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Doente com Cancro do Eséfago: Linhas de Consenso
Enfermagem para uma melhor intervencao

Prefacio

As linhas de consenso do doente com cancro do eséfago
resultam de diferentes momentos de discussdo entre en-
fermeiros, que desenvolvem a sua pratica, em Unidades de
Cuidados Oncoldgicas, e assentam nos seguintes objectivos:

o Conhecer a realidade epidemioldgica do doente com
cancro do esofago;

o Analisar as diferentes op¢des/modalidades
terapéuticas e os cuidados de enfermagem inerentes a
cada situagdo especifica;

« Novos esquemas terapéuticos e cuidados em ensaios
clinicos, que possam contribuir para a melhoria
continua da qualidade de vida do doente.

Estas guidelines devem ser revistas periodicamente, com o

intuito de manter o seu conteudo atualizado.

Ana Paula Moreira
Coordenagdo Grupo AEOP Digestivos

l. Contexto

O cancro do eséfago engloba os tumores que ocorrem em
todo o esdfago e, recentemente estio incluidos os tumores
da jungdo gastro-esofagica, independentemente do seu tipo
histolégico. E uma neoplasia agressiva, sendo o oitavo can-
cro mais comum em todo o mundo (Fig. 1)"? e representa a
sexta causa de morte por cancro no mundo. "** Mais de 80%
destas mortes ocorrem nos paises desenvolvidos.?

Pulméo: 1,376,579
(18.2%)

Estbmago: 737,419
(9.7%)

Qutros: 2,481,181
(32.8%)

Figado: 695,726

(9.2%)
Préstata: 258,133 Colorretal: 609,051
(3.4%) (8.1%)
Pancreas: 266,669 Mama: 458,503
(3.5%) (6.1%)
Utero: 275,008 Esofago: 406,533
(3.6%) (5.4%)

Figura 1 - Estimativa de nimero de mortes por cancro, em todas as idades e
ambos os sexos (total:7,564,802).2

As taxas de mortalidade sdo proximas das taxas de inci-
déncia devido a alta letalidade desta neoplasia.>* As taxas
de incidéncia global desta neoplasia, no mundo ocidental



tém aumentado ao longo das tltimas trés décadas, com dois
padraes distintos:"*

o Diminuigao de cerca de 30% na incidéncia de
carcinoma das células escamosas; nas tltimas duas
décadas, nos EUA, diminui¢do tanto na raga negra
como na raga branca*, mas a incidéncia de carcinoma
das células escamosas ainda predomina na raga negra®;

o Aumento quatro vezes mais da incidéncia de
adenocarcinoma (cinco vezes mais nos individuos do
sexo masculino brancos)®, possivelmente devido aos
fatores de risco mais prevalentes neste género."*

Genericamente, o cancro do eséfago é mais frequente no
homem que na mulher* numa proporgéo de 4:2, sendo que
o risco ao longo da vida
desta neoplasia é de 0,8

Prostata
% para os homens e 0,3%
para as mulheres.1 A mor- Colorretal
talidade ajustada a idade PUlmao
¢ de aproximadamente
5,4/100 mil habitantes/ Estdmago
ano, no homem e 1,1/100 Bexiga

mil habitantes/ano, na
mulher.” Quanto a idade,
¢ mais frequente depois da
quinta década?, sendo que
a idade mais incidente é
aproximadamente 65 anos

Labio, cavidade oral
Linforna n&o Hodgkin
Leucemia

Cérebro, sisterna nervoso

de idade.™* )
Laringe
A taxa de mortalidade ,
, Esofago
por cancro do eséfago,
em Portugal (3,2%) esta Faringe
proxima da taxa de mor- Rim
talidade por esta neopla-
Pancreas

sia na Europa Ocidental
(3,1%), sendo que a taxa Melanoma da pele
de mortalidade da Europa f

homens e 1% nas mulheres portuguesas.

Em Portugal, o cancro do esdfago é a décima primeira neo-
plasia mais frequente no sexo masculino, representando uma
incidéncia de 2,3/100 mil habitantes e uma mortalidade de
3,4/100 mil habitantes (Fig. 2).

O risco de ter esta neoplasia antes dos 75 anos ¢ de 26,8% no
homem e de 18,4% na mulher e, o risco de morrer por esta
neoplasia antes dos 75 anos é de 14,7 para o homem e 7,6%
para a mulher.?

As enormes diferengas epidemioldgicas sugerem o envolvi-
mento de fatores ambientais e alimentares, com uma predis-
posicdo genética pouco definida*” e sabe-se que essa variabi-
lidade também contribui para o tipo histolégico do tumor.
Os tumores do eséfago podem ser classificados, segundo a
histologia, em carcino-
ma das células escamo-
sas (ou epidermoide) e
adenocarcinoma. Mais
de 90% dos tumores do
esofago pertencem a
estes dois grupos histo-
légicos."® Os restantes
10% sdo representados
por outros carcinomas,
melanomas, leiomios-
sarcomas, tumores car-
cinoides e linfomas.

Os dois tipos histologi-
cos mais comuns rela-
cionam-se com fatores
de risco especificos e
condicdes de risco au-
mentadas, as relagdes
de alguns ainda se en-
contram em estudo,
mas apresentaremos,

M Incidéncia
. Mortalidade

é de 9,5%.> Este cancro é
responsavel por 3,4% das

mortes por cancro nos homem, em Portugal.?

Taxa ASR (W) por 100,000

FIGURA 2 - Estimativa de taxa padronizada de incidéncia e mortalidade para o

em seguida, a sua divi-
sao por cada tipo histo-
légico (Quadro 1).
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Carcinoma das células escamosas ou epidermoide

Bebidas quentes (cha)

Fatores da dieta (fumeiro e salmoura, teor elevado em nitrosaminas,
aflotoxinas, taninos e fendis); défice de vitaminas e minerais (A, B, C e E)
Fatores ambientais (solo pobre em molibdénio)

Agentes infeciosos (infegdes por fungos e virus (Epstein-Barr Virus e o
Papiloma Virus Humano)

Radioterapia

Estenoses causticas

Acalasia

Tilose

Historia de tumores do trato aerodigestivo alto
Sindrome de Plummer-Vinson

Doenca celiaca

Dieta rica em vegetais verdes e amarelos (3-carotenos) e citrinos
Quimioprevencao (AINE's* e aspirina e inibidores da COX2); inibidores
da bomba de protdes

* Estes fatores ainda se encontram em estudo ou ainda nédo esta provada a sua correlacdo com incidéncia do tumor.

O conhecimento e compreensao da relagio destes fatores de
risco e a sua predisposi¢do com cada tipo de tumor do es6-
fago pode ser essencial para o investimento na prevencdo
primadria e diagndstico precoce, como forma, de diminuir
ou evitar a exposi¢do a cada um dos fatores de risco, através
de agoes de educagdo para a satde e programas de rastreio.

E um cancro particularmente agressivo, apresentando-
-se na maioria dos doentes ja na fase de doenga localmen-
te avancada - com sintomas iniciados apenas 2 a 4 meses
antes — e, por isso, continua a ter um progndstico reserva-
do, com sobrevida aos 5 anos inferior a 10%.5 Esta doenca
caracteriza-se como pouco sintomatica na sua fase inicial, o
que configura a importancia dada ao rastreio da mesma e,
o diagnéstico em estadio tardio reflete o rapido crescimento
tumoral e o grande potencial de metastiza¢ao deste tumor."®
Este ultimo dado, desenvolve tardiamente, o principal sin-
toma deste tumor - a disfagia — que ndo se manifesta até

que o tumor tenha crescido o suficiente para causar sinto-
mas obstrutivos. Os doentes adaptam-se & sua maior difi-
culdade de degluticio, alterando progressivamente, a dieta
de alimentos sélidos para liquidos. Com a progressio da
obstrucido, odinofagia e salivagdo excessivas ocorrem habi-
tualmente, acompanhadas com perda ponderal progressiva,
hemorragia, dor retroesternal e epigéstrica e vomitos.*

A sintomatologia da neoplasia do esofago podera coincidir
com algumas doengas pulmonares, podendo os individuos,
numa fase terminal, evidenciar dispneia, tosse, rouquiddo
e dor retroestrenal. Alguns sintomas como o nddulo de
Troisier-Virchow (supraclavicular) e nédulo axilar (N6dulo
de Ireland)*, assim como, hepatomegalia e derrame pleural
podem pronunciar doenga metastatica.

Os avangos nos meios de diagndstico e terapéutica pouco
impacto tiveram na sobrevida dos doentes com cancro do
esofago, independentemente do tipo histoldgico, pelo que



Atuais Perspeticas futuras

Esofagoscopia por capsula
Endoscopia com aparelhos
ultrafinos e sem sedagao

- Rx contrastado ou
esofagograma

.

EDA com bidpsia

+ Eco-endoscopia Citologia esfoliativa

- PET-scan - Biomarcadores
«+ TAC torécica e abdominal com - Cromoendoscopia
contraste - Tomografia de coeréncia

« Cintilograma 6sseo otica

- Hx clinica e Exame fisico

- Hemograma, bioguimica
(funcéo hepatica, renal e
pulmonar) e estudo da
coagulagao

- Broncofibroscopia e
laringoscopia

- Laparoscopia ou toracoscopia
diagnostica com bidpsia

« Bidpsia de nédulo cervical

¢ pertinente apostar na sua aplicagdo a preveng¢ao do cancro
do esdfago.” Apos o aparecimento da doenga, os meios com-
plementares de diagnodstico e terapéutica (MCDT) sdo tteis
para estabelecer o diagndstico e estadiamento da doenga.
Com o objetivo de diagnosticar e estadiar a doenca existem
variados tipos de MCDT (Quadro 2).

O prognostico depende claramente do estadio inicial da do-
enga, no entanto, a sobrevida é melhor definida com o esta-
diamento patolégico pds-cirdrgico. A altura do diagnéstico,
mais de 50% dos doentes possuem doenga irressecavel ou
metastases a distancia.'

O estadiamento do cancro do eséfago é geralmente estabele-
cido através de classificagdo TNM - Tumor, Nodulo, Metds-
tase (Quadro 3) desenvolvida pela American Joint Commit-
tee on Cancer (AJCC).»?

A4

ESTADIAMENTO T (Tumor primario)

Tx O tumor primério nao € identificado

TO N&o ha evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma "“in situ“/alto grau de displasia

1L O tumor invade a lamina muscular prépria, a muscular ou a
submucosa

Tla O tumorinvade a mucosa ou a lamina prépria ou a muscular
T1b O tumor invade a submucosa

T2 O tumor invade a muscular propria

T3 O tumor invade a adventicia

T4 O tumor invade as estruturas adjacentes

T4a O tumorinvade a pleura, o pericardio, e o diafragma

T4b O tumor invade outras estruturas adjacentes como a aorta, o
corpo vertebral e a traqueia

ESTADIAMENTO N (Nodulos linfaticos regionais)

Nx  Néo se pode identificar nédulos linféticos regionais
NO  Nao ha metastases nos nodulos linfaticos regionais
N1 Metéstases em 1 ou 2 nddulos linfaticos regionais
N2 Metéstases em 3-6 nédulos linfaticos regionais

N3 Metéstases em > 7 nédulos linfaticos regionais

ESTADIAMENTO M (Metastases a distancia)

Os nodulos linféticos regionais correspondem a localizagdo do
tumor primario e a sua drenagem linfética e incluem: os nédulos do
eixo celfaco e nédulos para-esofagicos no pescogo (nao incluem os
nédulos supraclaviculares)

Mx  N&o se podem identificar metéstases a distancia
MO Nao ha metdstases a distancia

M1 H& metéastases a distancia

Il. Consulta de Acolhimento

Todo este processo, desde o primeiro sintoma até ao diag-
nostico definitivo, podera mediar cerca de 6 meses e, o
doente faz o seu percurso desde os cuidados primdrios até
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aos cuidados diferenciados. Jd nos cuidados diferenciados,
apos o processo de referenciacao oncoldgica, para unidades
credenciadas, o percurso do doente serd o que poderemos

Admissao/

Consulta
Externa

Laboratdrio
Imagiologia
Exames
Especiais

Consulta
de Grupo

Tratamento
adjuvante ou
neo-adjuvante

QTeRT

Gastroenterologia

Radiologia de
Intervencdo

Referenciacdo

Cuidados de Saude
Primarios

Clinico
Imagioldgico
Terapéutico

Seguimento

do doente :
Sobrevida

Diagrama - Percurso do doente com cancro do eséfago

observar no diagrama.

Durante este percurso o enfermeiro tem um papel impor-
tante no acolhimento e acompanhamento do doente. Na
primeira consulta, o enfermeiro deve:

« Validar a informacéo enviada pelo enfermeiro dos cui-
dados primdrios (historia da doenga, antecedentes e
historia familiar, estilo de vida e condigdes socioeco-
ndémicas, exame fisico);

o Avaliar e diminuir a ansiedade do doente/prestador de
cuidados;

o Avaliar a perce¢do da doenga para o doente/prestador
de cuidados;

o Disponibilizar a informagao necessdria e ajustada a
cada doente promovendo uma adaptagdo 4 doenga e
tratamento;

o Gerir a adesdo ao regimen terapéutico;

e Proporcionar contato com outros profissionais, me-
diante as necessidades do doente;

o Avaliar suporte e recursos na comunidade.

A educagdo é uma estratégia importante para melhorar a
adesdo, mas os doentes nio precisam s6 de serem informa-
dos, mas também, de serem motivados e encorajados a ade-
rir ao tratamento e a cumprirem os objetivos relacionados
com o estilo de vida. As intervengdes de enfermagem dirigi-
das aos doentes com cancro do eséfago, em regime de am-
bulatdrio antes ou apos a tomada de decisdo terapéutica sdo:

o Avaliar o estado nutricional (MUST);

o Avaliar o estado nutricional com médico ou nutricio-
nista/Orientar para Nutricionista;

o Informar sobre exames de diagnodstico;

o Ensinar sobre cuidados antes, durante e apds o exame
de diagnostico;

o Ensinar sobre habitos de vida saudaveis.

Ill. Intervengdes no Tratamento:
Opc¢oes Standards
EEE

No tratamento de individuos com cancro do eséfago é¢ man-
datério um plano interdisciplinar e uma equipa multidis-
ciplinar. A decisdo terapéutica vai depender do estadio e
localizagdo do tumor, tipo histoldgico e o estado geral do
doente.”!®!" Assim como ocorre com os outros tumores,
o diagndstico precoce e a conduta terapéutica adequada
constituem parte fundamental do sucesso terapéutico® e da
sobrevida a longo prazo.'

As opgdes para tratamento do cancro do esofago sio as mais
variadas, incluindo principalmente a resse¢éo cirurgica e o



tratamento ndo-cirirgico com radioterapia e/ou quimiote-
rapia (exclusiva, paliativa, neoadjuvante e/ou adjuvante).®

CIRURGIA

A primeira opgdo de tratamento no cancro do eséfago é a
cirurgia com o objetivo de paliar os sintomas ou de cura da
doenga e, s6 nos casos de doentes cuidadosamente selecio-
nados operaveis com tumores localizados.”"

A cirurgia é o tratamento de escolha nos tumores precoces
(T1a-Tis N0O).” Os tumores Tis ou T1la sdo tumores com in-
vasdo da mucosa mas ndo da submucosa. A cirurgia é consi-
derada como tratamento padrdo da doenca localizada (T1-
2 NO-1 MO0), embora a sobrevida a longo prazo nio exceda
25%, se os nddulos linfaticos regionais estiverem envolvi-
dos.” A cirurgia, por si s6, ndo é um tratamento padrao para
os estadios de doenga avan¢ada, mesmo em casos M0, uma
ressec¢do completa do tumor ndo é possivel em aproxima-
damente 30% (pT3) e aproximadamente 50% (pT4) dos do-
entes. Além disso, mesmo apds resse¢do completa do tumor,
a sobrevivéncia a longo prazo raramente ¢ superior a 20%. ’

A ressegdo cirtrgica é¢ um tratamento definitivo mas associa-
-se a uma mortalidade e morbilidade consideraveis (precoce
de 50% e tardia de 26%)°, e deve ser considerada em indivi-
duos sem outras doengas graves, com esperanca de vida su-
perior a 10 anos e em centros de referéncia.” Em alternativa
utilizam-se técnicas endoscopicas — como a mucosectomia,
a terapéutica fotodinamica (TFD) e métodos térmicos como
o Argon plasma - menos invasivas, com menor morbilida-
de/ mortalidade e que parecem competir com a cirurgia em
termos de eficacia, podendo ser consideradas de 1.2 linha em
doentes com risco cirurgico.”

Diferentes abordagens tém sido descritas para a esofagecto-
mia e podem ser categorizadas em dois tipos: transtoracica
e transhiatal. O procedimento transtoracico é realizado mais
comumente, por meio de laparotomia e toracotomia direita
combinados (procedimento Ivor Lewis). Outras opgdes in-
cluem toracotomia esquerda com ou sem incisdo cervical,
uma unica incisao toracoabdominal esquerda, ou uma resse-
¢do com trés incisdes com anastomose cervical (procedimen-

to McKeown). A abordagem transhiatal é realizada através de
laparotomia mediana e incisdo cervical esquerda.””® Tem ha-
vido uma controvérsia consideravel sobre o procedimento que
oferece o melhor resultado, a curto e longo prazo. Os centros
de discussao a volta da ressegao mais alargada por toracotomia
fornecem resultados oncoldgicos superiores que, em relagdo a
abordagem transhiatal. As decisoes relativas a técnica cirtrgi-
ca sdo frequentemente baseadas em preconceitos pessoais, ex-
periéncia dos cirurgioes e conforto, com um procedimento.*?

A esofagectomia transtordcica com linfadenectomia de 2
campos e tubo géstrico anastomosado no pescogo a esquer-
da é recomendada para o carcinoma das células escamosas
intratoracico [III, B].” Nédo existe um tratamento padrdo para
os carcinomas do esodfago cervical. A cirurgia alargada nos
adenocarcinomas ainda é uma questdo de debate, uma vez
que um estudo randomizado mostrou uma melhoria nio
significativa na sobrevivéncia a longo prazo para a resse-
¢do transtordcica alargada em comparagdo com a resse¢io
transhiatal.”

Com o aparecimento de novas técnicas cirtrgicas e anes-
tésicas, e o avango dos cuidados intraoperatdrios e pos-
-operatorios, observou-se um aumento consideravel na so-
brevida dos doentes submetidos a esofagectomia por cancro
do eséfago.® Isto relaciona-se inversamente com a taxa de
complicagdes pos-operatorias, cirurgias com doenga residu-
al positiva e comprometimento nédulos linfaticos.® A atual
discussdo mostra que o fator cirurgido com especializagdo
nesta drea, além das novas técnicas utilizadas no cuidado ao
doente oncoldgico foram decisivas para a obtengdo de me-
lhores resultados e progndstico.®

Acrescente-se também que, além da j4 citada especializacdo
do cirurgido e da sua equipe, a adequada avalia¢ao pré-ope-
ratoria com estadiamento oncoldgico rigoroso e o acom-
panhamento pds-operatério multidisciplinar sdo também
considerados importantes coadjuvantes na melhoria global
dos resultados obtidos na cirurgia do cancro do eséfago.® As
complicagdes intra- e pos-operatdrias (Quadro 4) sdo um ex-
celente indicador dos resultados obtidos na cirurgia de res-
seccdo do esdfago, assim como de evolugdo destas técnicas
cirurgicas e da preparagao dos cirurgides, nos ultimos anos.
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Complicagées

Imediatas
(Intraoperatdrias)

Pré-operatorio

Avaliacéo inicial
de enfermagem

Mortalidade cirtrgica deve enfatizar:

Arritmias e hipotensao

Hemorragia

Leséo do nervo laringeo recorrente

Lesdo da arvore bronquica (pneumonia,
empiema, etc.)

Enfisema subcutaneo, no local de insercao
do dreno toracico

Pneumotdrax

Deiscéncia da anastomose (Sinais: dor, febre
e derrame pleural)

Obstrucéo intestinal (Sinais: dor abdominal,
distencao abdominal, ndusea, vomitos e
diminui¢do dos ruidos intestinais)

Os ensinos
pré-operatérios
devem incluir o
doente e familia:

Pré-operatorio

Complicagdes pulmonares (atelectasias,
pneumonia, derrame pleural, sindrome do
distress respiratério)

Deiscéncia da anastomose (ocorre em 50%
dos doentes): 2 a 3 dias pds-operatorio
(falha técnica) ou 3 a 7 dias pos-operatério
(alteragdes isquémicas)

Quilotoérax (febre, taquicardia, taquipneia)
Estenose da anastomose

Fistula traqueobrénquica

Fistula cutanea

Esvaziamento géstrico prolongado

- Herniacdo de uma viscera abdominal pelo Intraoperatorio
hiato p

- Refluxo esofagico Neste perfodo,

. mfe(;éo assegulrarla, .
assepsla cirurgica
eevitara

A preparagao da convalescenga do doente submetido a ci- disseminacao
rurgia de ressec¢do de tumor do eséfago inicia-se no pré- (tjas aeluls
umorais.

-operatorio e, prolonga-se pelo intraoperatorio até ao perio-

do pds-operatdrio e a preparagio para a alta. Neste percurso,
a intervenc¢ao do enfermeiro é essencial, na prevencao e tra-
tamento de complicag¢des, na prestacio dos cuidados neces-
sarios ao doente, com vista a melhor convalescenga possivel.
Desta intervengdo resultara uma melhoria na qualidade de

vida do doente.

Fatores de risco, sintomatologia e Hx da doenga
Pulmonar, cardiovascular e status nutricional
Suporte social

Reforcar a informacéo transmitida pelo médico
responsavel sobre o procedimento cirdrgico e o
desempenho esperado do doente

Rotinas pré-operatérias e pds-operatoérias
Exercicios respiratérios com espirémetro e
técnica de tosse eficaz

Mobilizagéo precoce

Terapéutica de suporte (Protocolos de Analgesia
de Dor Aguda Pés-operatéria e Terapéutica
Nutricional)

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Avaliar o peso e altura corporal

Avaliar habitos alimentares (antes e apds o
inicio de sintomas)

Executar a preparacao intestinal (conforme
protocolo)

Supervisionar a dieta pré-operatéria e jejum
Executar tricotomia

Administrar a medicagao pré-operatoria
Disponibilizar apoio emocional ao doente e
familia

Verificar o processo operatorio (Check-list)
Identificar e acompanhar o doente ao Bloco
Operatério

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Posicionar a pessoa conforme procedimento
cirdrgico

Providenciar precaucdes de seguranga dos
riscos ambientais

Monitorizar sinais vitais (consciéncia, TA, P, R,
Sa02eT)

Avaliar as caracteristicas das diferentes
drenagens/Otimizar os sistemas de drenagem
e monitorizar o volume (SNG, dreno toracico,
drenagem vesical, drenos abdominais,
jejunostomia ou gastrostomia/PEG)

Executar tratamento a ferida cirdrgica e ao local
de inser¢do dos drenos

Despistar e vigiar complicagdes imediatas



No pos-operatdrio imediato, o doente é transferido para a
unidade de cuidados intensivos, por um periodo de 24 a 48
horas' para manter uma monitoriza¢gdo hemodinamica, vi-
gilancia e despiste de complicagoes.

As intervengoes do enfermeiro no periodo pds-operatdrio
centram-se na prevenc¢do e tratamento das complicagoes
imediatas e/ou tardias. A prevengao destas promove o suces-
so da cirurgia e a melhoria na qualidade de vida do doente.

Pés-operatorio

Pés-operatério INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Imediato

Os ensinos « Vigiar consciéncia e sinais vitais
pré-operatorios Vigiar a pele (turgor e hidratagao)
devem incluir o Vigiar risco de aspiracéo
doente e familia: - Vigiar e otimizar sistemas de drenagem
- Iniciar/manter sistema de aspiracdo negativa

para dreno toracico (se indicagdo médica) ou
drenagem gravitacional

48h apds cirurgia)

Manter NPT por cateter venoso central
- Vigiar o penso

+ Vigiar o estoma (esofagostoma)

+ Vigiar a pele peri-estomal

« Vigiar e otimizar cateteres venosos periféricos

e/ou central

« Monitorizar a diurese e Balan¢o Hidrico

+ Monitorizar a dor/Aplicar protocolo de
analgesia

+ Otimizar o cateter epidural

+ Promover o conforto

- Elevar a cabeceira da cama a 30°

« Promover a mobilidade precoce

- Executar exercicios respiratorios com
espirémetro

« Vigiar ou despistar complicagoes pos-
operatorias imediatas

Iniciar nutricdo entérica por jejunostomia (24 a

v

Antes da alta, o doente e prestador de cuidados devem ser
instruidos sobre alguns cuidados especificos relacionados
com o refluxo esofagico, a disfagia, o suporte nutricional e os
cuidados com a ferida.'"* Aquando da alta, se o doente ainda
estiver com suporte nutricional através de ostomia de ali-
mentagdo ou de sonda, além dos ensinos ao doente e familia
sobre os cuidados com o dispositivo e com a terapia nutri-
cional, deve pedir-se apoio domicilidrio para continuidade
dos cuidados."

Pés-operatério INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

tardio

Os ensinos .
pré-operatorios -
devem incluir o

doente e familia:

Promover a ventilacao

Lavar a boca ou assistir no lavar a boca

Ensinar sobre risco de aspiragcao

Manter a NPT

- Alimentar a pessoa por sonda de

gastrostomia/jejunostomia por bolus ou

continua

Iniciar dieta (indicacdo médica — 7° e 0 10° dia

pbs-operatoério)

- Supervisionar a dieta (refeicdes fracionadas)

Avaliar progressao da dieta

Vigiar eliminacédo intestinal

+ Despistar e vigiar complicagoes

- Elevar a cabeceira durante e 30 a 60'depois da

refeicdo

Posicionar a pessoa ou assistir no

posicionamento

+ Monitorizar a dor/ Aplicar protocolo de
analgesia

« Vigiar e otimizar sistemas de drenagem

(géstrica, tordcica, vesical e drenos)



w

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

« Supervisionar a ventilagao

+ Manter exercicios respiratérios com espirometro

Avaliar e supervisionar os exercicios respiratérios

Vigiar sinais de infecao do local do ex-dreno Vigiar o penso

- Executar o tratamento a ferida cirlrgica e local dos ex-
drenos

- Remover os pontos

+ Avaliar a ingestao nutricional

+ Monitorizar o peso

Vigiar eliminacdo intestinal

Ensinar sobre sinais de complicagdes

Ensinar sobre o posicionamento durante e apds a refeicoes

Ensinar sobre higiene oral

« Providenciar esquema nutricional

« Ensinar sobre confecdo de alimentos

- Avaliar/Ensinar a pessoa e prestador de cuidados sobre

plano alimentar instituido e sobre técnica de alimentagao

por Gastrostomia/PEG/Jejunostomia

Ensinar sobre recursos na comunidade (Centro de Saude,

Associagoes, etc.)

Preparacdo para a alta

QUIMIOTERAPIA E/OU RADIOTERAPIA

O controlo local da doenga é um importante indicador de
avalia¢do de resposta ao tratamento e, é principalmente, con-
seguido através da cirurgia.® O controlo sistémico da doenca
também tem de ser avaliado e, pode ser conseguido aliado a
cirurgia.® Antes da cirurgia, a quimioterapia e/ou radioterapia
neoadjuvantes tém o objetivo de reduzir o tamanho do tumor,
permitindo facilmente a ressecabilidade do tumor e alivio dos
sintomas. A quimioterapia e radioterapia podem associar-se
depois da cirurgia como tratamento adjuvante, com o objetivo
de controlar a doenca micro-metastética e diminuir o risco de
propagacao a distancia.”®

A quimioterapia pré-operatéria demonstra beneficio clini-
co em todos os tipos de cancro do eséfago, embora seja mais
forte para o adenocarcinoma.” Aos doentes com adenocarci-
noma do eséfago inferior/juncio gastro-esofégica deve ser-
-lhes administrada quimioterapia pré- e pds-operatério [I, B]
e a quimioterapia perioperatdria com cisplatina e 5-FU deve
ser considerada padrdo no adenocarcinoma localmente avan-
¢ado [Ia, A].” Os varios ensaios de quimioterapia neoadjuvante

demonstram beneficios na sobrevida dos doentes (aumento de
7% na sobrevida a 2 anos) e na ressecabilidade dos tumores, en-
quanto outros estudos (INT113) ndo demonstram diferencas es-
tatisticamente significativas da quimioterapia neoadjuvante em
relacdo a opgdo terapéutica cirtrgica."” Estudos sugerem que a
quimioterapia neoadjuvante aumenta a incidéncia de mortalida-
de pos-operatdria.

O tratamento de quimioterapia perioperatdria é considerado
como uma op¢do padrdo no adenocarcinoma localizado. No
entanto, os dados randomizados sdo principalmente restrito em
relagdo ao adenocarcinoma.” Para o adenocarcinoma do eséfago
inferior/jungao gastro-esofagica aplica-se o esquema de quimio-
terapia perioperatdria com epirubicina, cisplatina e 5-fluorou-
racilo (ECF), baseado nos resultados do ensaio MAGIC."! Este
ensaio randomizado compara a quimioterapia perioperatdria
mais cirurgia com a cirurgia isolada, em 74% de doentes com
adenocarcinoma do estdmago, 11% da jungio gastro-esofagica e
14% do esofago inferior. As taxas de sobrevida a 5 anos foram de
36,3% para o grupo da quimioterapia perioperatoria comparado
com 23% para o grupo da cirurgia isolada,' o que evidencia os
beneficios da quimioterapia perioperatdria associada a cirurgia.
A quimioterapia neoadjuvante e perioperatdria sdo considera-
das abordagens eficazes para o tratamento do cancro do eséfago,
contudo existem evidéncias de que a eficacia destes tratamentos
¢ inferior a quimioradioterapia neoadjuvante, enquanto outros
dados apoiam que a quimioradioterapia adjuvante s6 pode ser
aplicada atualmente a doentes com tumores da jungdo gastro-
esofagica.”

Os dados sobre a quimioradioterapia adjuvante sdo limitados,
exceto para os adenocarcinomas do eséfago inferior/jungio gas-
tro-esofagica apds a cirurgia limitada (D1 dissec¢ido de nédulos
linféticos e menos). O valor desta terapia-alvo ndo estd provado
nos tumores localizados do es6fago.”

Os varios esquemas de quimioterapia adjuvante baseados no re-
gime de cisplatina em relagdo a opgdo cirtirgica nao demonstra-
ram diferencas estatisticas na sobrevida dos doentes, mas outros
estudos referem uma vantagem na remissdo da doenca local a 5
anos."” O esquema de quimioterapia mais frequentemente usa-
do é cisplatina + 5-FU, uma combinagio que tem mostrado um
aumento na sobrevida e uma redugdo da recorréncia tumoral.’®



A radioterapia tem um papel bem definido no tra-
tamento do cancro do eséfago. Juntamente com

. . .. . .. Modalidade Esquema Efeitos Secundarios
a cirurgia e quimioterapia representa a principal
modalidade de tratamento do cancro do eséfago."! Quimioterapia Cisplatina (80 mg/m2) ~ 5-FU:
No tratamento adjuvante a radioterapia pode tra- +'5-FU (1000 mg/ m2)/ - Diarreié.
tar a doenga microscopica deixada para tras apos dia, durante 4 dias ’ Z‘UCOS'FQ
a cirurgia incompleta."” No tratamento neoadju- F&Z:;E?a

vante, a radioterapia pode teoricamente diminuir
o tamanho da lesdo antes da cirurgia e, potencial-
mente, fazer com que a lesdo seja mais ressecavel”,
assim como, prevenir a invasio das estruturas ad-
jacentes nao acessiveis no ato cirdrgico."

O esquema de radioterapia com dose de 60-66Gy
durante 6 a 6,5 semanas esta associado a uma so-
brevida aos 5 anos de 5-20% dependendo da ex-
tensdo do tumor.”® Adicionando a radioterapia a
cirurgia ¢ vantajoso no aumento do controlo da
doenga local.”® Os 6rgaos em risco na radioterapia
do cancro do esdfago sdo o pulmao, coragio, es-
pinal medula, e para o esofago inferior, o figado e
o rim", pelo que os doentes devem ser avaliados Radioterapia
quanto as seguintes complicagdes: pneumonia,

pericardite, esofagite, estenose traqueal e fistulas

traqueais, bronquicas e adrticas.™

A terapia multimodal no tratamento do cancro

do esdfago é uma modalidade eficaz e com gran-

de aceitagdo por parte dos clinicos, pelo que uma

avaliacdo individualizada, especializada e correta é a chave para a
op¢ao terapéutica nos doentes com cancro do eséfago.*'* No Qua-
dro 5 podemos observar as diferentes modalidades terapéuticas
para o tratamento do cancro do eséfago e os principais efeitos se-
cundadrios alocados a cada um dos tratamentos.

Os enfermeiros no acompanhamento dos doentes com terapéuti-
ca multimodal ou exclusiva tém de conhecer os principais sinais e
sintomas resultantes de cada tratamento para poderem:

o Promover uma relagdo terapéutica;

o Informar o doente sobre sinais e sintomas potenciais;

o Fornecer informagao escrita e incentivar o relato no didrio;
o Avaliar os sintomas e complicagdes;

« Ensinar estratégias para prevenir ou aliviar os sintomas.

Quimioradioterapia 4 ciclos de cisplatina

Alteragcées do paladar, gosto
metalico na boca durante e
apos a infuséo.
+ Hiperpigmentacao dérmica
NO Percurso Venoso através
da qual a medicacéo é
administrada, na face e tronco.
- Risco de anemia e leucopenia.
Nadir: 7-10 dias

(40a 60 mg/m2) + 5-FU
(300-700 mg/m2) + RT
(50,4-60 Gy)

Cisplatina:

- Ndauseas e vomitos.

- Toxicidade renal

+ Leucopenia e anemia
Nadir: 14-23 dias

60-66Gy durante6a 6,5 « Mucosite
semanas - Esofagite
- Dermatites
- Ardor pré-esternal
- Pericardite
- Fistulas traqueais ou bronquicas

TRATAMENTO PALIATIVO

A medida que a doenga progride e o tratamento curativo deixa
de fazer sentido, os Cuidados Paliativos cresce em significado,
surgindo como uma necessidade absoluta na fase em que a in-
curabilidade se torna uma realidade.

Nos doentes com cancro do es6fago, o tratamento paliativo esta
indicado em situagdes de tumores irressecaveis, recorréncia da
doenca e/ou metastases.* O sintoma mais frequente e que impli-
ca este tipo de abordagem ¢ a disfagia por malignidade (70%) e,
por sua vez, acelera o processo de desnutrigao. Podem ocorrer
outras complica¢des decorrente da evolu¢do da doenga, nomea-
damente as fistulas traqueo-esofagicas.* Os elementos chave dos
cuidados paliativos para este grupo de doentes sdo:
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o Paliar os sintomas (disfagia, dor)
o Promover a nutri¢ao
o Permeabilizar o tubo digestivo

A intervengdo de uma equipa profissional multidisciplinar é
fundamental, visto que a sua experiéncia e competéncia na
area do controlo de sintomas permite uma avaliagdo e cuida-
dos especializados, ndo descorando os restantes aspetos im-
portantes da globalidade dos cuidados paliativos.'” A avaliagdo
do grau de disfagia é um dado relevante para a continuidade da
prestacdo de cuidados e, consequente, melhoria da qualidade
de vida do doente. Para isso propde-se o recurso a escala de
Mellow e Pinkas'®, que qualifica o nivel de disfagia do doente:

o 0: capacidade para comer uma dieta normal

o 1: capacidade para comer alguns alimentos sélidos
o 2:capacidade para comer s6 alimentos semissolidos
o 3: capacidade para engolir s6 liquidos

o 4:disfagia completa

O tratamento paliativo reveste-se de varias estratégias e técni-
cas, no sentido de controlar e minimizar os diferentes sintomas
e complicacdes anteriormente referidos, decorrentes da evolu-
¢do da doenga.

O doente em tratamento paliativo exige a atuagio de profis-
sionais experientes e especializados que englobem todo o seu
contexto no planeamento de cuidados. Tendo em conta estes
aspetos, o enfermeiro deve:

« Encorajar o doente a expressar emogdes

« Providenciar apoio emocional

« Ensinar sobre prevenc¢io de complicagdes

o Ensinar sobre tratamento

o Avaliar estado nutricional (peso, altura e ingestao de ali-
mentos e liquidos)

« Ensinar sobre dieta ou suplementos alimentares

o Orientar para a Nutricionista (consulta - 15 a 30 dias)

o Avaliar grau de disfagia através de escala

o Monitorizar a dor/Aplicar protocolo de analgesia

o Acompanhar o doente no domicilio (20 dias)

TRATAMENTO NUTRICIONAL

A terapia nutricional no tratamento do doente oncoldgico e,
em especial o doente com cancro do esdfago, frequentemente
desnutrido, reveste-se de extrema importincia para a eficacia
de outras modalidades terapéuticas e a melhoria da qualidade
de vida e sobrevida do doente. Dessa forma, para indicar a tera-
pia nutricional em doentes portadores de cancro, deve ser feita
uma avalia¢do criteriosa do seu estado clinico e nutricional.”
Os principais objetivos da instituigao da terapia nutricional, no
doente oncoldgico sao:

o Manter o estado nutricional ou mesmo reverter a desnu-
tri¢do caldrico-proteica;

o Diminuir a morbilidade, melhorar a sobrevivéncia e a
qualidade de vida;

 Diminuir o tempo de internamento.

A terapia nutricional consiste no recurso a férmulas nutricio-
nais entéricas ou parentéricas para administrar respetivamen-
te, através de sonda/ostomia de alimentagio e via endovenosa
(acesso periférico ou central) em diferentes estadios da doenga
e tratamento. As indicagdes, contraindicagdes e cuidados com
aadministra¢do e manutencio de esquemas de nutrigdo entéri-
ca e parentérica devem ser consultados nas Linhas de Consen-
so do Cancro Gastrico (2011).

IV. Acompanhamento/Seguimento

As modalidades terapéuticas instituidas dependendo da situa-
¢do do doente devem seguir o esquema de acompanhamento
adequado para se poder avaliar a resposta ao tratamento e fa-
zer o seguimento do doente. A avaliagdo da resposta ao tra-
tamento é regularmente avaliada pela evolugdo sintomatica,
esofagograma, endoscopia (com bidpsia) e TAC.” Nos doentes
com adenocarcinoma a resposta do tumor pode ser despistada
precocemente pela PET.” Exceto para aqueles doentes que po-
dem ser candidatos a cirurgia curativa apds quimioradioterapia
definitiva ndo ha evidéncias de que o acompanhamento regular
apds a terapia inicial pode influenciar o resultado.’”

As consultas de acompanhamento devem centrar-se nos pro-
blemas sintomaticos, nutricionais e psicossociais [IV, D].”
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Linhas de Consenso ® DOENTE COM CANCRO DO ESOFAGO

Algoritmo do Tratamento do Cancro do Es6fago

CFx3 + Cirurgia - CFx3 + Cirurgia -
QT o pallatlva
: Quimioradioterapia :
) Qr : TefaF?'a Pré-operatoéria Tefap.la
Pré-operatéria Paliativa ou QT Perioperatoria Paliativa

Totalmente Néo totalmente
ressecavel ressecavel

el

Adenocarcinoma

DOENCA LIMITADA
(Tis-T2; NO-1; MO)

Totalmente Néo totalmente
ressecavel ressecavel

el

Adenocarcinoma

Tratamento do
Cancro do
Es6fago

DOENCA LOCALMENTE
AVANCADA
(T3-4; NO-1; MO)

Carcinoma
Escamoso

Carcinoma
Escamoso

Totalmente Nao totalmente Totalmente Nao totalmente
ressecavel ressecavel ressecavel ressecavel

Quimioradioterapia Definitiva
pré-operatoéria

QT-RTou

Paliacéo

Cisp.+5Fu x5
+ Radioterapia

Tis-T1a — Resseccao
endoscopica

T1-2 NO-1 -
Resseccdo cirdrgica - -
Resseccao Resseccao
incompleta completa
Ressecgao Resseccao ¢ ¢
incompleta completa GRS Em
¢ -RT Tratamento

QT com 5Fu Fim
Tratamento

QT-RT
Pés-operatéria em
alguns doentes

Fonte: The Author 2010. Published by Oxford University Press on behalf of the European Society for Medical Oncology.
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