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Prefácio
nnn

As linhas de consenso do doente com cancro do esófago 
resultam de diferentes momentos de discussão entre en-
fermeiros, que desenvolvem a sua prática, em Unidades de 
Cuidados Oncológicas, e assentam nos seguintes objectivos:

•	 Conhecer a realidade epidemiológica do doente com 
cancro do esófago;

•	 Analisar as diferentes opções/modalidades 
terapêuticas e os cuidados de enfermagem inerentes a 
cada situação específica;

•	 Novos esquemas terapêuticos e cuidados em ensaios 
clínicos, que possam contribuir para a melhoria 
contínua da qualidade de vida do doente.

Estas guidelines devem ser revistas periodicamente, com o 
intuito de manter o seu conteúdo atualizado.  

Ana Paula Moreira
Coordenação Grupo AEOP Digestivos

 I. Contexto
nnn
O cancro do esófago engloba os tumores que ocorrem em 
todo o esófago e, recentemente estão incluídos os tumores 
da junção gastro-esofágica, independentemente do seu tipo 
histológico. É uma neoplasia agressiva, sendo o oitavo can-
cro mais comum em todo o mundo (Fig. 1)1,2 e representa a 
sexta causa de morte por cancro no mundo. 1,2,3 Mais de 80% 
destas mortes ocorrem nos países desenvolvidos.2

As taxas de mortalidade são próximas das taxas de inci-
dência devido à alta letalidade desta neoplasia.3,4 As taxas 
de incidência global desta neoplasia, no mundo ocidental 
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Outros: 2,481,181
(32.8%)

Próstata: 258,133
(3.4%)

Pâncreas: 266,669
(3.5%)

Útero: 275,008
(3.6%)

Esófago: 406,533
(5.4%)

Mama: 458,503
(6.1%)

Colorretal: 609,051
(8.1%)

Fígado: 695,726
(9.2%)

Estômago: 737,419
(9.7%)

Pulmão: 1,376,579
(18.2%)

Figura 1 – Estimativa de número de mortes por cancro, em todas as idades e 
ambos os sexos (total:7,564,802).2
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têm aumentado ao longo das últimas três décadas, com dois 
padrões distintos:1,5 

•	 Diminuição de cerca de 30% na incidência de 
carcinoma das células escamosas; nas últimas duas 
décadas, nos EUA, diminuição tanto na raça negra 
como na raça branca4, mas a incidência de carcinoma 
das células escamosas ainda predomina na raça negra5;

•	 Aumento quatro vezes mais da incidência de 
adenocarcinoma (cinco vezes mais nos indivíduos do 
sexo masculino brancos)5, possivelmente devido aos 
fatores de risco mais prevalentes neste género.1,6 

Genericamente, o cancro do esófago é mais frequente no 
homem que na mulher4 numa proporção de 4:2, sendo que 
o risco ao longo da vida 
desta neoplasia é de 0,8 
% para os homens e 0,3% 
para as mulheres.1 A mor-
talidade ajustada à idade 
é de aproximadamente 
5,4/100 mil habitantes/
ano, no homem e 1,1/100 
mil habitantes/ano, na 
mulher.7 Quanto à idade, 
é mais frequente depois da 
quinta década4, sendo que 
a idade mais incidente é 
aproximadamente 65 anos 
de idade.1,4

A taxa de mortalidade 
por cancro do esófago, 
em Portugal (3,2%) está 
próxima da taxa de mor-
talidade por esta neopla-
sia na Europa Ocidental 
(3,1%), sendo que a taxa 
de mortalidade da Europa 
é de 9,5%.2 Este cancro é 
responsável por 3,4% das 
mortes por cancro nos 
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FIGURA 2 – Estimativa de taxa padronizada de incidência e mortalidade para o 
homem, em Portugal.2

homens e 1% nas mulheres portuguesas.2

Em Portugal, o cancro do esófago é a décima primeira neo-
plasia mais frequente no sexo masculino, representando uma 
incidência 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 é 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.2 

As enormes diferenças epidemiológicas sugerem o envolvi-
mento de fatores ambientais e alimentares, com uma predis-
posição genética pouco definida4,5 e sabe-se que essa variabi-
lidade também contribui para o tipo histológico do tumor. 
Os tumores do esófago podem ser classificados, segundo a 

histologia, em carcino-
ma das células escamo-
sas (ou epidermoide) e 
adenocarcinoma. Mais 
de 90% dos tumores do 
esófago pertencem a 
estes dois grupos histo-
lógicos.1,5 Os restantes 
10% são representados 
por outros carcinomas, 
melanomas, leiomios-
sarcomas, tumores car-
cinoides e linfomas.1

Os dois tipos histológi-
cos mais comuns rela-
cionam-se com fatores 
de risco específicos e 
condições de risco au-
mentadas, as relações 
de alguns ainda se en-
contram em estudo, 
mas apresentaremos, 
em seguida, a sua divi-
são por cada tipo histo-
lógico (Quadro 1). 
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O conhecimento e compreensão da relação destes fatores de 
risco e a sua predisposição com cada tipo de tumor do esó-
fago pode ser essencial para o investimento na prevenção 
primária e diagnóstico precoce, como forma, de diminuir 
ou evitar a exposição a cada um dos fatores de risco, através 
de ações de educação para a saúde e programas de rastreio. 

É um cancro particularmente agressivo, apresentando-
-se na maioria dos doentes já na fase de doença localmen-
te avançada – com sintomas iniciados apenas 2 a 4 meses 
antes – e, por isso, continua a ter um prognóstico reserva-
do, com sobrevida aos 5 anos inferior a 10%.5 Esta doença 
caracteriza-se como pouco sintomática na sua fase inicial, o 
que configura a importância dada ao rastreio da mesma e, 
o diagnóstico em estadio tardio reflete o rápido crescimento 
tumoral e o grande potencial de metastização deste tumor.1,8 
Este último dado, desenvolve  tardiamente, o principal sin-
toma deste tumor – a disfagia – que não se manifesta até 

Quadro 1 – Fatores de risco, condições aumentadas e fatores protetores por tipo Histológico do Cancro do Esófago

Adenocarcinoma Carcinoma das células escamosas ou epidermoide

FA
TO

RE
S 

D
E 

RI
SC

O

•	 Tabaco
•	 Álcool 
•	 Obesidade
•	 Refluxo GE

•	 Bebidas quentes (chá)
•	 Fatores da dieta (fumeiro e salmoura, teor elevado em nitrosaminas, 

aflotoxinas, taninos e fenóis); défice de vitaminas e minerais (A, B, C e E)
•	 Fatores ambientais (solo pobre em molibdénio)
•	 Agentes infeciosos (infeções por fungos e vírus (Epstein-Barr Vírus e o 

Papiloma Vírus Humano)
•	 Radioterapia

CO
N

D
IÇ

Õ
ES

 D
E 

RI
SC

O
 

A
U

M
EN

TA
D

O

•	 Esófago de Barrett 
•	 Fármacos que relaxam o esfíncter esofágico inferior
•	 Colecistectomia

•	 Estenoses cáusticas
•	 Acalásia
•	 Tilose
•	 História de tumores do trato aerodigestivo alto
•	 Síndrome de Plummer-Vinson
•	 Doença celíaca

FA
TO

RE
S 

PR
O

TE
TO

RE
S

•	 Helicobacter Pylori*
•	 Ingestão de fruta, vegetais (antioxidantes) e fibras cereais

•	 Dieta rica em vegetais verdes e amarelos (β-carotenos) e citrinos
•	 Quimioprevenção (AINE’s*  e aspirina e inibidores da COX2); inibidores 

da bomba de protões

* Estes fatores ainda se encontram em estudo ou ainda não está provada a sua correlação com incidência do tumor.

que o tumor tenha crescido o suficiente para causar sinto-
mas obstrutivos. Os doentes adaptam-se à sua maior difi-
culdade de deglutição, alterando progressivamente, a dieta 
de alimentos sólidos para líquidos. Com a progressão da 
obstrução, odinofagia e salivação excessivas ocorrem habi-
tualmente, acompanhadas com perda ponderal progressiva, 
hemorragia, dor retroesternal e epigástrica e vómitos.4

A sintomatologia da neoplasia do esófago poderá coincidir 
com algumas doenças pulmonares, podendo os indivíduos, 
numa fase terminal, evidenciar dispneia, tosse, rouquidão 
e dor retroestrenal. Alguns sintomas como o nódulo de 
Troisier-Virchow (supraclavicular) e nódulo axilar (Nódulo 
de Ireland)4, assim como, hepatomegalia e derrame pleural 
podem pronunciar doença metastática. 

Os avanços nos meios de diagnóstico e terapêutica pouco 
impacto tiveram na sobrevida dos doentes com cancro do 
esófago, independentemente do tipo histológico, pelo que 
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Quadro 2 - Meios complementares de diagnóstico e terapêutica 

(MCDT)

Atuais Perspeticas futuras

•	 Rx contrastado ou 
esofagograma 

•	 EDA com biópsia 

•	 Eco-endoscopia 

•	 PET-scan

•	 TAC torácica e abdominal com 
contraste

•	 Cintilograma ósseo

•	 Hx clínica e Exame físico

•	 Hemograma, bioquímica 
(função hepática, renal e 
pulmonar) e estudo da 
coagulação

•	 Broncofibroscopia e 
laringoscopia 

•	 Laparoscopia ou toracoscopia 
diagnóstica com biópsia 

•	 Biópsia de nódulo cervical

•	 Esofagoscopia por cápsula

•	 Endoscopia com aparelhos 
ultrafinos e sem sedação

•	 Citologia esfoliativa

•	 Biomarcadores 

•	 Cromoendoscopia 

•	 Tomografia de coerência 
ótica

Quadro 3 - Classificação TMN para o Cancro do Esófago e da Junção 

Gastro-Esofágica (AJCC, 2009)9

ESTADIAMENTO T (Tumor primário) 

Tx O tumor primário não é identificado 

T0 Não há evidência de tumor primário 

Tis Carcinoma  “in situ“/alto grau de displasia 

T1 O tumor invade a lâmina muscular própria, a muscular ou a 
submucosa 

T1a O tumor invade a mucosa ou a lâmina própria ou a muscular 

T1b O tumor invade a submucosa 

T2 O tumor invade a muscular própria 

T3 O tumor invade a adventícia 

T4 O tumor invade as estruturas adjacentes

T4a O tumor invade a pleura, o pericárdio, e o diafragma 

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

ESTADIAMENTO N (Nódulos linfáticos regionais) 

Nx Não se pode identificar nódulos linfáticos regionais 

N0 Não há metástases nos nódulos linfáticos regionais 

N1 Metástases em 1 ou 2 nódulos linfáticos regionais

N2 Metástases em 3-6 nódulos linfáticos regionais

N3 Metástases em ≥ 7 nódulos linfáticos regionais

ESTADIAMENTO M (Metástases à distância)

Os nódulos linfáticos regionais correspondem à localização do 
tumor primário e à sua drenagem linfática e incluem: os nódulos do 
eixo celíaco e nódulos para-esofágicos no pescoço (não incluem os 
nódulos supraclaviculares) 

Mx Não se podem identificar metástases à distância 

M0 Não há metástases à distância 

M1 Há metástases à distância 

é pertinente apostar na sua aplicação à prevenção do cancro 
do esófago.5 Após o aparecimento da doença, os meios com-
plementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT) são úteis 
para estabelecer o diagnóstico e estadiamento da doença. 
Com o objetivo de diagnosticar e estadiar a doença existem 
variados tipos de MCDT (Quadro 2).

O prognóstico depende claramente do estadio inicial da do-
ença, no entanto, a sobrevida é melhor definida com o esta-
diamento patológico pós-cirúrgico. À altura do diagnóstico, 
mais de 50% dos doentes possuem doença irressecável ou 
metástases à distância.1

O estadiamento do cancro do esófago é geralmente estabele-
cido através de classificação TNM – Tumor, Nódulo, Metás-
tase (Quadro 3) desenvolvida pela American Joint Commit-
tee on Cancer (AJCC).1,9

II. Consulta de Acolhimento
nnn

Todo este processo, desde o primeiro sintoma até ao diag-
nóstico definitivo, poderá mediar cerca de 6 meses e, o 
doente faz o seu percurso desde os cuidados primários até 
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aos cuidados diferenciados. Já nos cuidados diferenciados, 
após o processo de referenciação oncológica, para unidades 
credenciadas, o percurso do doente será o que poderemos 

•	 Avaliar a perceção da doença para o doente/prestador 
de cuidados;

•	 Disponibilizar a informação necessária e ajustada a 
cada doente promovendo uma adaptação á doença e 
tratamento;

•	 Gerir a adesão ao regímen terapêutico;
•	 Proporcionar contato com outros profissionais, me-

diante as necessidades do doente;
•	 Avaliar suporte e recursos na comunidade.

A educação é uma estratégia importante para melhorar a 
adesão, mas os doentes não precisam só 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 intervenções de enfermagem dirigi-
das aos doentes com cancro do esófago, em regime de am-
bulatório antes ou após a tomada de decisão terapêutica são:

•	 Avaliar o estado nutricional (MUST);
•	 Avaliar o estado nutricional com médico ou nutricio-

nista/Orientar para Nutricionista;
•	 Informar sobre exames de diagnóstico;
•	 Ensinar sobre cuidados antes, durante e após o exame 

de diagnóstico;
•	 Ensinar sobre hábitos de vida saudáveis.

III. Intervenções no Tratamento: 
Opções Standards
nnn

No tratamento de indivíduos com cancro do esófago é man-
datório um plano interdisciplinar e uma equipa multidis-
ciplinar. A decisão terapêutica vai depender do estadio e 
localização do tumor, tipo histológico e o estado geral do 
doente.7,10,11 Assim como ocorre com os outros tumores, 
o diagnóstico precoce e a conduta terapêutica adequada 
constituem parte fundamental do sucesso terapêutico8 e da 
sobrevida a longo prazo.12

As opções para tratamento do cancro do esófago são as mais 
variadas, incluindo principalmente a resseção cirúrgica e o 

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 informação enviada pelo enfermeiro dos cui-
dados primários (história da doença, antecedentes e 
história familiar, estilo de vida e condições socioeco-
nómicas, exame físico);

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

Diagrama - Percurso do doente com cancro do esófago
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tratamento não-cirúrgico com radioterapia e/ou quimiote-
rapia (exclusiva, paliativa, neoadjuvante e/ou adjuvante).8

CIRURGIA

A primeira opção de tratamento no cancro do esófago é a 
cirurgia com o objetivo de paliar os sintomas ou de cura da 
doença e, só nos casos de doentes cuidadosamente selecio-
nados operáveis com tumores localizados.7,13

A cirurgia é o tratamento de escolha nos tumores precoces 
(T1a-Tis N0).7 Os tumores Tis ou T1a são tumores com in-
vasão da mucosa mas não da submucosa. A cirurgia é consi-
derada como tratamento padrão da doença localizada (T1-
2 N0-1 M0), embora a sobrevida a longo prazo não exceda 
25%, se os nódulos linfáticos regionais estiverem envolvi-
dos.7 A cirurgia, por si só, não é um tratamento padrão para 
os estadios de doença avançada, mesmo em casos M0, uma 
ressecção completa do tumor não é possível em aproxima-
damente 30% (pT3) e aproximadamente 50% (pT4) dos do-
entes. Além disso, mesmo após resseção completa do tumor, 
a sobrevivência a longo prazo raramente é superior a 20%. 7

A resseção cirúrgica é um tratamento definitivo mas associa-
-se a uma mortalidade e morbilidade consideráveis (precoce 
de 50% e tardia de 26%)5, e deve ser considerada em indiví-
duos sem outras doenças graves, com esperança de vida su-
perior a 10 anos e em centros de referência.5 Em alternativa 
utilizam-se técnicas endoscópicas – como a mucosectomia, 
a terapêutica fotodinâmica (TFD) e métodos térmicos como 
o Árgon plasma – menos invasivas, com menor morbilida-
de/ mortalidade e que parecem competir com a cirurgia em 
termos de eficácia, podendo ser consideradas de 1.ª linha em 
doentes com risco cirúrgico.5

Diferentes abordagens têm sido descritas para a esofagecto-
mia e podem ser categorizadas em dois tipos: transtorácica 
e transhiatal. O procedimento transtorácico é realizado mais 
comumente, por meio de laparotomia e toracotomia direita 
combinados (procedimento Ivor Lewis). Outras opções in-
cluem toracotomia esquerda com ou sem incisão cervical, 
uma única incisão toracoabdominal esquerda, ou uma resse-
ção com três incisões com anastomose cervical (procedimen-

to McKeown). A abordagem transhiatal é realizada através de 
laparotomia mediana e incisão cervical esquerda.1,13 Tem ha-
vido uma controvérsia considerável sobre o procedimento que 
oferece o melhor resultado, a curto e longo prazo. Os centros 
de discussão à volta da resseção mais alargada por toracotomia 
fornecem resultados oncológicos superiores que, em relação à 
abordagem transhiatal. As decisões relativas à técnica cirúrgi-
ca são frequentemente baseadas em preconceitos pessoais, ex-
periência dos cirurgiões e conforto, com um procedimento.13

A esofagectomia transtorácica com linfadenectomia de 2 
campos e tubo gástrico anastomosado no pescoço à esquer-
da é recomendada para o carcinoma das células escamosas 
intratorácico [III, B].7 Não existe um tratamento padrão para 
os carcinomas do esófago cervical. A cirurgia alargada nos 
adenocarcinomas ainda é uma questão de debate, uma vez 
que um estudo randomizado mostrou uma melhoria não 
significativa na sobrevivência a longo prazo para a resse-
ção transtorácica alargada em comparação com a resseção 
transhiatal.7

Com o aparecimento de novas técnicas cirúrgicas e anes-
tésicas, e o avanço dos cuidados intraoperatórios e pós-
-operatórios, observou-se um aumento considerável na so-
brevida dos doentes submetidos à esofagectomia por cancro 
do esófago.8 Isto relaciona-se inversamente com a taxa de 
complicações pós-operatórias, cirurgias com doença residu-
al positiva e comprometimento nódulos linfáticos.8 A atual 
discussão mostra que o fator cirurgião com especialização 
nesta área, além das novas técnicas utilizadas no cuidado ao 
doente oncológico foram decisivas para a obtenção de me-
lhores resultados e prognóstico.8

Acrescente-se também que, além da já citada especialização 
do cirurgião e da sua equipe, a adequada avaliação pré-ope-
ratória com estadiamento oncológico rigoroso e o acom-
panhamento pós-operatório multidisciplinar são também 
considerados importantes coadjuvantes na melhoria global 
dos resultados obtidos na cirurgia do cancro do esófago.8 As 
complicações intra- e pós-operatórias (Quadro 4) são um ex-
celente indicador dos resultados obtidos na cirurgia de res-
secção do esófago, assim como de evolução destas técnicas 
cirúrgicas e da preparação dos cirurgiões, nos últimos anos.
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Quadro 4 - Complicações mais comuns no período perioperatório 

da cirurgia do esófago

Complicações

Imediatas 
(Intraoperatórias)

•	 Mortalidade cirúrgica
•	 Arritmias e hipotensão
•	 Hemorragia
•	 Lesão do nervo laríngeo recorrente
•	 Lesão da árvore brônquica (pneumonia, 

empiema, etc.)
•	 Enfisema subcutâneo, no local de inserção 

do dreno torácico
•	 Pneumotórax 
•	 Deiscência da anastomose (Sinais: dor, febre 

e derrame pleural)
•	 Obstrução intestinal (Sinais: dor abdominal, 

distenção abdominal, náusea, vómitos e 
diminuição dos ruídos intestinais) 

•	 Complicações pulmonares (atelectasias, 
pneumonia, derrame pleural, síndrome do 
distress respiratório)

•	 Deiscência da anastomose (ocorre em 50% 
dos doentes): 2 a 3 dias pós-operatório 
(falha técnica) ou 3 a 7 dias pós-operatório 
(alterações isquémicas) 

•	 Quilotórax (febre, taquicardia, taquipneia)
•	 Estenose da anastomose
•	 Fístula traqueobrônquica 
•	 Fístula cutânea
•	 Esvaziamento gástrico prolongado
•	 Herniação de uma víscera abdominal pelo 

hiato 
•	 Refluxo esofágico
•	 Infeção

Pré-operatório

Avaliação inicial 
de enfermagem 
deve enfatizar:

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

Os ensinos 
pré-operatórios 
devem incluir o 
doente e família:

•	 Reforçar a informação transmitida pelo médico 
responsável sobre o procedimento cirúrgico e o 
desempenho esperado do doente

•	 Rotinas pré-operatórias e pós-operatórias
•	 Exercícios respiratórios com espirómetro e 

técnica de tosse eficaz
•	 Mobilização precoce
•	 Terapêutica de suporte (Protocolos de Analgesia 

de Dor Aguda Pós-operatória e Terapêutica 
Nutricional) 

Pré-operatório INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

•	 Avaliar o peso e altura corporal
•	 Avaliar hábitos alimentares (antes e após o 

início de sintomas)
•	 Executar a preparação intestinal (conforme 

protocolo)
•	 Supervisionar a dieta pré-operatória e jejum
•	 Executar tricotomia
•	 Administrar a medicação pré-operatória
•	 Disponibilizar apoio emocional ao doente e 

família
•	 Verificar o processo operatório (Check-list)
•	 Identificar e acompanhar o doente ao Bloco 

Operatório

Intraoperatório INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

Neste período, 
assegurar a 
assepsia cirúrgica 
e evitar a 
disseminação 
das células 
tumorais.

•	 Posicionar a pessoa conforme procedimento 
cirúrgico

•	 Providenciar precauções de segurança dos 
riscos ambientais

•	 Monitorizar sinais vitais (consciência, TA, P, R, 
SaO2 e T)

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

•	 Executar tratamento à ferida cirúrgica e ao local 
de inserção dos drenos

•	 Despistar e vigiar complicações imediatas

A preparação da convalescença do doente submetido a ci-
rurgia de ressecção de tumor do esófago inicia-se no pré-
-operatório e, prolonga-se pelo intraoperatório até ao perío-
do pós-operatório e à preparação para a alta. Neste percurso, 
a intervenção do enfermeiro é essencial, na prevenção e tra-
tamento de complicações, na prestação dos cuidados neces-
sários ao doente, com vista à melhor convalescença possível. 
Desta intervenção resultará uma melhoria na qualidade de 
vida do doente.
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Pós-operatório

Pós-operatório 
Imediato

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM Pós-operatório 
tardio

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

Os ensinos 
pré-operatórios 
devem incluir o 
doente e família:

•	 Vigiar consciência e sinais vitais
•	 Vigiar a pele (turgor e hidratação)
•	 Vigiar risco de aspiração
•	 Vigiar e otimizar sistemas de drenagem
•	 Iniciar/manter sistema de aspiração negativa 

para dreno torácico (se indicação médica) ou 
drenagem gravitacional

•	 Iniciar nutrição entérica por jejunostomia (24 a 
48h após 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 Balanço Hídrico
•	 Monitorizar a dor/Aplicar protocolo de 

analgesia
•	 Otimizar o cateter epidural
•	 Promover o conforto
•	 Elevar a cabeceira da cama a 30⁰
•	 Promover a mobilidade precoce
•	 Executar exercícios respiratórios com 

espirómetro
•	 Vigiar ou despistar complicações pós-

operatórias imediatas

Os ensinos 
pré-operatórios 
devem incluir o 
doente e família:

•	 Promover a ventilação
•	 Lavar a boca ou assistir no lavar a boca
•	 Ensinar sobre risco de aspiração
•	 Manter a NPT
•	 Alimentar a pessoa por sonda de 

gastrostomia/jejunostomia por bólus ou 
contínua

•	 Iniciar dieta (indicação médica – 7º e o 10º dia 
pós-operatório)

•	 Supervisionar a dieta (refeições fracionadas)
•	 Avaliar progressão da dieta 
•	 Vigiar eliminação intestinal
•	 Despistar e vigiar complicações 
•	 Elevar a cabeceira durante e 30 a 60’ depois da 

refeição
•	 Posicionar a pessoa ou assistir no 

posicionamento
•	 Monitorizar a dor/ Aplicar protocolo de 

analgesia
•	 Vigiar e otimizar sistemas de drenagem 

(gástrica, torácica, vesical e drenos)

No pós-operatório imediato, o doente é transferido para a 
unidade de cuidados intensivos, por um período de 24 a 48 
horas14 para manter uma monitorização hemodinâmica, vi-
gilância e despiste de complicações. 

As intervenções do enfermeiro no período pós-operatório 
centram-se na prevenção e tratamento das complicações 
imediatas e/ou tardias. A prevenção destas promove o suces-
so da cirurgia e a melhoria na qualidade de vida do doente.

Antes da alta, o doente e prestador de cuidados devem ser 
instruídos sobre alguns cuidados específicos relacionados 
com o refluxo esofágico, a disfagia, o suporte nutricional e os 
cuidados com a ferida.14 Aquando da alta, se o doente ainda 
estiver com suporte nutricional através de ostomia de ali-
mentação ou de sonda, além dos ensinos ao doente e família 
sobre os cuidados com o dispositivo e com a terapia nutri-
cional, deve pedir-se apoio domiciliário para continuidade 
dos cuidados.14
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QUIMIOTERAPIA E/OU RADIOTERAPIA

O controlo local da doença é um importante indicador de 
avaliação de resposta ao tratamento e, é principalmente, con-
seguido através da cirurgia.8 O controlo sistémico da doença 
também tem de ser avaliado e, pode ser conseguido aliado à 
cirurgia.8 Antes da cirurgia, a quimioterapia e/ou radioterapia 
neoadjuvantes têm o objetivo de reduzir o tamanho do tumor, 
permitindo facilmente a ressecabilidade do tumor e alívio dos 
sintomas. A quimioterapia e radioterapia podem associar-se 
depois da cirurgia como tratamento adjuvante, com o objetivo 
de controlar a doença micro-metastática e diminuir o risco de 
propagação à distância.15

A quimioterapia pré-operatória demonstra benefício clíni-
co em todos os tipos de cancro do esófago, embora seja mais 
forte para o adenocarcinoma.7 Aos doentes com adenocarci-
noma do esófago inferior/junção gastro-esofágica deve ser-
-lhes administrada quimioterapia pré- e pós-operatório [I, B] 
e a quimioterapia perioperatória com cisplatina e 5-FU deve 
ser considerada padrão no adenocarcinoma localmente avan-
çado [Ia, A].7 Os vários ensaios de quimioterapia neoadjuvante 

demonstram benefícios na sobrevida dos doentes (aumento de 
7% na sobrevida a 2 anos) e na ressecabilidade dos tumores, en-
quanto outros estudos (INT113) não demonstram diferenças es-
tatisticamente significativas da quimioterapia neoadjuvante em 
relação à opção terapêutica cirúrgica.15 Estudos sugerem que a 
quimioterapia neoadjuvante aumenta a incidência de mortalida-
de pós-operatória.
O tratamento de quimioterapia perioperatória é considerado 
como uma opção padrão no adenocarcinoma localizado. No 
entanto, os dados randomizados são principalmente restrito em 
relação ao adenocarcinoma.7 Para o adenocarcinoma do esófago 
inferior/junção gastro-esofágica aplica-se o esquema de quimio-
terapia perioperatória com epirubicina, cisplatina e 5-fluorou-
racilo (ECF), baseado nos resultados do ensaio MAGIC.11 Este 
ensaio randomizado compara a quimioterapia perioperatória 
mais cirurgia com a cirurgia isolada, em 74% de doentes com 
adenocarcinoma do estômago, 11% da junção gastro-esofágica e 
14% do esófago inferior. As taxas de sobrevida a 5 anos foram de 
36,3% para o grupo da quimioterapia perioperatória comparado 
com 23% para o grupo da cirurgia isolada,11 o que evidencia os 
benefícios da quimioterapia perioperatória associada à cirurgia. 
A quimioterapia neoadjuvante e perioperatória são considera-
das abordagens eficazes para o tratamento do cancro do esófago, 
contudo existem evidências de que a eficácia destes tratamentos 
é inferior à quimioradioterapia neoadjuvante, enquanto outros 
dados apoiam que a quimioradioterapia adjuvante só pode ser 
aplicada atualmente a doentes com tumores da junção gastro-
esofágica.15

Os dados sobre a quimioradioterapia adjuvante são limitados, 
exceto para os adenocarcinomas do esófago inferior/junção gas-
tro-esofágica após a cirurgia limitada (D1 dissecção de nódulos 
linfáticos e menos). O valor desta terapia-alvo não está provado 
nos tumores localizados do esófago.7

Os vários esquemas de quimioterapia adjuvante baseados no re-
gime de cisplatina em relação à opção cirúrgica não demonstra-
ram diferenças estatísticas na sobrevida dos doentes, mas outros 
estudos referem uma vantagem na remissão da doença local a 5 
anos.15 O esquema de quimioterapia mais frequentemente usa-
do é cisplatina + 5-FU, uma combinação que tem mostrado um 
aumento na sobrevida e uma redução da recorrência tumoral.15

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

Pr
ep

ar
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 p

ar
a 

a 
al

ta

•	 Supervisionar a ventilação
•	 Manter exercícios respiratórios com espirómetro
•	 Avaliar e supervisionar os exercícios respiratórios  
•	 Vigiar sinais de infeção do local do ex-dreno Vigiar o penso
•	 Executar o tratamento à ferida cirúrgica e local dos ex-

drenos 
•	 Remover os pontos
•	 Avaliar a ingestão nutricional
•	 Monitorizar o peso
•	 Vigiar eliminação intestinal
•	 Ensinar sobre sinais de complicações
•	 Ensinar sobre o posicionamento durante e após a refeições 
•	 Ensinar sobre higiene oral
•	 Providenciar esquema nutricional
•	 Ensinar sobre confeção de alimentos
•	 Avaliar/Ensinar a pessoa e prestador de cuidados sobre 

plano alimentar instituído e sobre técnica de alimentação 
por Gastrostomia/PEG/Jejunostomia

•	 Ensinar sobre recursos na comunidade (Centro de Saúde, 
Associações, etc.)
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A radioterapia tem um papel bem definido no tra-
tamento do cancro do esófago. Juntamente com 
a cirurgia e quimioterapia representa a principal 
modalidade de tratamento do cancro do esófago.11 
No tratamento adjuvante a radioterapia pode tra-
tar a doença microscópica deixada para trás após 
a cirurgia incompleta.15 No tratamento neoadju-
vante, a radioterapia pode teoricamente diminuir 
o tamanho da lesão antes da cirurgia e, potencial-
mente, fazer com que a lesão seja mais ressecável15, 
assim como, prevenir a invasão das estruturas ad-
jacentes não acessíveis no ato cirúrgico.14

O esquema de radioterapia com dose de 60-66Gy 
durante 6 a 6,5 semanas está associado a uma so-
brevida aos 5 anos de 5-20% dependendo da ex-
tensão do tumor.15 Adicionando a radioterapia à 
cirurgia é vantajoso no aumento do controlo da 
doença local.15 Os órgãos em risco na radioterapia 
do cancro do esófago são o pulmão, coração, es-
pinal medula, e para o esófago inferior, o fígado e 
o rim11, pelo que os doentes devem ser avaliados 
quanto às seguintes complicações: pneumonia, 
pericardite, esofagite, estenose traqueal e fístulas 
traqueais, brônquicas e aórticas.14 
A terapia multimodal no tratamento do cancro 
do esófago é uma modalidade eficaz e com gran-
de aceitação por parte dos clínicos, pelo que uma 
avaliação individualizada, especializada e correta é a chave para a 
opção terapêutica nos doentes com cancro do esófago.4,13 No Qua-
dro 5 podemos observar as diferentes modalidades terapêuticas 
para o tratamento do cancro do esófago e os principais efeitos se-
cundários alocados a cada um dos tratamentos.
Os enfermeiros no acompanhamento dos doentes com terapêuti-
ca multimodal ou exclusiva têm de conhecer os principais sinais e 
sintomas resultantes de cada tratamento para poderem:
•	 Promover uma relação terapêutica;
•	 Informar o doente sobre sinais e sintomas potenciais;
•	 Fornecer informação escrita e incentivar o relato no diário;
•	 Avaliar os sintomas e complicações;
•	 Ensinar estratégias para prevenir ou aliviar os sintomas.

Quadro 5 - Esquemas terapêuticos para o tratamento do cancro do esófago

Modalidade Esquema Efeitos Secundários

Quimioterapia Cisplatina (80 mg/m2) 
+ 5-FU (1000 mg/m2)/ 
dia, durante 4 dias

5- FU:
•	 Diarreia.
•	 Mucosite
•	 Anorexia
•	 Fotofobia
•	 Alterações do paladar, gosto 

metálico na boca durante e 
após a infusão.

•	 Hiperpigmentação dérmica 
no percurso venoso através 
da qual a medicação é 
administrada, na face e tronco.

•	 Risco de anemia e leucopenia.
Nadir: 7-10 dias

Cisplatina: 
•	 Náuseas e vómitos.
•	 Toxicidade renal
•	 Leucopenia e anemia
Nadir: 14-23 dias

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

Radioterapia 60-66Gy durante 6 a 6,5 
semanas

•	 Mucosite
•	 Esofagite
•	 Dermatites
•	 Ardor pré-esternal
•	 Pericardite
•	 Fístulas traqueais ou brônquicas

TRATAMENTO PALIATIVO

À medida que a doença 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 esófago, o tratamento paliativo está 
indicado em situações de tumores irressecáveis, recorrência da 
doença e/ou metástases.4 O sintoma mais frequente e que impli-
ca este tipo de abordagem é a disfagia por malignidade (70%) e, 
por sua vez, acelera o processo de desnutrição. Podem ocorrer 
outras complicações decorrente da evolução da doença, nomea-
damente as fístulas traqueo-esofágicas.4 Os elementos chave dos 
cuidados paliativos para este grupo de doentes são:
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•	 Paliar os sintomas (disfagia, dor)
•	 Promover a nutrição
•	 Permeabilizar o tubo digestivo

A intervenção de uma equipa profissional multidisciplinar é 
fundamental, visto que a sua experiência e competência na 
área do controlo de sintomas permite uma avaliação e cuida-
dos especializados, não descorando os restantes aspetos im-
portantes da globalidade dos cuidados paliativos.17 A avaliação 
do grau de disfagia é um dado relevante para a continuidade da 
prestação de cuidados e, consequente, melhoria da qualidade 
de vida do doente. Para isso propõe-se o recurso à escala de 
Mellow e Pinkas18, que qualifica o nível de disfagia do doente:
•	 0: capacidade para comer uma dieta normal
•	 1: capacidade para comer alguns alimentos sólidos
•	 2: capacidade para comer só alimentos semissólidos
•	 3: capacidade para engolir só líquidos
•	 4: disfagia completa

O tratamento paliativo reveste-se de várias estratégias e técni-
cas, no sentido de controlar e minimizar os diferentes sintomas 
e complicações anteriormente referidos, decorrentes da evolu-
ção da doença.
O doente em tratamento paliativo exige a atuação 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 emoções
•	 Providenciar apoio emocional
•	 Ensinar sobre prevenção de complicações
•	 Ensinar sobre tratamento
•	 Avaliar estado nutricional (peso, altura e ingestão de ali-

mentos e líquidos)
•	 Ensinar sobre dieta ou suplementos alimentares
•	 Orientar para a Nutricionista (consulta – 15 a 30 dias)
•	 Avaliar grau de disfagia através de escala
•	 Monitorizar a dor/Aplicar protocolo de analgesia 
•	 Acompanhar o doente no domicílio (20 dias)

TRATAMENTO NUTRICIONAL 

A terapia nutricional no tratamento do doente oncológico e, 
em especial o doente com cancro do esófago, frequentemente 
desnutrido, reveste-se de extrema importância para a eficácia 
de outras modalidades terapêuticas 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 avaliação criteriosa do seu estado clínico e nutricional.19 
Os principais objetivos da instituição da terapia nutricional, no 
doente oncológico são: 
•	 Manter o estado nutricional ou mesmo reverter a desnu-

trição calórico-proteica;
•	 Diminuir a morbilidade, melhorar a sobrevivência e a 

qualidade de vida;
•	 Diminuir o tempo de internamento.

A terapia nutricional consiste no recurso a fórmulas nutricio-
nais entéricas ou parentéricas para administrar respetivamen-
te, através de sonda/ostomia de alimentação e via endovenosa 
(acesso periférico ou central) em diferentes estadios da doença 
e tratamento. As indicações, contraindicações e cuidados com 
a administração e manutenção de esquemas de nutrição entéri-
ca e parentérica devem ser consultados nas Linhas de Consen-
so do Cancro Gástrico (2011).

IV. Acompanhamento/Seguimento
nnn
As modalidades terapêuticas instituídas dependendo da situa-
ção 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 avaliação da resposta ao tra-
tamento é regularmente avaliada pela evolução sintomática, 
esofagograma, endoscopia (com biópsia) e TAC.7 Nos doentes 
com adenocarcinoma a resposta do tumor pode ser despistada 
precocemente pela PET.7 Exceto para aqueles doentes que po-
dem ser candidatos a cirurgia curativa após quimioradioterapia 
definitiva não há evidências de que o acompanhamento regular 
após a terapia inicial pode influenciar o resultado.7

As consultas de acompanhamento devem centrar-se nos pro-
blemas sintomáticos, nutricionais e psicossociais [IV, D].7
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Fonte:  The Author 2010. Published by Oxford University Press on behalf of the European Society for Medical Oncology. 

DOENÇA LIMITADA
(Tis-T2; N0-1; M0)

Carcinoma
Escamoso

Carcinoma
Escamoso

Adenocarcinoma Adenocarcinoma

Não totalmente 
ressecável

Não totalmente 
ressecável

Não totalmente  
ressecável

Não totalmente  
ressecável

Terapia 
Paliativa

Terapia 
Paliativa

QT - RT ou
Paliação

Definitiva 
Quimioradioterapia

QT
Pré-operatória

Quimioradioterapia 
Pré-operatória

ou QT Perioperatoria

Cirurgia Quimioradioterapia 
pré-operatória

QT. +- RT. Local paliativa QT. +- RT. Local paliativa

Cisp.+5Fu x 5
+ Radioterapia

Ressecção 
incompleta

Ressecção 
incompleta

Ressecção 
completa

Ressecção 
completa

Fim
Tratamento

Fim
Tratamento

CFx3 + Cirurgia
+ CFx3

CFx3 + Cirurgia
+ CFx3

Tis-T1a – Ressecção 
endoscópica

T1-2 N0-1 –
Ressecção cirúrgica

Cirurgia

QT com 5Fu

QT-RT 
Pós-operatória em 

alguns doentes

QT com 5Fu
- RT

Totalmente 
 ressecável

Totalmente 
 ressecável

Totalmente  
ressecável

Totalmente  
ressecável

DOENÇA LOCALMENTE 
AVANÇADA

(T3-4; N0-1; M0)

Tratamento do
Cancro do 

Esófago

Algoritmo do Tratamento do Cancro do Esófago
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