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TRATAMENTO ENDOSCOPICO
DO CANCER EPIDERMOIDE

DO ESOFAGO

Fauze MALUF-FILHO, Spencer CHENG e Gustavo de Oliveira LUZ

RESUMO - Objetivos - Procurou-se avaliar o papel atual dos procedimentos terapéuticos endoscopicos no manejo do pacientes com

carcinoma epidermdide do esofago. Levantamento de dados - Utilizando o banco de dados do PubMed (U.S. National Library
of Medicine), analisaram-se as publicagdes sobre o tema nos tltimos 10 anos, cotejando-as com a experiéncia desenvolvida no
Servigo de Endoscopia Gastrointestinal do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. Sintese dos dados - Neste campo, destacam-se a ressec¢ao endoscdpica do cancer esofagico precoce e a tunelizagio
do tumor avangado daquele 6rgdo. A ressecgao endoscopica da mucosa do cancer epidermoide precoce do eséfago ¢ indicada
quando a lesdo ¢ confinada ao epitélio (m1) ou a lamina propria (m2). A taxa de sobrevida conhecida de 5 anos apos a ressecgao
endoscdpica da mucosa do tumor epidermodide intramucoso do eséfago aproxima-se de 95%. Conclusées - Baseado nas
evidéncias disponiveis, parece razoavel indicar a ressecgdo endoscopica da mucosa como tratamento de primeira escolha para
pacientes com carcinoma esofagico epidermoide intramucoso. Existem varios métodos endoscopicos paliativos para o alivio da
disfagia em cancer esofagico avangado. A escolha variara de acordo com as caracteristicas anatomicas e a localizagio do tumor,
as preferéncias do paciente, a disponibilidade e a capacitagdo do centro assistencial. A taxa de sucesso técnico da colocagio de
proteses metalicas auto-expansiveis em estenose maligna praticamente atinge 100%. A taxa de efeito paliativo em longo prazo
da disfagia aproxima-se de 80%, o que faz com que esta opgao seja, até o momento, o tratamento paliativo de escolha para os

sintomas de obstrugéo causados pelo cancer esofagico de células escamosas.
DESCRITORES — Neoplasias esofagicas. Carcinoma de células escamosas. Esofagoscopia.

INTRODUCAO

A sobrevida de pacientes com cancer do esdfago
depende do estadio da doenga no momento do diagndstico.
Apesar dos avancos dos métodos de tratamento, tais
como o acesso toracoscopico, a braquiterapia e os novos
esquemas quimioterapicos, a paliagao da disfagia e correcao
da desnutri¢do serdo a Uinica terapia a ser oferecida na
maior parte destes enfermos®. Mais de 50% dos pacientes
com cancer do esdfago apresentam doencga incuravel na
primeira consulta, apenas 5%-10% deles estardo vivos
passados 5 anos do diagnostico da doengaV.

A disfagia é o sintoma que mais incapacita,
freqiientemente associada a caquexia, desconforto
local e pneumonia de aspiragdo. A resseccao paliativa
¢ associada a 20%-60% de morbidade e a 10%-33%
de mortalidade™.

O tratamento combinado de radio e quimioterapia nao
alivia a disfagia de imediato, exigindo maior tempo de
internagdo hospitalar. Ambas estdo associadas a esofagite,
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com formagdo de fistula acrodigestiva em 20%-30% dos
pacientes e a estenose actinica em 30%-50% dos casos®”.

Existem varios métodos endoscopicos paliativos
para o alivio da disfagia no cancer esofagico avangado.
A escolha dependera das caracteristicas anatomicas e da
localizacdo do tumor, das preferéncias do paciente, do
lugar e da capacitagao disponivel.

Por outro lado, em areas de alto risco para tumores
epidermoides de esofago, tais como nas imediagoes das
montanhas Taihang (China), o exame endoscopico com
cromoscopia com iodo e biopsia de todas as lesdes nao
coradas, seguido de resseccdo endoscdpica do carcinoma
intramucoso, é considerado como a estratégia mais efetiva
para incrementar a detecgao precoce do cancer e reduzir
a mortalidade ligada a doenca. A proporgao de deteccao
de tumor na sua fase inicial passa de 4% para 89% com
a utilizagdo desta estratégia®.

Nesta atualizagdo, alguns aspectos basicos e outros
controversos do tratamento endoscdpico do cancer precoce
e avangado do esofago serdo discutidos.

Servigo de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, SP.
Enderego para correspondéncia: Dr. Fauze Maluf Filho — Rua Sergipe, 401 — ¢j. 108 — 01243-906 — Sdo Paulo, SP. E-mail: fauze.maluf@terra.com.br
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Indicagoes, técnica e resultados do tratamento
endoscopico do cancer precoce epiderméide do esofago

A ressecgdo endoscopica da mucosa (REM) do cancer precoce
epidermoide do esdfago ¢ indicada quando a lesdo estd confinada ao
epitélio (m1) ou a lamina propria (m2). Entretanto, existem indicagdes
estendidas. REM ¢ habitualmente utilizada em combinagdo com
a radioterapia para os pacientes de alto risco cirtrgico (Tabela 1).
REM deveria ser preferida em relagdo aos métodos de ablagdo tais
como a coagulagio bipolar, o plasma de argonio ou o laser, uma vez
que oferece amostra para a analise anatomopatologica.

Estes critérios rigidos para a indicagdo da REM visam a
minimizagao do risco de presenga de metéstases nos linfonodos
(Tabela 2).

TABELA 1 — IndicagGes para o tratamento endoscépico do cincer precoce

do esdfago
Indicagbes Indicagdes estendidas
Profundidade de invasdo M1 e M2 M3 e SM1
Tamanho <3cm >3cm
Envolvimento da <3/4 >3/4
circunferéncia esofdgica
Nimero de lesdes até 4 >4

Tipo histolégico do tumor  Carcinoma de célula escamosa bem Adenocarcinoma bem

e/ou moderadamente diferenciado e/ou moderadamente

diferenciado

Localizagao Meio ou tergo distal Esofago cervical ou
abdominal
Parede esofdgica Lateral e posterior Anterior

TABELA 2 — O risco de metdstases nos linfonodos no cincer esofdgico

precoce
Localizac¢do Metistase linfonodal - %*
M1 0
M2 1
M3 5
Sm1l 20
Sm?2 30
Sm3 40

* Dados obtidos de estudo multicéntrico, envolvendo 1 690 lesées diagnosticadas em 143 instituicdes no
JapGot!

Feita a detecgdo do carcinoma superficial epidermdide do
esofago, o estadio com ultra-som endoscopico (ecoendoscopia) deve
ser indicado para confirmar a integridade da camada submucosa
hiperecoica. As mini-sondas de alta freqiiéncia (20 ou 30 MHz)
sdo preferidas em relacdo a sonda padrio (aparelho 7,5 MHz).
MURATA et al.'» ¢ MALUF-FILHO et al.V encontraram,
respectivamente, 84% e 90% de precisao na ecoendoscopia de
alta freqiiéncia para diferenciar tumores restritos a mucosa de
lesdes que invadiam a camada sub-mucosa.

Técnica da REM

Algumas modificagdes técnicas foram descritas a respeito da
técnica REM original, mas a maior parte delas segue algumas
etapas basicas.
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Demarcagao da lesdo — o uso de lugol em solugdo a 2%
ou 2,5% para o carcinoma esofagico de células escamosas
¢ quase imperativo. Entretanto, a coloragdo desaparece
habitualmente durante o processo. Por esta razao, ¢ recomendado
demarcar as margens da lesdo com a utilizagdo de pontos
de eletrocoagulagao.

Injegdo na les@o ou “lifting” — a inje¢do de solucdo salina
na submucosa tem trés intengdes: 1: para separar a lesdo
da muscularis propria (MP). A coagulagdo ¢ a necrose da
camada MP € o mecanismo de perfuragdo causado pela REM.
E também provavel que a inje¢do impeca o sangramento
pela separagdo da lesdo dos vasos mais profundos e mais
calibrosos. Quando a solugao salina ¢ utilizada, ¢ freqiiente
injeta-la ou reinjeta-la varias vezes durante a resseccao de
uma lesdo maior. Em algumas ocasides, até¢ 30-50 mL de
solugdo salina sdo injetadas durante a sessdo. 2: para criar
bolha mais facil de agarrar e cortar. 3: a auséncia de sinal
de “lifting” durante a injegao ¢ sinal fortemente sugestivo
da invasdo submucosa ou da presenga de fibrose.

Nao se recomenda o uso de vasoconstritor associado a
solugdo salina para a inje¢ao durante a REM, pois ndo se
evita sangramento maior com tal medida. Por outro lado, se
a vasoconstri¢do ¢ importante, a lesdo neoplasica se torna
isquémica e pouco visivel. Recentemente, outras solugdes
foram sugeridas para substituir a solugo salina. O manitol e
o hialuronidato de sédio tém a vantagem de permanecer por
mais tempo na submucosa. O manitol em solugdo de 20% ¢é
substancia facilmente disponivel e de baixo custo.

Recomenda-se injeta-los inicialmente na margem distal
da lesdo, assim a bolha formada levara a lesdo a vista do
profissional.

A lesdo pode ser agarrada ou sugada num cilindro incolor
adaptado a extremidade distal “cap” ou num tubo especialmente
desenhado para esta finalidade. Forceps maiores com bragos
mais compridos sdo uteis para a REM. Endoscopio de duplo
canal ¢ necessario para esta técnica. Se apenas endoscopio
padrao for disponivel, a técnica do “cap” de INOUE et al.®®
¢ maneira elegante de fazer a ressecc¢ao da lesdo. Ligadura
da lesdo ¢ também possivel. O problema com as técnicas
do “cap” ou da ligadura é que ambas fornecem amostras
pequenas. Para eliminar esta limitagao, “caps” maiores feitos
de material macio foram comercializadas. Outra possibilidade
¢ o uso de alga de polipectomia monofilamentar, rigida.
Quando o drgao ¢ desinsuflado, a alga ¢ fechada e o tecido
¢ agarrado. Deve ser reconhecido que agarrar a lesdo com
forceps permite visibilidade melhor de sua captura. As lesdes
maiores que 2,0 cm s@o habitualmente removidas em varios
segmentos (“piece-meal”).

As margens da ulceragao resultante sdo verificadas em relagdo
apresenca de lesdo residual. Qualquer duvida sobre a presenga
de cancer residual dever indicar ressec¢do complementar. O
uso de coagulacdo por plasma de argonio ou de laser é também
possivel para esta finalidade. Ela deve ser utilizada quando
ndo for possivel remover a margem duvidosa da ulceragao.
Ao final do procedimento, biopsias devem ser coletadas das
margens da ulceragao.
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5. Asamostras recolhidas devem ser esticadas e fixadas numa
superficie firme e a lesdo deve ser reconstruida para facilitar
o exame histopatologico. A presenga do patologista durante
o procedimento representa a situagdo ideal.

6. O patologista deve dar algumas informagdes sobre a lesdo:
* tipo histologico do tumor;
* margens removidas;
» profundidade da invasdo;
» envolvimento dos vasos linfaticos e sangiiineos

Se a analise da amostra revela carcinoma indiferenciado

ou invasdo de submucosa ou embolia venosa/linfatica, cirurgia
convencional com linfadenectomia ¢ recomendada. Comprovado
o envolvimento neoplasico das margens da lesdo, estas devem
ser removidas ou destruidas por plasma de argdnio ou laser
durante as 3 primeiras semanas ap6s a REM.

7. Inibidores de bomba de protons em dose padrdo devem ser
prescritos apos REM esofagica, gastrica ou duodenal, durante
8 semanas. O uso de antibioticos e a colocagio endoscopica de
clipes sao obrigatorios quando ha suspeita de perfuragao.

8. Apods REM de cancer esofdgico precoce, o paciente deve ser
examinado a cada 3 meses no primeiro ano, a cada 6 meses
no segundo ano e anualmente, durante 5 anos. Em todas as
situagdes, a cicatriz deve ser biopsiada.

Algumas variantes técnicas sdo uteis para superar as dificuldades
habitualmente encontradas durante a REM (Tabela 3).

TABELA 3 — Problemas e solugdes técnicas em REM do cincer esofdgico
precoce de células escamosas

Problema Solugdo

Lesdo localizada nas paredes anteriores ou Virar em sentido anti-horério o

laterais do esbfago endoscépio até que a lesdo se apresente

as “6 horas”

Lesdo localizada préximo ao esfincter Uso da técnica de CAP de INOUE

esofdgico superior ou inferior

Lesdo maior que 15 mm Preferir a técnica de “strip-biopsy” ou
“caps” maiores Injetar solu¢des que ficam
mais tempo na submucosa,

por exemplo manitol

Usar técnica de CAP de Inoue ou usar
uma al¢a mono-fio (ASMono — Wilson
Cook) ou uma alga de
“dente-de- tubardo”

Endoscépio de duplo canal ndo disponivel

Quando a REM ¢ indicada para o tratamento de cancer
epidermdide do esdfago, a questdo seguinte ndo deve ser esquecida:
Serd que a REM ¢ tao efetiva quanto a esofagectomia para o
tratamento deste tumor?

A taxa de sobrevida de 5 anos ap6s a REM de tumor epidermoide
intramucoso aproxima-se de 95% (Tabela 4). Entretanto, ndo existem
ensaios aleatorios controlados que a comparem a esofagectomia.
Baseado numa pesquisa centrada em respostas a questionarios
enviados a alguns centros no Japdo, KODAMA e KAKEGAWA®
estudaram os resultados de 396 pacientes submetidos a REM ou
esofagectomia por cancer epidermdide de es6fago entre 1990 e 1994,
As taxas de sobrevida foram semelhantes para ambos os grupos.

Baseado nas evidéncias disponiveis, parece razoavel a indicagdo
da REM como tratamento de primeira escolha para pacientes
com carcinoma epidérmoide intramucoso esofagico!'®.
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TABELA 4 — Resultados e complicagdes da REM

Taxa de sobrevida Complicagdes

Autor (ano) n

de 5 anos (%)* (%)
Esofago Inoue et al.(1999)” 142 100 Perfuragio (0,7)
Estenose (0,7)
Makuuchi (2001)1” 249 97,9 Nio relatada

* Taxa de sobrevida de doenca especifica

MODALIDADES DE PALIACAO ENDOSCOPICA
DA DISFAGIA PROVOCADA PELO CARCINOMA
ESOFAGICO EPIDERMOIDE AVANCADO

Dilatacio

Pode ser realizada com baldes expansiveis ou velas (sondas de
polivinil guiadas por fio, sob controle fluoroscopico, que permitem
o consumo de dieta pastosa Os beneficios sdo habitualmente de
curta duragdo, medidos em dias, até que outros métodos mais
duradouros para o alivio da disfagia sejam exigidos.

Laser Nd-YAG

O uso do laser no cancer esofagico obstrutivo ¢ o modo mais
efetivo de ablacdo térmica. Ele oferece maior duragao de alivio da
disfagia e baixas taxas de complica¢des. Ndo ¢ util para a compressao
extrinseca, mas pode ser mais apropriado para tumores exofiticos
altos ndo-circunferenciais, nos quais a insergao de proteses pode
ser dificil ou menos eficaz para alivio da disfagia.

O tratamento endoscopico com laser Nd-YAG de alta poténcia
oferece efeito paliativo da disfagia pela coagulagdo e vaporizagao
do tecido maligno sob visualizagdo direta” .

O laser pode ser usado numa abordagem para melhoria em
lesdes extensas mas, idealmente, permite apenas o tratamento de
segmentos curtos devido ao acimulo de residuos necrosados e
edema do tecido. Pode ser usado também de maneira retrograda
circunferencial ap6s dilatagao preliminar, permitindo o tratamento
de lesdes maiores, com melhora da disfagia e menor numero
de sessoes de tratamento. Por vezes, trata-se de procedimento
dificil e de longa duragdo com maiores taxas de complicagdes. O
uso de anestesia geral oferece protegido da via aérea e minimiza
o desconforto do paciente durante o procedimento®. Cabe
acrescentar que se trata de método dispendioso e praticamente
indisponivel em nosso meio.

Eletrocauterizagdo

As eletrocauterizagdes mono e bipolar sdo pouco usadas
no tratamento de tumores esofagicos avancados. O BICAP
(cauterizador bipolar circunferencial) tem taxa de perfuragdo
elevada. Além disso, requer mais do que uma sessdo de tratamento
e tem dispersdo de energia de 360°, podendo ser usado apenas
em lesdes completamente circunferenciais.

A coagulagdo por plasma de argonio, modo de cauterizagdo
com gas argonio ionizado, foi usada para tratar tumores precoces
¢ hipertrofia de tumor em pacientes com proteses metalicas
auto-expansiveis. Sua penetragdo em profundidade ¢ limitada
(2-3 mm) e ndo ¢ tao efetiva quanto o laser no tratamento de
tumores volumosos”.
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Terapia por injecdo

E a técnica endoscopica menos cara, sendo o alcool absoluto
o agente esclerosante mais usado. A experiéncia com este
método ¢ limitada a algumas séries de casos. Dor toracica ¢ a
complicagdo mais comum. Os pacientes precisam habitualmente
de reintervengao dentro de 5 semanas. Esta modalidade é mais
conveniente para pequenos tumores exofiticos localizados.

Terapia fotodindmica

Envolve a interagao de luz administrada apds a introdugao de
agente foto-sensibilizador que se concentra preferencialmente no
tecido tumoral. A reagdo fotoquimica acontece com a exposigao
do tumor a luz vermelha, proveniente de difusor laser de baixa
poténcia, guiada endoscopicamente. A profundidade de penetracao
¢ de aproximadamente 5 mm e o efeito paliativo ¢ comparavel
ao que se consegue com o laser Nd-YAG. Contudo, trata-se
de procedimento tecnicamente facil e mais confortavel para o
paciente. O maior problema ¢ a retengdo da droga fotossensivel
na pele durante aproximadamente 6 semanas apos sua injegao e
a necessidade de se evitar exposicdo direta ao sol durante este
tempo, sob pena de queimaduras solares graves”. Acrescente-se
a isto o seu alto custo e a baixa disponibilidade.

Endoproéteses plasticas e auto-expansiveis

A colocagdo de proteses endoscopicas em obstrucdo esofagica
maligna apresenta a vantagem de alivio instantineo da disfagia
e controle de fistula traqueoesofagica® 19,

O primeiro dispositivo com este fim foi feito de marfim
descalcificado e colocado por Leroy d’Etiolles em 1845. Em 1887,
Sir Charles Symonds utilizou um objeto de metal. Nas décadas de
50 e 60, os tubos de Mousseau e de Celestin, ambos inseridos por
tragdo através de laparotomia, foram amplamente utilizados. Em
1977, um tubo de pulsio, inserido endoscopicamente sem necessidade
de laparotomia, foi introduzido por Atkinson e Ferguson,

Apesar dos tubos de plastico semi-rigidos serem menos caros,
o procedimento de inser¢do ¢ traumatico e associado a taxas
elevadas de complicagdes imediatas (5%-15%) e mortalidade
(2%-4%)1-7-13 Nos dias atuais, alguns ainda conferem as proteses
plasticas indicagdo para tratamento da disfagia em pacientes
com tumores localizados na parte mediana reta do es6fago, sem
angulagdo aguda do lumen, quando nenhuma dilatacdo previa
¢é requerida. Em algumas regides do mundo, proteses plasticas
de pequeno didmetro sdo utilizadas como alternativa de baixo
custo. Proteses plasticas expansiveis foram desenvolvidas para
oferecer uma inser¢ao mais facil, com alguma diminui¢do do
custo” 9, Em estudo comparativo com proteses de plastico
e metalicas auto-expansiveis, os resultados imediatos foram
similares. A médio prazo, as obstrugdes foram mais freqiientes
no grupo do tipo metalico!?.

As proteses metalicas auto-expansiveis foram desenvolvidas
para o controle de doenga maligna do es6fago na década de 90
e trouxeram esperanga para o tratamento desta doenga, dada a
facilidade de sua insergao, diametro interno maior (18-25 mm),
baixo risco de perfuracdo, potencial para utilizagdo em doengas
da parede esofagica e do mediastino posterior, potencial para
serem terapia unica, possibilidade de inser¢ao através de estruturas
estreitas sem exigir dilatagdo vigorosa.
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As proteses disponiveis comercialmente sdo apresentadas
na lista seguinte”:

*  Wallstent (revestidos e ndo revestidos) (Schneider AG,
Minneapolis, MN, EUA)

»  Ultraflex (revestidas e ndo revestidas) (Microvasive/Boston
Scientific Corp, Watertown, EUA)

* Gianturco Z-stents (revestidas e nao revestidas) (Wilson-
Cook, Winston —Salem, NC, EUA)

»  Esophacoil (Medtronic InStent Inc, Eden Prairie, MN, EUA)

*  Song/Korean (Sooho Medi-tech Co, Seoul, Coréia)

» Japanese (Soa-Tech, Showa, Himeji, Japao)

As primeiras proteses utilizadas foram os Wallstents, cujo
modelo foi inspirado nos modelos biliares. O Wallstent ¢ feito
de liga biomédica ndao-magnética de cobalto-cromo, disponivel
nas formas ndo revestidos ou revestidos de polimero de silicone
Permalume. A endoprétese Wallstent esofagica é apresentada em
duas configuragdes: o Wallstent Esophageal I (sistema de colocagdo
38F), caracterizada pelo seu formato de “osso de cachorro”, e o
Wallstent Esophageal 11 (sistema de colocagdo 18F), com formato
encurvado, introduzidos em 1994 e 1997, respectivamente.

O stent Ultraflex consiste em um tubo de fios trangados de
nitinol (liga de niquel e titanio) revestido por poliuretano até
1,5 cm dentro de cada lado, pontas de formato encurvado de
23 mm e 28 mm, didmetro do corpo 17 mm (18 mm no modelo
ndo-revestido), 7, 10, 12 cm de comprimento (e 15 cm no modelo de
23 mm), sistema de colocagdo com ponta distal medindo 21F.

O Z-stent ¢ uma série de gaiolas de fios de ago inoxidavel
encurvados em segmentos curtos, numa configuragdo de zig-
zag, costurados juntos e revestidos de uretano; o ultimo modelo
(chamado “G”) possui diametro interno de 18 mm, pontas
reforcadas de 25 mm no funil proximal e distal, comprimento
de 6 a 14 cm e um sistema de colocagdo de didmetro 28F.

O Esophacoil € protese de mola feita de um tinico fio achatado
de nitinol, enrolado numa configuracdo de bobina com pontas
refor¢adas de 2 cm e ndo é revestida. O sistema de colocagdo
tem didmetro de 32Fr. As proteses t€ém comprimento 10 e 15 cm
e didmetros internos de 14, 16, 18, € 20 mm®* 79,

Estudo de comparacdo das propriedades fisicas de cinco
proteses metalicas esofagicas auto-expansiveis mostrou que
o Esophacoil tem a forga de expansdo maior, seguido pelos
Wallstent, Song e Z-stent, respectivamente (Tabela 5). O Ultraflex
tem a menor forca de expansdo. O Esophacoil apresenta também
a maior resisténcia a se moldar a estenoses tortuosas, seguido
pelos Wallstent e Ultraflex. O Song e o Z-stent t€ém um raio de
anel >200 mm, o que indica que eles podem fraturar ja numa
configuragio pouco distorcida®.

Em pesquisa nacional nos Estados Unidos, RAMIREZ et
al.®¥relatam resultados técnicos sobre a colocagdo de proteses
metalicas auto-expansiveis. Avaliaram a necessidade de dilatagédo
antes da colocagdo das proteses, orientagdo para a expansao
e verificacdo da paténcia e da posi¢do. A dilatagdo antes da
colocagao da proétese foi realizada sobre fio-guia (65%) e com
baldo que ¢ passado através do canal de biopsia do endoscopio
(“through-the-scope”) (31%). Na maior parte dos casos (83%), a
colocagao de prétese foi feita através de orientagao endoscdpica
e fluoroscopica. Em apenas 15% dos casos, a expansdo da
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TABELA 5 — Comparagdo das propriedades fisicas de 5 endopriteses
pldsticas e auto-expansiveis

Préteses Comprimento/ Forca de expansio Raio de anel

metdlicas didmetro (mm) (N/mm/cm) (mm)
Esophacoil 160/18 63.5 22
Wallstent 115/19 0.748 30
Z-stent 80/19 0.283 >200
Song 125/15,5 0.277 >200
Uleraflex 100/17,5 0.094 41
Chan et al. 1999

Esophacoil Ultraflex WallstentI ~ Wallstent II  Z-stent
Material Nitinol Nitinol Elgiloy Elgiloy . Ag(i

inoxidével

Diametro do
sistema de 32 24 38 18 28
colocagio (F)

Revestimento Nio Sim Sim Sim Sim
Modelo Bobina Tela Tela Tela Zig-zag
Forca radial o+ + + o+ o+t I o+
Di

didmetro do 14,16,18,20 16,18 18 19 18
ldmen (mm)
Fechamento da Possivel Sim Sim Sim Sim
fistula
Grau d

rau ce 50 30-40 20 30 0-10

encolhimento (%)
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protese foi feita exclusivamente sob a visdo fluoroscopica. A
orientagdo endoscopica foi usada exclusivamente em 2% dos
pacientes. A verificagdo da permeabilidade e da posic¢do foi
realizada por observagdo endoscépica através da protese em
61%, radioscopia em 36%, esofagograma baritado no mesmo dia
em 11%, e esofagograma baritado no dia seguinte em 19% dos
casos. A falha na expansao da protese foi relatada em 7%, mal
posicionamento em 4,8% e falha da liberag@o da protese do seu
sistema introdutor em 3%. Complicagdes imediatas foram dor
toracica grave em 5,5%, migragdo em 1,6%, perfuragdo em 1,1%
e obito relacionado com a colocagdo em 0,5%. Complicacdes
ndo imediatas compreenderam disfagia recurrente com 9%,
obito dentro de 30 dias em 7%, crescimento interno de tumor
em 6%, sintomas de refluxo grave em 5%, migragdo em 3%,
desenvolvimento de fistula traqueoesofagica em 1%, sangramento
em 0,5% e perfuragdo em 0,5% dos pacientes.

As proteses revestidas representam o tratamento de escolha
para o controle das fistulas traqueoesofagicas. O efeito paliativo
foi bem sucedido em 70%-80% dos casos. Entretanto, o aumento
da fistula ou formagao de outra podem acontecer. Os pacientes
com estenose traqueobronquial devem ter sua estenose respiratoria
tratada em primeiro lugar®?.

A colocacgdo de proteses através da jungdo esdfago-gastrica
constitui-se problema particular. Em comparagdo com as
proteses colocadas para lesdes mais proximais, o efeito
paliativo é menor e pode ter taxa de complicagdes maior®.
Proteses especialmente desenhadas foram desenvolvidas
para esta localizagdo. O Wallstent Flamingo ¢ um stent
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conico concebido para aplicar forca radial variavel ao
longo do comprimento do stent, para atender as diferengas
anatdmicas no esdfago distal e na cardia. A camada de
poliuretano reveste internamente a protese, estendendo-se
até 2 cm de distancia de ambas as pontas. Proteses de grande
didmetro (didmetros proximal - 30 mm e distal - 20 mm),
e didmetro menor (didmetros proximal - 24 mm e distal -
16 mm) sdo disponiveis. O didmetro interno da protese
permanece inalterado, mesmo quando angulado.

Um Z-stent modificado foi comercializado como paliativo do
cancer da cardia. Neste modelo o revestimento de poliuretano
estende-se distalmente para formar uma valvula anti-refluxo.
Os dados sobre os primeiros testes usando este novo dispositivo
mostraram que tempo de exposicao ao acido esofagico ¢ menor do
que as proteses padrao (1% versus 49% respectivamente P = 0.03),
com eficacia equivalente quanto a paliagdo da disfagia®.

Na tentativa de reduzir a migragao distal dessas proteses, foi
desenvolvida prétese revestida que pode ser fixada por uma linha
de seda ao lobo da orelha do paciente. Taxa notavel de 0% de
deslocamento da protese e taxa de oclusdo de 3% foram obtidas
durante o acompanhamento médio de 7.5 meses® 14,

O deslocamento da protese no esofago distal € mais provavel do
que com proteses colocadas para tumores localizados em regido mais
proximal porque a parte distal do stent se projeta livremente para
o fundo do estomago. Aumento da incidéncia de sangramento foi
relatado e pode ser explicado por dois fatores: a) a erosdo da ponta
distal do stent na parede posterior do estomago, da qual resultam
ulceragdo e sangramento posterior; b) a protese atravessando a jun¢ao
gastroesofagica ndo ficara retificada por causa do angulo anatémico
normal entre o esofago e a cardia gastrica. A forca lateral assimétrica
exercida pela parte proximal da protese localizada no esofago acima
do tumor, provoca aumento da taxa de complicagdes relacionadas a
pressao, tal como ulceragio e sangramento. Esta angulagdo também
pode explicar a menor eficiéncia no alivio da disfagia.

A taxa de sucesso técnico da colocagdo de protese metalica
atravessando a juncao gastroesofagica é proxima de 100%. Porém
alguns pacientes com cancer avangado do es6fago distal/cardia
nao terdo alivio da disfagia por causa de outros locais de obstrugdo
ndo identificados, de carcinomatose peritonial freqiiente ou de
paresia gastrica devida ao envolvimento neural pelo tumor.

As complicagdes que se seguem a colocacdo de protese
metalica incluem pneumonia por aspiragdo, dor toracica,
perfuragdo, sangramento e febre. Elas ocorrem em 20%-30%
dos pacientes. Complicagdes tardias compreendem sangramento,
formagao de fistula, refluxo gastroesofagico, migragao, obstrugéo
por bolo alimentar e crescimento tumoral. Acontecem em
35%-45% dos pacientes.

Radiagdo e/ou quimioterapia, antes ou apos a colocagdo
da protese, podem aumentar os riscos das complicagdes acima
descritas, especialmente quando se aplicam proéteses com
maior poder de expansdo radial. Entretanto, trata-se de assunto
controverso, em avaliagdo 7. Ndo é pratica da presente
equipe irradiar tumor esofagico em paciente com prétese auto-
expansivel. Procura-se indicar a protese para aqueles que ja
foram submetidos a radio-quimioterapia quando apresentam
disfagia devido a recurréncia da doenga.
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O Z-stent com valvula anti-refluxo foi avaliado no Hospital
de Clinicas da Universidade de Sdo Paulo. CHENG® colocou 26
Z-stents com mecanismo anti-refluxo, desenvolvido pelo médico
indiano Dua, em pacientes com cancer inoperavel da jungdo
gastroesofagica. Os pacientes foram seguidos até a morte com taxa
média de sobrevida de 75,6 dias. A colocagdo foi bem sucedida em

25 pacientes (96%). A disfagia melhorou em 22 (85%) e ndo mudou
em 3 pacientes (12%). Um paciente teve sintoma de regurgitagio
mas ndo teve refluxo na pesquisa com bario. As complicagdes mais
freqlientes foram dor toracica em 13 enfermos (50%), perfuracdo
em 3 (12%), sangramento em 7 (27%), deslocamento em 3 (12%)
e ruptura da valvula em 4 (15%).

Maluf-Filho F, Cheng S, Luz GO. Endoscopic treatment of squamous cell esophageal cancer. Arq Gastroenterol. 2006;43(2):132-7.

ABSTRACT - Objective - In this article, it was evaluated the role of endoscopic procedures for the management of squamous cell esophageal
cancer. Data source - Relevant publications cited at PubMed database in the last 10 years were analyzed and compared with the experience
developed at the Gastrointestinal Endoscopy Division of the Department of Gastroenterology of the University of Sdo Paulo School of
Medicine. Mucosectomy and advanced tumor tunnelization were the most important developments in that area. Data synthesis - Endoscopic
mucosal resection of early epidermoid cancer of the esophagus is indicated when the lesion is confined to the epithelium (m1) or to the lamina
propria (m2). The described 5-year survival rate after endoscopic mucosal resection of intramucosal epidermoid tumor of the esophagus
approaches 95%. Based on the available evidence, it seems reasonable to indicate endoscopic mucosal resection as a first-choice treatment
for patients with intramucosal epidermoid esophageal carcinoma. There are a variety of endoscopic palliative methods for dysphagia relief
in advanced esophageal cancer. Conclusions - The choice will vary according to the anatomical features and location of the tumor, patient
preferences, local and expertise availability. The technical success rate for placement of metal stents across the malignant stenosis is close
to 100%. The rate of long-term palliation of dysphagia approaches 80% which makes expandable metal stents the treatment of choice for
palliation of obstructive symptoms caused by advanced squamous cell cancer of the esophagus.

HEADINGS — Esophageal neoplasms. Carcinoma, squamous cell. Esophagoscopy.
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