito superficial (1 a 2 mm)
para produzir uma resposta eficaz e duradoura em tumores
obstrutivos vegetantes. O seu emprego podera ser titil para fazer
face ao crescimento do tumor nas extremidades ou através da
rede das proteses metilicas auto-expansiveis, bem como em
situagdes de hemorragia neopldsica. A aspiragdo do gés utilizado
deverd ser feita frequentemente de forma a evitar desconforto
ao paciente.

O tratamento endoscépico com LASER Nd-YAG de alta
poténcia oferece um efeito paliativo da disfagia pela vaporizagio
do tecido maligno que origina, possibilitando atingir profundidades
na ordem dos 4 mm. E um método dispendioso que envolve
medidas de seguranca para o doente e profissionais de saide
(6culos protectores, sala fechada, aspira¢do adequada do fumo),
sendo tecnicamente exigente e necessitando, na maior parte dos
casos, de uma segunda sessdo teapéutica 48 horas apds a primeira.
Deverd ser utilizado de maneira retrégrada, apés dilatagio prévia,
em tumores exofiticos e de preferéncia em segmentos curtos. A
duracdo da resposta varia entre um e dois meses, mas geralmente
sdo necessdrios multiplos tratamentos devido ao recrescimento
tumoral.

Terapéutica fotodindmica

Utiliza um agente fotossensibilizante (porfimero sédico ou
dcido 5-aminolevulinico) injectado por via endovenosa e que se
concentra preferencialmente no tecido neopldsico. Um difusor
LASER de baixa poténcia € guiado por via endoscépica, sendo
entdo, iniciada uma reac¢do fotoquimica nos tecidos
sensibilizados, resultando na necrose tumoral, devido & produgio
de radicais citotéxicos de oxigénio. A luz vermelha € utilizada
para se conseguir maior penetragio tecidular. O efeito paliativo
¢ semelhante ao que se consegue com o LASER Nd-YAG com
uma profundidade de 4 mm. Contudo, € tecnicamente mais fécil



e mais confortdvel para o doente, podendo ser utilizado em
tumores planos, infiltrativos, em longos segmentos e em neoplasias
com localizagdo cervical (junto ao esfincter esofédgico superior).
O maior problema € a retencio do agente fotosensibilizante na
pele e retina, durante 4 semanas apds a sua administragéo, o que
obriga a cuidados especiais de protecgio i exposicio solar durante
esse periodo, dado o risco de queimaduras graves. Outras
complicagdes, incluem dor retro-esternal, odinofagia, febre,
derrame pleural e desenvolvimento de fistulas es6fago-traqueais.
Acrescente-se, a tudo isto, o seu elevado custo e baixa
disponibilidade na larga maioria dos centros hospitalares.
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