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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /m\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

s
Y B

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Yy AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. &I'

]
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Para dominar o cancer de esd6fago nas provas de R1, vocé precisa focar na dicotomia entre
os dois tipos histolégicos principais e na fronteira entre o tratamento endoscépico e o
cirtrgico. Se a prova trouxer uma questao de conduta, o “pulo do gato” quase sempre esta
no estadiamento T (profundidade) e no status N (linfonodos).

Aqui estd o seu mapa de guerra para nao perder nenhum ponto:

MAPA DE PRIORIDADES: CECVS ADENOCARCINOMA

CARACTERISTICA CARCINOMA ESPINOCELULAR (CEC) ADENOCARCINOMA

Localizagdo comum Terco superior e médio. Terco inferior (distal).

Principais Fatores Tabagismo, Etilismo, Acalasia, Tilose DRGE, Esd6fago de Barrett,

de Risco palmar, Ingestdo de causticos. Obesidade.

.. Homem, mais idoso, histérico de Homem, branco, histéria de pi-

Perfil Tipico '} A . .
etilismo/tabagismo pesado. rose crinica e obesidade.
Questdo associa com céncer de Questdo foca na progressao

Padrao de Prova )
cabeca e pescoco. Barrett — Adenocarcinoma.

CLASSIFICACAO DE SIEWERT (TUMORES DA TRANSICAO)

- LOCALIZACAO DO . -
CLASSIFICACAD CONDUTA CIRURGICA PADRAOD
. CENTRO DO TUMOR
. ) ) Tratar como Esofago: Esofagectomia +
Siewert | 1a5cmacimada linha Z. )
Gastrectomia proximal + Linfadenectomia.
1cm acima a 2 cm abaixo da Tratar como Escéfago: Esofagectomia +
Siewertll
linha Z. Gastrectomia proximal + Linfadenectomia.
X . . Tratar como Estémago: Gastrectomia Total +
Siewert Il 2 a5 cm abaixo da linha Z.

D2 + Esofagectomia distal.



0 DIVISOR DE AGUAS: CONDUTANO T1ET2

ESTADIAMENTO PROFUNDIDADE DA INVASAO CONDUTA DE PROVA

Tratamento Endoscopico

Tla Limitado a Mucosa .
(Mucosectomia ou ESD)
Esofagectomia Upfront
Tib Invade a Submucosa
(Alto risco de N+)
T2 ou superior Invade a Muscular Prépria Neoadjuvancia + Cirurgia
Qualquer T + N+ Presenca de Linfonodo Positivo Neoadjuvancia + Cirurgia

RESUMO ESTRATEGICO PARA A PROVA

A auséncia de camada serosa no esdfago facilita a disseminacao local
W Pulo do gato
[s]g=lelolel=H

_ Se o tumor for T1a, a chance de metastase linfonodal é < 5% (permite endos-
A\ Atencdo na prova

copia). Se for T1b, esse risco salta para > 20% (exige cirurgia).

Achar que todo cancer de esdfago distal é Siewert Il. S5e estiver a mais de 2
> Erro comum

cm abaixo da linha Z, a banca quer Gastrectomia Total (Siewert IIl).

i . 0 protocolo de necadjuvancia mais cobrado é o CROSS (Quimioterapia + Ra-
? Dica pratica ) ; ; R
dioterapia seguidas de cirurgia).
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INTRODUCAO E ANATOMIA CIRURGICA

Anatomia aplicada a disseminacao tumoral

Pensa comigo: o es6fago é, na sua esséncia, um tubo muscular complacente que atraves-
sa 0 pescoco, o térax e chega ao abdome. Quando o paciente chega ao seu ambulatério
queixando-se de que a comida estd “entalando”, a luz desse 6rgao ja esta obstruida em
cerca de 50% a 70%.

Isso significa que o diagnéstico clinico quase sempre ocorre em fases avancadas. Mas por
que o cancer de es6fago é tdo temido e se espalha tdo rapido logo de cara? Aresposta esta
na ponta do bisturi e € um dos temas favoritos dos examinadores.

0 es6fago possui uma peculiaridade anatémica traicoeira: ele nao possui camada serosa
(com excecdo do minisculo segmento abdominal).

PULO DO GATO

A auséncia de serosa remove a principal barreira de contencao mecanica do 6rgao.
Sem ela, o tumor rapidamente invade as estruturas vizinhas no mediastino por con-
tiguidade, como a traqueia, os brénquios, a aorta e a pleura.

Além disso, a rede linfatica da submucosa esofagica é riquissima e possui um fluxo
predominantemente longitudinal. Isso cria um padrao de disseminacao que as ban-
cas de cirurgia adoram cobrar.

Onde o cancer se esconde (divisdes anatdomicas)

Vocé esta no pronto-socorro ou no ambulatério e pega o laudo da Endoscopia Digestiva Alta
(EDA) do seu paciente. Como saber exatamente onde estd a leséo e qual cirurgia planejar?

0 endoscopista nao usa “olhémetro”; ele mede a disténcia da lesdo a partir da arcada den-
taria superior (incisivos). Para a prova de R1 (e para a vida no centro cirirgico), o es6fago
é dividido em trés grandes blocos estratégicos:

1. Esofago Cervical: Vai da borda inferior da cartilagem cricoide até a farcula esternal
(cerca de 15 a 18 cm dos incisivos). Os tumores aqui sdo os menos frequentes, mas ex-
tremamente desafiadores. A cirurgia curativa geralmente seria muito mutilante (uma
faringolaringoesofagectomia). Por isso, se a lesdo estiver aqui, a banca vai te direcio-
nar quase sempre para o tratamento definitivo com Quimioterapia + Radioterapia.

2. Esdfago Toracico: Comeca na flrcula esternal e vai até o hiato diafragmatico (medindo
cerca de 18 até 40 cm dos incisivos). E o segmento mais longo de todos. Esse é o “rei-
no" classico do Carcinoma Espinocelular (CEC). Quando a lesao esta restrita ao térax, a
banca espera que vocé marque a Esofagectomia Transtoracica na alternativa correta.
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3. Eséfago Abdominal: € o curto trecho que cruza o diafragma até se encontrar com
o0 estdmago na transicdo esofagogastrica (a famosa linha Z). Atencao aqui: esse é o
unico segmento revestido por serosa visceral de verdade. Mais importante que isso
para a prova, é aqui que o Adenocarcinoma costuma brilhar, frequentemente asso-
ciado a progressao de um Eséfago de Barrett.

-@- DICA PRATICA

Na hora da prova, faca essa correlacao imediata: se o enunciado falar de um tumor
encontrado a “38 cm dos incisivos", vocé ja sabe que esta no terco inferior/toracico
distal. Se disser “20 cm", esta no terco superior. Essa “decoreba” de distancias salva
pontos preciosos nas questdes que exigem planejamento da via de acesso cirdrgico.

CARCINOMA

ESPINOCELULAR

ADENOCARCINOMA

Mais comum nos tercos Mais comum no terco inferior.
superior e médio.

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Para entender o cancer de es6fago, vocé precisa dividir sua mente em dois mundos com-
pletamente diferentes. Antigamente, quando faldvamos dessa doenca, pensavamos qua-
se exclusivamente em um tipo de paciente. Hoje, o cendrio mudou drasticamente, espe-
cialmente no Ocidente.

0 cancer de es6fago é o oitavo cancer mais comum no mundo e a sexta causa de morte por
cancer. 0 “pulo do gato" aqui é entender que estamos lidando com duas doencas distintas que
compartilham o mesmo nome, mas tém origens, perfis de pacientes e localizacdes diferentes.

Pensa comigo: um é fruto da agressao direta a mucosa, o outro é fruto de uma adaptacao
(metaplasia) por agressao quimica crénica. Vamos entender quem é quem nessa histdria.

APOSTILA | CANCER DE ESOFAGO 6
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Carcinoma Espinocelular (CEC) - O tipo classico

0 CEC é o tipo histolégico mais comum no mundo, representando cerca de 90% dos casos
globalmente, com incidéncia altissima na chamada “cintura do cancer de es6fago” (Que vai
da Asia Central ao norte da China). No Brasil, ele ainda é o tipo predominante.

Imagine o paciente classico das questdes de prova: um homem, entre 50 e 70 anos, com
histérico de baixo nivel socioeconémico e décadas de exposicao a agentes irritantes. Os
vildes aqui sao o tabagismo e o etilismo.

PULO DO GATO

Quando o paciente fuma e bebe, o risco nao apenas soma, ele se multiplica. A combi-
nacao alcool + tabaco pode aumentar o risco de CEC em até 100 vezes!

Mas a prova nao vai cobrar sé o ébvio. Fique atento a estes outros fatores de “"agressao”:

- Bebidas muito quentes: 0 consumo crénico de mate/chimarrdo (tipico do Sul do
Brasil) causa leséao térmica repetida.

- Ingestao de causticos: Pacientes que ingeriram soda cdustica (tentativa de suicidio
ou acidente) tém um risco aumentado em décadas apés o evento.

- Acalasia: O es6fago dilatado e com estase alimentar gera inflamacé&o crénica (eso-
fagite de estase), predispondo ao CEC.

- Tilose Palmar e Plantar: Uma sindrome genética rara (hiperqueratose das palmas
e plantas) que tem uma associacdo de quase 100% com o CEC de esdfago. Se isso
aparecer na sua prova, a resposta é cancer de eséfago!

S\ ATENCAO NA PROVA

O CEC prefere os tercos superior e médio do es6fago. Se a questao citar uma lesdo
a 20 cm da arcada dentaria em um paciente etilista, o diagndstico histolégico mais
provavel é o CEC.

Adenocarcinoma - O tipo ascendente (Barrett)

Enquanto o CEC esta estagnado ou caindo, o Adenocarcinoma esta explodindo em inci-
déncia no Ocidente. Por qué? Porque ele esta diretamente ligado ao “estilo de vida ociden-
tal": obesidade e Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE).

APOSTILA | CANCER DE ESOFAGO 7
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Aqui, o paciente tipico é branco, obeso, que sofre com pirose (azia) hd 20 anos e usa inibi-
dores de bomba de prétons por conta prépria. A histéria natural é uma escada evolutiva
que vocé precisa decorar:

1. DRGE cronica: O acido do estdmago agride o es6fago distal.

2. Esdfago de Barrett: O corpo tenta se proteger e troca o epitélio escamoso (fragil ao
acido) por um epitélio colunar intestinal com células caliciformes (mais resistente).
Isso é a metaplasia intestinal.

3. Displasia: As células do Barrett comecam a sofrer mutacdes (baixo grau - alto grau).

4. Adenocarcinoma: O tumor se estabelece.

L ! ”
@ DICA PRATICA

0 Adenocarcinoma ocorre quase exclusivamente no terco inferior (distal) do es6fa-
g0, justamente onde o refluxo acido é mais intenso.

CARCINOMA ESPINOCELULAR ADENOCARCINOMA

- Tabagismo

- Etilismo + Doenca do refluxo

- HPV16e18 gastroesofagico

« Tilose « Uso de bifosfonados
+ Acalasia

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

A progressao da disfagia e sinais de alarme

Imagine que o Sr. José, aquele nosso paciente classico, chega ao consultério e relata que
“a comida comecou a parar no meio do caminho”. No inicio, hé trés meses, ele sentia difi-
culdade apenas com pedacos grandes de carne (sélidos). Com o tempo, precisou evitar o
arroz e o feijdo e, agora, até o puré de batatas parece ndo descer bem (pastosos).

Essa é a disfagia progressiva, a marca registrada do cancer de es6fago. Pensa comigo: 0 es6-
fago é um tubo muscular complacente e elastico. Para que o paciente sinta que a comida esta
“entalando”, a luz do 6rgao ja costuma estar reduzida em mais de 50% a 70%. Isso explica por
que, quando os sintomas aparecem, a doenca geralmente ja esta em estagio avancado.

APOSTILA | CANCER DE ESOFAGO 8
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S\ ATENCAO NAPROVA

A disfagia do cancer de es6fago é mecanica e progressiva (sélidos —» pastosos -
liquidos). Diferencie da disfagia motora (acalasia), onde o paciente pode ter dificul-
dade para liquidos e sélidos desde o inicio.

Além da disfagia, fique de olho nos sinais de alarme que indicam que o tumor esta ga-
nhando terreno:

- Perda ponderal significativa: O Sr. José ndo consegue comer e o tumor consome
suas reservas.

- Odinafagia: Dor ao engolir sugere que a lesao pode estar ulcerada ou invadindo te-
cidos profundos.

- Rouquidao (Disfonia): Indica invasdo do nervo laringeo recorrente. Se isso cair na
prova, pense em irressecabilidade.

- Hipoalbuminemia e Anemia: Reflexos da desnutricao e do sangramento cronico da lesao.

—@— DICA PRATICA

Sempre pergunte ao paciente se ele mudou o habito alimentar. Muitas vezes ele diz
que nao tem dificuldade para comer, mas vocé descobre que ele passou a bater toda
a comida no liquidificador ou que parou de comer churrasco “porque ndo gosta mais".
Isso é disfagia mascarada!

O papel soberano da Endoscopia Digestiva Alta (EDA)

Se vocé suspeita de cancer de es6fago, ndo ha tempo a perder com exames indiretos. O
préximo passo obrigatério é a Endoscopia Digestiva Alta (EDA) com biépsia.

A EDA é o "padrdo-ouro” porque permite trés coisas fundamentais:

1. Visualizacao direta: O endoscopista vé a lesdo (geralmente infiltrativa, ulcerada ou
vegetante).

2. Localizacao exata: Mede-se a distancia da lesao em relacdo a arcada dentaria supe-
rior, definindo se o tumor é cervical, toracico ou abdominal.

3. Confirmacao histolagica: Sem biépsia, ndo ha diagndstico de cancer.

APOSTILA | CANCER DE ESOFAGO 9
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$>" "3 PULO DO GATO

Para aumentar a sensibilidade da biépsia, o endoscopista deve coletar pelo menos 6
a 8 fragmentos. Em casos de CEC precoce (lesGes planas), pode-se usar a Cromos-
copia com Lugol. O epitélio normal (rico em glicogénio) cora de castanho, enquanto
as areas neoplasicas “fogem” do corante (areas Lugol-negativas ou amareladas).

) W

Solicitar o Esofagograma (RX contrastado) como primeiro exame na suspeita de
cancer. Embora ele ajude a ver a extensdo e o desvio do eixo do esdfago (sinal do
“degrau” ou “macéa mordida"), ele ndo substitui a EDA, pois ndo permite a bidpsia. Na
prova, o diagndstico é feito pela EDA.

ENDOSCOPIA DIGESTIVAALTA

COM BIOPSIA

Epitélio fridvel e com
margens irregulares.

Lesao tumoral
infiltrativa e obstrutiva.

ESTADIAMENTO (O DIVISOR DE AGUAS)

0 diagnéstico foi confirmado pela EDA com bidpsia. O paciente tem cancer de eséfago. E
agora? 0 que vocé faz? Antes de pensar em colocar o paciente na mesa de cirurgia ou en-
viar para a quimioterapia, vocé precisa responder a uma pergunta fundamental: "Até onde
essa doenca ja foi?"

0 estadiamento é o verdadeiro divisor de dguas na oncologia cirdrgica. E ele que vai ditar
se a conduta sera endoscépica, cirargica, multimodal (rddio + quimio + cirurgia) ou exclu-
sivamente paliativa.
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Para construir esse raciocinio na prova (e na vida real), nds dividimos a investigacdo em
duas etapas légicas: primeiro procuramos doenca sistémica (metdstases a distancia) e,
depois, avaliamos a invasao local com uma “lente de aumento”.

Exames para busca de metastases (TC e PET-CT)

Pensa comigo: nao faz sentido submeter o paciente a exames invasivos e caros se ele ja
tiver uma metdstase espalhada pelo figado ou pelo pulmao. Se o tumor for M1, a proposta
curativa cai por terra e o tratamento passa a ser paliativo. Portanto, o primeiro passo do
estadiamento é a avaliacao sistémica.

0 exame de imagem inicial, padrdo e obrigatério para todo paciente é a Tomografia Com-
putadorizada (TC) de Térax, Abdome e Pelve. Ela é excelente para flagrar metastases
hepaticas, implantes pulmonares e linfonodomegalias a distancia.

No entanto, a TC tem limitacdes. Ela pode deixar passar micrometastases ou lesdes em locais
atipicos. E aqui que entra a grande estrela do estadiamento oncolégico moderno: o PET-CT.

PULO DO GATO

0 PET-CT consegue mudar a conduta em até 20% a 30% dos pacientes com cancer de
eso6fago, pois revela focos de doenca a distancia (metastases ocultas) que a TC ndo viu.
Hoje, para pacientes com tumores que parecem estar localizados e que sao candida-
tos a tratamentos agressivos com intencao curativa, o PET-CT é o exame de escolha.

@ DICA PRATICA

Sempre que a prova perguntar sobre os sitios mais comuns de metastase a distancia (M1)
no cancer de esofago, procure pelas alternativas que listam: figado, pulmaoes e ossos.

Linfonodos periesofagicos
hipercaptantes
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Ecoendoscopia e orefinamentodoTeN

Imagine que a TC e 0 PET-CT vieram limpos. Otima noticia, o Sr. José ndo tem metastases 3
distancia! Agora precisamos olhar para o tumor original no es6fago.

Lembre-se da nossa revisao de anatomia: o es6fago toracico ndao tem camada serosa.
Precisamos saber exatamente qual a profundidade da invasé&o na parede (T) e se os linfo-
nodos encostados no 6rgao estao acometidos (N). E neste momento que entra em cena a
Ultrassonografia Endoscépica (Ecoendoscopia).

A Ecoendoscopia é o exame padrao-ouro, soberano e insubstituivel para o estadiamento lo-
corregional do cancer de es6fago. Com um transdutor de ultrassom acoplado na ponta do
endoscépio, o endoscopista consegue visualizar perfeitamente as cinco camadas ecograficas
da parede esofagica. Além de ver o tumor, a EEQ permite realizar uma Puncao Aspirativa por
Agulha Fina (PAAF) para confirmar se um linfonodo suspeito tem células malignas ou ndo.

) W

Achar que a Tomografia serve para decidir se o tumor esta na mucosa ou na submu-
cosa.ATC é péssima para o estadiamento T precoce, pois ela s6 consegue enxergar a
lesdo quando ela ja estd formando uma grande massa ou invadindo grosseiramente
as estruturas vizinhas (T3 ou T4). Para tumores iniciais, a TC é completamente “cega”
Se a banca pedir o melhor exame para o “T" inicial/precoce, marque a Ecoendoscopia.

Resumo do sistema TNM para a prova

Vocé nao precisa decorar o manual do AJCCinteiro para a prova de acesso direto, mas pre-
cisa dominar os “pontos de corte" estratégicos. Eles sdao fundamentais porque dividem o
tipo de cirurgia ou conduta.

Acompanhe a progressao da profundidade da invasao, o famoso “T":

- Tl1a: Tumor restrito a mucosa (epitélio, ldmina prépria e muscular da mucosa). Ea
lesd@o dos sonhos. O risco de metastase linfonodal é baixissimo (menor que 5%). A
conduta costuma ser o tratamento endoscépico.

- T1b: Tumor atinge a submucosa. Aqui o jogo vira! Na submucosa mora uma rica rede
linfatica. O risco de metastase salta para mais de 20%. Ja ndo da mais para resolver
por endoscopia, o paciente vai precisar de Esofagectomia.

- T2: Invade a camada muscular proépria.
- T3: Invade a camada adventicia (a barreira final do es6fago toracico).

- T4a: Invade estruturas adjacentes ressecaveis (pleura, pericardio, diafragma). A ci-
rurgia é dificil, mas factivel.

- T4b: Invade estruturas adjacentes irressecaveis (aorta, traqueia, corpos vertebrais).
A cirurgia curativa esta contraindicada.

APOSTILA | CANCER DE ESOFAGO 12
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RESSECAVEIS

IRRESSECAVEIS

£

N

As bancas adoram esconder o estadiamento na clinica do paciente. Se o enunciado
disser que o paciente comecou a tossir toda vez que engole liquidos (fistula traqueo-
esofégica) ou que estd apresentando rouquiddo severa (invasao do nervo laringeo
recorrente), ela estd te gritando que o tumor é um T4b. A leséo é irressecavel e o
tratamento passa a ser paliativo.

MANEJO TERAPEUTICO

Vocé fez a endoscopia, confirmou o cancer e realizou o estadiamento perfeito com TC,
PET-CT e Ecoendoscopia. Agora, com o “mapa da doenca” nas maos, o paciente pergunta:
“Doutor, qual é o tratamento?".

Pensa comigo: o es6fago é um tubo de passagem sem serosa. O tratamento depende
exclusivamente de quao profundo o tumor penetrou na parede (o T) e se ja alcancou os
linfonodos (o N).

VVamos construir a escada terapéutica, comecando pelos tumores menores e mais super-
ficiais, até chegarmos as grandes cirurgias. Acompanhe a progressao légica.

Lesoes precoces (ESD)

Encontrar um cancer de es6fago na fase precoce é quase ganhar na loteria. O paciente
geralmente é assintomatico e o tumor foi um achado acidental durante uma endoscopia
de rastreio para Eséfago de Barrett, por exemplo.
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Se a Ecoendoscopia mostrar que a lesdao é um T1a, significa que o tumor estd limitado a
mucosa. Qual a grande vantagem disso? Na mucosa esofdgica, a rede linfatica é escassa.
0 risco desse tumor ter mandado células para um linfonodo é menor que 5%.

Para que a Disseccdo Submucosa Endoscépica (ESD) seja considerada o tratamento de-
finitivo (e ndo apenas uma bidpsia estendida), a lesdo precisa cumprir requisitos rigorosos
de “bom comportamento”. Se o patologista olhar a peca retirada e encontrar qualquer
sinal de agressividade, o tratamento endoscépico é considerado insuficiente e o paciente
precisara de uma esofagectomia de resgate.

Os critérios classicos de curabilidade para a ESD no céncer de eséfago precoce (especial-
mente no CEC) sdo:

- Profundidade (T1a): A lesdo deve estar estritamente limitada @ mucosa. Se invadir a
submucosa (T1b), o plexo linfatico ali presente torna a endoscopia insegura.

- Tamanho: Geralmente les6es menores que 2 cm. Lesdes maiores aumentam o risco
técnico e a chance de invasdo oculta.

- Diferenciacao Celular: O tumor deve ser bem diferenciado. Tumores indiferencia-
dos sdo imprevisiveis e metastatizam mais cedo.

- Invasao Linfovascular: Deve haver auséncia de invasao linfatica ou vascular no
laudo histopatolégico da peca.

- Margens: Obviamente, as margens laterais e a margem profunda devem estar livres
de tumor.

£

Se apos a resseccao endoscoépica o patologista laudar que a margem esta compro-
metida ou que o tumor invadiu a submucosa (que o ultrassom nao tinha visto), o tra-
tamento endoscépico falhou. O paciente tera que ir para a cirurgia (Esofagectomia).

T1a NO

TRATAMENTO \
(MUCOSA)

ENDOSCOPICO
(MUCOSECTOMIA OU ESD)
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Doenca Localizada (Esofagectomia Upfront)

Agora o cenario mudou um milimetro, mas esse milimetro muda a vida do paciente. Ima-
gine que a Ecoendoscopia mostrou que o tumor ultrapassou a mucosa e invadiu a camada
submucosa. Ele agora é um T1b.

0 que acontece na submucosa? E ali que mora o rico plexo linfatico do eséfago. Quando o
tumor atinge essa camada, o risco de metastase linfonodal salta de 5% para mais de 20%.

Vocé nao pode mais tratar esse paciente apenas com endoscopia, pois corre o risco de dei-
xar linfonodos doentes para tras. A conduta padrdo passa a ser a Esofagectomia Upfront.

@ DICA PRATICA

0 termo “Upfront” significa que o paciente vai “direto para a cirurgia”, sem precisar
de quimioterapia ou radioterapia antes (heoadjuvancia). Por que nao fazer neoadju-
vancia no T1b? Porque o tumor ainda é relativamente pequeno e confinado a parede
mais interna. A cirurgia imediata é curativa e poupa o paciente da toxicidade da radio
e quimioterapia. O cirurgiao retira o eséfago e os linfonodos ao redor (linfadenecto-
mia) para garantir o controle da doenca.

ERRO COMUM

Um erro crasso em prova é indicar Esofagectomia Upfront para tumores T3 ou T4.
Guarde esta regra de ouro: esofagectomia direto, sem quimio/radio antes, é a exce-
cao no cancer de es6fago atual. Ela é reservada praticamente apenas para o T1lb e,
em protocolos muito especificos, para o T2ZNO. Para todo o resto que for operavel,
faremos neoadjuvancia antes!

Doenca Localmente Avancada (O papel da Neoadjuvancia —
CROSS e FLOT)

Avancamos na nossa escada. Agora, o cenario é aquele que vocé mais encontrara nas pro-
vas e na vida real: o paciente que ndo tem metdastase a distadncia (M0), mas o tumor ja é
“grande”. Estamos falando do grupo T2, T3, T4a ou qualquer T com N+ (linfonodo positivo).

Pensa comigo: se o tumor ja invadiu a camada muscular (T2) ou a adventicia (T3), o risco de
existirem micrometdstases sistémicas é altissimo. Se operarmos direto, a chance de recidiva
é enorme. Por isso, aqui a regra de ouro é o Tratamento Multimodal: primeiro fazemos algo
para “encolher” o tumor e limpar as micrometéstases (neoadjuvancia) e, depois, operamos.
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Atualmente, dois protocolos dominam as questdes de residéncia, e vocé precisa saber
exatamente quando usar cada um:

1. Protocolo CROSS (Quimiorradioterapia Neoadjuvante) E 0 “queridinho” das bancas.
Consiste em Carboplatina + Paclitaxel associados a Radioterapia, seguidos de cirur-
gia apds 6 a 8 semanas.

- Para quem? Serve tanto para o CEC quanto para o Adenocarcinoma.

- Vantagem: Aumenta muito a taxa de resseccao RO (margens livres) e a sobre-
vida global. No CEC, a resposta completa (o tumor sumir na hora da cirurgia)
chega a quase 50%!

2. Protocolo FLOT (Quimioterapia Perioperatéria) O FLOT é um esquema de quimiotera-
pia potente (5-FU, Leucovorin, Oxaliplatina e Docetaxel). Ele é chamado de “perioperaté-
rio” porque o paciente faz metade das sessdes antes da cirurgia e a outra metade depois.

- Para quem? Exclusivamente para o Adenocarcinoma (especialmente tumores
da transicao Siewert Il e lll).

- Atencao: No FLOT nao se usa radioterapia, apenas quimioterapia.

PULO DO GATO

E se a prova trouxer que foi feita a neoadjuvancia e no reestadiamento todas as lesdes
desapareceram? Nao precisa operar, certo? ERRADO! Nao ha, até a atualidade, um pro-
tocolo de “watch and wait" para o es6fago, ou seja, se o paciente respondeu a neoad-
juvancia ele vai partir para cirurgia apés, mesmo se sem evidéncia de lesao residual.

Tratamento Paliativo (Qualidade de vida e desobstrucéo)

Infelizmente, a realidade de muitos pacientes com cancer de eséfago é o diagndstico em
estagio T4b (invasao de estruturas irressecéveis como a aorta ou corpos vertebrais) ou
M1 (presenca de metéstases a disténcia). Nesses casos, o foco do cirurgido e da equipe
oncolégica muda completamente: deixamos de buscar a cura a qualquer custo e passa-
mos a priorizar o conforto, a nutricao e a dignidade.

1. Stents esofagicos

Pensa comigo: qual é o maior sofrimento de um paciente com um tumor de eséfago
avancado? E a fome e a impossibilidade de engolir a prépria saliva (sialorreia). O
paciente sente que esta “afogando” na prépria secrecao. Por isso, o tratamento pa-
liativo foca na desobstrucao do caminho.

A ferramenta "magica” para isso é a colocacao de Stents (préteses metalicas auto-
expansiveis) por via endoscépica. E um procedimento rapido, com efeito imediato: o
stent abre a luz do es6fago e permite que o paciente volte a ingerir pelo menos dieta
pastosa e liquidos em 24 a 48 horas.
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2. Gastrostomia ou Jejunostomia (GTT/IT):

Se nao for possivel desobstruir o es6fago, precisamos de uma via alternativa para
alimentar o paciente. A JJT é preferivel se o plano for usar o estdmago para uma fu-
tura reconstrucao (embora no paliativo isso seja raro).

3. 0 papel da Quimioterapia e Radioterapia Paliativas

A Quimioterapia (QT) paliativa é utilizada para tentar controlar o crescimento sistémico
da doenca e aumentar a sobrevida, enquanto a Radioterapia (RT) paliativa tem um papel
excelente no controle da dor local e na reducao da massa tumoral para melhorar a dis-
fagia a longo prazo. No entanto, existe uma “linha vermelha" que vocé nao pode cruzar.

S\ ATENCAO NAPROVA

Se o paciente apresentar uma fistula esofagotraqueal (ou esofagobrénquica) ou
esofagopleural, a Radioterapia esta terminantemente contraindicada. Pensa na
légica: a radioterapia destréi as células tumorais (necrose tumoral). Se o tumor é
justamente o que esta “preenchendo” a fistula ou se ele é a ponte entre o es6fago
e a via aérea, a RT vai fazer com que esse tecido morra, aumentando o “buraco” da
fistula. Isso leva a uma pneumonia aspirativa fulminante ou empiema pleural, ace-

lerando o 6bito do paciente.

ERRO COMUM

Achar que a fistula é contraindicacao para o Stent. Pelo contrario! Em casos de fistula
traqueoesofagica, o Stent recoberto é a melhor conduta paliativa, pois ele “sela” o bura-
co, impedindo que a comida va para o pulmao e permitindo que o paciente volte a comer.

PULO DO GATO

Para a prova de R1, grave esse bindmio:

1. Tem fistula? Esqueca a Radioterapia. A conduta é Prétese (Stent) ou gastrosto-
mia/jejunostomia para alimentacao.

2. Nao tem fistula e tem dor/obstrucao? Pode-se considerar a Quimiorradiote-
rapia paliativa para controle local.
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TRATAMENTO
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TECNICAS CIRURGICAS E COMPLICACOES

Abordagens principais (Transtoracica vs Trans-hiatal)

Chegamos ao momento critico: o centro cirtirgico. O paciente ja fez a neoadjuvancia (pro-
tocolo CROSS), o tumor encolheu e agora vocé precisa decidir como vai retirar esse es6-
fago. A esofagectomia é considerada uma das cirurgias mais complexas do aparelho di-
gestivo, pois envolve atravessar trés cavidades (abdome, térax e pescoco) e criar uma
comunicacao (anastomose) entre o estdmago e o resto do esofago.

Pensa comigo: se o0 es6fago esta no meio do térax, o ideal seria abrir o térax para enxergar
tudo, certo? Mas e se o paciente for idoso, tabagista e tiver um pulmao ruim? Sera que ele
aguenta uma toracotomia? E aqui que nasce o grande dilema das provas: Transtoracica
vs. Trans-hiatal.

1. Esofagectomia Transtorécica (A técnica “completa”): Aqui o cirurgido abre o térax
(lvor-Lewis ou McKeown).

- Vantagem: Visdo direta. Vocé enxerga o tumor e, mais importante, consegue
fazer uma linfadenectomia mediastinal e abdominal completas. Oncologica-
mente, é a técnica superior para tumores de terco médio.

- Desvantagem: E muito agressiva. O paciente tem muito mais complicacdes
respiratérias (pneumonia, dor) por causa da abertura da cavidade torécica.
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ESOFAGECTOMIA EM 3 CAMPOS (MCKEOWN)

TORAX (DIREITA) + ABDOME + ANASTOMOSE CERVICAL (ESQUERDA)

..‘

2. Esofagectomia Trans-hiatal (A técnica “cega”): Nesta técnica, o cirurgiao abre o ab-
dome e o pescoco. Ele coloca a mao pelo hiato diafragmatico e “descola” o es6fago
do mediastino sem abrir o térax.

- Vantagem: Menor morbidade respiratéria. E excelente para pacientes com re-
serva pulmonar limitrofe.

- Desvantagem: A disseccao no térax é feita as cegas. O risco de sangramento de
vasos mediastinais é maior e a linfadenectomia toracica é limitada.

P> "3 PULO DO GATO

Nas provas, se o tumor for de terco médio ou o paciente tiver excelente condicao
clinica, a preferéncia é pela Transtoracica (McKeown ou Ivor-Lewis) devido a melhor
margem oncolégica. Se o tumor for de terco distal ou o paciente for fragil/DPOC, a
Trans-hiatal ganha pontos pela menor agressividade pulmonar.

Complicacoes que vocé deve reconhecer na prova

A cirurgia acabou, o paciente subiu para a UTIl e agora comeca o seu plantao. No cancer
de es6fago, as complicac6es nao sao apenas “detalhes”, elas caem em prova como casos
clinicos de diagnéstico imediato. Existem trés que vocé precisa dominar:

1. Fistula de Anastomose (0O maior medo): A costura entre o estémago (estdmago tu-
bularizado) e o es6fago pode abrir.

- Cervical: Se a costura for no pescoco, o paciente apresenta abaulamento, ver-
melhidao e saida de secrecao salivar/purulenta pela ferida operatéria. E menos
grave: geralmente basta abrir os pontos, drenar e tratar com curativos.

- Intratoracica: Se a costura for dentro do térax, € uma catastrofe. O contelido gas-
trico cai no mediastino, causando mediastinite, sepse grave e alta mortalidade.
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£

Se o paciente no 3° ou 5° dia de pés-operatério subitamente apresentar taquicardia,
febre e dor toracica, suspeite imediatamente de fistula intratoracica. O exame de es-
colha inicial é a esofagografia com contraste hidrossolivel ou TC com contraste oral.

ANASTOMOSE CERVICAL ANASTOMOSE INTRATORACICA

NV

‘_r Deiscéncia anastomose _\' y ‘ Deiscéncia anastomose
‘ Gravidade 7 & Uy Gravidade

2. Quilotérax (Lesdo do Ducto Toracico): Durante a disseccao no térax, o cirurgidao
pode inadvertidamente lesar o ducto toracico. O resultado? O dreno de térax comeca
a sair um liquido leitoso, rico em gordura (quilo).

- Diagnéstico: Dosagem de triglicerideos no liquido do dreno (valores > 110 mg/
dL confirmam). A presenca de quilomicrons é patognomaonica.

- Conduta: Inicialmente dieta zero + Nutricao Parenteral Total ou dieta com tri-
glicerideos de cadeia média (TCM). Se nao fechar em alguns dias ou o débito
for muito alto (> 1L/dia), tem que reoperar para ligar o ducto toracico.

3. Lesao do Nervo Laringeo Recorrente: Mais comum em esofagectomias que envol-
vem disseccao cervical (McKeown ou Trans-hiatal). O paciente acorda rouco (disfo-
nia) e com risco aumentado de aspiracao.

ADENOCARCINOMA DA TRANSICAQ

ESOFAGOGASTRICA (ESPECIAL SIEWERT)

A classificacao de Siewert (I, Il e I1I)

Imagine que vocé estd diante de um laudo de endoscopia que descreve uma lesdo exata-
mente na “fronteira” entre o es6fago e o estdmago. O patologista confirma: é um Adeno-
carcinoma. Agora, surge o grande dilema clinico: esse tumor se comporta como um cancer
de esd6fago ou como um cancer de estomago?

Essa distincao é vital porque define se o paciente passara por uma Esofagectomia ou uma
Gastrectomia. Para resolver esse impasse, utilizamos a Classificacao de Siewert, que di-
vide os tumores da transicdo esofagogastrica (TEG) em trés tipos, baseando-se na locali-
zacao do centro do tumor (epicentro) em relacao a linha Z (cardia anatémica).
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Pensa comigo: a linha Z é o nosso “marco zero". A classificacao de Siewert olha para cima
e para baixo desse ponto:

- Siewert Tipo | (Adenocarcinoma do eséfago distal): O centro do tumor estd loca-
lizado entre 1 e 5 cm acima da linha Z. Geralmente, é um tumor que surgiu de um
Es6fago de Barrett e esta “descendo” para a cardia.

- Siewert Tipo Il (Adenocarcinoma da cardia real): O centro do tumor esta entre 1cm
acima e 2 cm abaixo da linha Z. € o tumor da cardia propriamente dito.

- Siewert Tipo Il (Adenocarcinoma subcardial): O centro do tumor estd entre 2 e 5
cm abaixo da linha Z. € um tumor gastrico que esta “subindo” e invadindo a transicao
de baixo para cima.

G\ ATENCAO NA PROVA

A banca pode tentar te confundir com as medidas. Grave o “2" como o nimero magi-
co do estdmago: se o centro do tumor esta a mais de 2 cm abaixo da linha Z, ele ja é
considerado Siewert Il (estdmago).

Quando tratar como esodfago e quando tratar como estomago

A classificacao de Siewert nao serve apenas para dar nome ao tumor; ela dita a extensao
da resseccao e a via de acesso cirurgico. A légica aqui € baseada no padrao de drenagem
linfatica: os tipos | e Il tendem a disseminar para os linfonodos do mediastino, enquanto o
tipo Il dissemina para os linfonodos abdominais (cadeia géstrica e celiaca).

Por isso, dividimos o manejo em dois grandes grupos:

1. Siewertlell - O protocolo do Es6fago: Estes tumores sao tratados cirurgicamente
como cancer de esdfago.

- Acirurgia: Esofagectomia subtotal + Gastrectomia parcial proximal.

- A reconstrucao: Como retiramos a parte superior do estémago, utilizamos o
restante do corpo gastrico para confeccionar um tubo gastrico (isoperistalti-
o), que é tracionado até o térax ou pescoco para realizar a anastomose.

- Linfadenectomia: Deve incluir obrigatoriamente os linfonodos do mediastino
inferior e os linfonodos celiacos.

2. Siewert lll - O protocolo do Estomago: Este é tratado como um cancer gastrico
classico que apenas “encostou” na transicao.

- Acirurgia: Gastrectomia Total.

- Linfadenectomia: Segue o padrao de cancer gastrico, sendo necessaria a Lin-
fadenectomia D2.

- Areconstrucao: Geralmente feita com uma esofagojejunostomia emY de Roux.
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ADENOCARCINOMA DE TEG

CLASSIFICACAO DE SIEWERT

TRATAR COMO
NEOPLASIA DE ESOFAGO

TIPO| TRATAR COMO
NEOPLASIA DE ESOFAGO
1CM
TIPOII TRATAR CQIVIO
NEOPLASIA GASTRICA
TIPO Il

)>"8 PULODOGATO

Muitas vezes, na pratica e em provas mais complexas, o Siewert Il é considerado a
“zona cinzenta". No entanto, a tendéncia moderna é agrupa-lo com o Tipo | devido ao
seu padrao de disseminacao linfonodal, realizando a esofagectomia para garantir
margens livres no es6fago toracico.

VIA ALIMENTAR E SUPORTE NUTRICIONAL

Por que a nutricao decide o desfecho?

Pensa comigo: o paciente com cancer de esdfago ja chega ao seu consultério em desvanta-
gem. Ele tem uma barreira fisica que o impede de comer (disfagia) e uma doenca sistémica
que consome suas reservas (caquexia neoplasica). Se ele vai enfrentar uma neoadjuvancia
pesada (Protocolo CROSS) ou uma cirurgia de grande porte, ele precisa de “combustivel”.

A desnutricao ndo é apenas um detalhe; ela aumenta a taxa de infeccao, atrasa a cicatri-
zacao da anastomose (fistulas!) e aumenta a mortalidade perioperatéria. Portanto, ga-
rantir uma via alimentar segura é parte fundamental do tratamento oncolégico. O desafio
é: qual via escolher sem atrapalhar o plano do cirurgiao?

Sonda Nasoenteral (SNE) - O paliativo e o temporario

ASonda Nasoenteral (SNE) é a nossa primeira linha de ataque. E rapida, barata e ndo exige
centro cirdrgico. Ela é ideal para aquele paciente que esta em tratamento neoadjuvante
e comecou a ter dificuldade para ingerir liquidos, mas que em dois meses sera operado.
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No entanto, a SNE tem problemas a longo prazo: causa desconforto sinusal, pode sofrer
deslocamento frequente e causa irritacao na mucosa esofagica ja agredida pelo tumor e
pela radioterapia.

@ DICA PRATICA

Se o paciente tem uma obstrucao quase total e a sonda nao passa, nao force! O ris-
co de perfuracao esofagica é real. Nesses casos, precisamos saltar para as vias de
acesso definitivo (ostomias).

Gastrostomia (GTT) - A preferida (com cautela tatica)

Aqui entra a grande mudanca de paradigma. Antigamente, dizia-se “nunca toque no es-
tbmago se for fazer esofagectomia”. Hoje, sabemos que a Gastrostomia (GTT) é frequen-
temente preferida a jejunostomia por ser mais fisiolégica e espoliar menos o paciente. O
segredo ndo é se vocé coloca a GTT, mas onde vocé a coloca.

PULO DO GATO

Para a confeccdo do tubo gastrico (o conduto que vai substituir o es6fago), o ci-
rurgiao depende quase inteiramente da integridade e da vascularizacao da grande
curvatura do estdmago. E ela que fornece a extensdo necessaria para chegar até o
pescoco. Portanto,a GTT é permitida e bem-vinda, desde que seja posicionada na pe-
quena curvatura ou na parede anterior, bem longe da grande curvatura. Se vocé co-
locar a sonda na grande curvatura, vocé prejudica o estdmago para a reconstrucao.

Jejunostomia (JJT) - A alternativa de excecao

A Jejunostomia fica reservada para casos onde o estdmago ndo pode ser utilizado (ex:
tumor de Siewert lll que exige gastrectomia total) ou quando ha uma falha técnica que
impossibilite a GTT. Embora seja uma via segura, ela € menos fisiolégica e pode estar as-
sociada a complicacdes proprias, como fistulas jejunais ou obstrucao intestinal.

gl envo conu

Achar que a GTT é proibida em quem vai operar esdfago. A proibicao é apenas sobre
o local da insercao. Se a banca perguntar sobre o preparo para esofagectomia, a
preservacao da grande curvatura é o ponto mais importante.
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REVISAO FINAL

Chegamos ao fim da nossa jornada pelo es6fago. Para consolidar o que aprendemos, ten-
te visualizar o fluxo do paciente no seu plantao ou na prova: tudo comeca com a disfagia
progressiva e a perda de peso. A partir dai, o seu raciocinio deve ser automatico: EDA com
bidpsia para confirmar e Ecoendoscopia para definir a profundidade da invasao.

Pensa comigo: a grande “pegadinha” das bancas esta em te confundir entre o tratamento
endoscépico e o cirdrgico. Lembre-se sempre da barreira da submucosa. Se o tumor tocou
nela (T1b), a endoscopia perdeu a vez e o cirurgido assume o caso.

No campo da cirurgia, o estdbmago é o seu bem mais precioso. Ele serd o substituto do
esodfago, entao proteja a sua grande curvatura como se fosse a sua propria. Se a doenca
for avancada, nao tente ser herdi com o bisturi de imediato: a neoadjuvancia (CROSS) é o
que realmente muda o progndstico e permite uma cirurgia com margens livres.

Por fim, diante de um paciente paliativo com fistula, o seu lema deve ser a cautela. A ra-
dioterapia, que parece uma aliada, torna-se uma vila que abre ainda mais o caminho para
a via aérea. Nesses casos, o stent recoberto é o que traz o alivio imediato e a dignidade
de voltar a se alimentar.

Resumo em 1 minuto

- Auséncia de Serosa: E a chave anatdmica para a disseminacao local precoce (me-
diastinite tumoral).

- Disfonia/Rouquidao: Sinal de invasdo do nervo laringeo recorrente = Irressecabili-
dade (T4b).

- Tlavs T1b: T1a (mucosa) trata com ESD; T1b (submucosa) trata com Esofagectomia
Upfront.

- Protocolo CROSS: Quimiorradioterapia para tumores T2, T3 ou N+.

- Siewert: | (+1a +5 cm) e Il (+1 a -2 cm) tratam como Eséfago; Ill (-2 a -5 cm) trata
como Estémago (Gastrectomia Total + D2).

- Fistula Traqueoesofagica: Contraindicacao absoluta para Radioterapia; tratar com
Stent recoberto.

- Gastrostomia (GTT): Permitida no pré-operatdério, desde que longe da grande cur-
vatura (preservacdo do futuro tubo gastrico).

- Quilotérax: Liquido leitoso no dreno (triglicerideos > 110 mg/dL); tratar com TCM ou
ligadura do ducto toracico.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MIED-REVIEWV esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.
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