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PREFACIO

O Nucleo de Gastrenterologia dos Hospitais Distritais (NGHD) mantém o seu esfor¢o
editorial através do presente livro, que constitui a sua sétima publicagdo de maior envergadura.

Este ano o editor convidado foi o Dr. Américo Silva, gastrenterologista de reconhecido
mérito a exercer a especialidade no Hospital de S. Teoténio em Viseu.

Foi esta cidade que acolheu em 2007 a Reuniao Anual do NGHD. Uma das temdticas
preferenciais dessa Reunido foi a paliagao em Gastrenterologia, assunto que se revelou e se tem
revelado de particular importincia na prética clinica, tanto mais que os Hospitais arredados dos
grandes centros cuidam de uma populagio cada vez mais envelhecida, sofrendo de doengas
degenerativas e neoplidsicas, em relagio as quais é frequente haver necessidade de oprar por
atitudes paliativas.

Tendo como ponto de partida excelentes palestras, desenvolveu-se o presente projecto de
publicar em livro a temadrtica da Paliagao em Gastrenterologia. Um tema que aproveitara
cerramente a gastrenterologistas, estudantes de Medicina, médicos de familia, oncologistas e
anestesistas,

Deixo aqui expressas palavras de enorme aprego pelo trabalho desenvolvido pelo Editor e de
agradecimento ao patrocinador da edigio, que apoiou uma iniciativa académica de mérito sem
olhar a preocupagoes mercantilistas.

Caldas da Rainha, 07 de Qutubro de 08

ANTONIO M. GONCALVES CURADO
(Presidente do Nicleo de Gastrenterologia
dos Hospitais Distritais)






INTRODUCAO

Na sequéncia da XXII Reunido Anual do Nacleo de Gastrenterologia dos Hospitais
Distritais (N.G.H.D.) realizada em Viseu, fui convidado, pela Direcgiao do N.G.H.D., para
coordenar esta sétima edigio da sua biblioteca, subordinada ao tema “Paliagio em
Gastrenterologia”. O éxito das publicagdes anteriores e a natureza do tema constituiram,
indiscutivelmente, um desafio ¢ uma responsabilidade acrescida e, por isso, agradeco a honra e
a confianga depositada com este prestigiante convite.

A exceléncia dos autores € a garantia de qualidade que se exige a este tipo de iniciativas.
A rodos eles o meu agradecimento pela imediata disponibilidade, empenho e rigor com que
abordaram os temas propostos.

O movimento modemo de cuidados paliativos comegou no século passado, no final da
década de sessenta. Para ele muito contribuiram Cecily Saunders que fundou, em Londres, o
Saint Christopher's Hospice, instituigio que proporcionava um novo modelo de assisténcia aos
doentes terminais e a psiquiatra Elisabeth Kubler-Ross que nos E.U.A. publicou de "On Death
and Dying” onde relatava as preocupagdes dos doentes em fase terminal.

Os conceitos estabelecidos por essas duas médicas sao referéncias centrais para os actuais
cuidados paliativos e tém como componentes essenciais: considerar a morte um processo
normal, nio a antecipando nem postergando; o alivio dos sintomas; o apoio psicolégico,
espiritual e emocional; 0 apoio & familia; o apoio durante o luto; e a multidisciplinaridade
congregando, além da familia do doente, profissionais de satide com formagio e treino
diferenciados, voluntérios preparados e a prépria comunidade.

O aumento da esperanga média de vida, tem sido naturalmente acompanhado de uma
maior incidéncia das doengas neoplasicas e degenerarivas. Concomitantemente, a emergéncia
da SIDA e de outras doengas crénicas, tornaram os doentes que carecem de cuidados paliativos
num problema de enorme impacto social e importincia crescente em termos de sadde piablica.
Cientes desta problemadtica, a Organizagao Mundial de Saide e o Conselho da Europa,
consideraram os cuidados paliativos como uma prioridade da politica de sadde, recomendando
aos estados a sua abordagem programada e planificada.

O Plano Nacional de Saide 2004 - 2010 ao a criar 0 Programa Nacional de Cuidados
Paliativos, reconheceu-os como um imperativo ético que promove os direitos fundamentais e
como uma obrigagio social e necessidade, em termos de sadde pablica. Urge agora estabelecer
as condigdes que permitam pdr em pritica tudo que estd devidamente legislado.



Nesta nossa publicagao que nao é, nem poderia ser exaustiva, a multidisciplinaridade dos
cuidados paliativos gastrenteroldgicos estd bem patente na diferente formagio dos autores. Nos
trés capitulos aborddmos os problemas com que mais frequentemente somos confrontados na
pritica clinica didria, ou seja: a obstrugdo maligna do tubo digestivo e da 4rvore biliar; o
carcinoma hepatocelular; a actuagio no doente com insuficiéncia hepidtica crénica, nio elegivel
para transplante; o controlo da dor, a nutricio e os aspectos humanos, emocionais e
psicolégicos que envolvem a relagio médico-doente -familia.

Apesar da conotagio passiva habitualmente associada ao termo paliativo, as diferentes
modalidades de terapéutica paliativa (médica, endoscépica, cirdrgica e radioterapia) sdo
eminentemente activas e essenciais para o controlo de sintomas fisicos e psicol6gicos. Foi este o
espirito que esteve na génese desta edigao.

Viseu, 15 de Setembro de 2008

AMERICO SILVA
(Editor convidado)



CAPITULO 1

TERAPEUTICA PALIATIVA DA
OBSTRUCAO MALIGNA
BILIO-DIGESTIVA






OBSTRUCAO MALIGNA DO
TUBO DIGESTIVO - O PAPEL DO
GASTRENTEROLOGISTA

PAULO CALDEIRA e HERMANO SANTOS

INTRODUCAO

O rubo digesrivo, nomeadamente, o
esofago, o estdbmago, o célon e o recto, € sede
frequente de doenga neoplasica que €, num
grande nGmero de casos, incurdvel ou
irressecdvel.

Com incidéncias muito varidveis de
acordo com as regides, o cancro do eséfago €
considerado a sexta causa de morte por
cancro em todo o mundo™. De facto, mais de
50% dos doentes tem doenga incurdvel no
momento do diagndéstico e a sobrevida aos 5
anos € inferior a 20%". Além disso, a cirurgia
paliativa associa-se a elevada morbilidade
(20-60%) e mortalidade (10-33%), e cerca de
um ter¢o dos doentes desenvolvem estenoses
ou recidivas locais pés-operatérias”. A dis-
fagia estd presente em mais de 90% dos
doentes com cancro do eséfago ou do cdrdia
assumindo-se como a grande indicagio para
terapéutica paliativa nestes doentes.

A obstru¢ao neopldsica da cémara de
saida gastrica surge, maioritariamente, em
doentes com tumores do estdmago, duodeno
ou de 6rgaos vizinhos, nomeadamente, do
pancreas e da ampola de Vater. Também com
grandes variaghes geograficas, a incidéncia do
cancro géstrico tem vindo a diminuir nos
paises ocidentais sendo Portugal uma notdvel
excepgio”. Actualmente, é a segunda neo-
plasia com incidéncia mais elevada no
mundo. A inoperabilidade é superior a 40% e
os sintomas obstrutivos habituais na neoplasia
distal®”. A incidéncia da neoplasia do
pancreas € calculada em 7,1 por 100.000

pessoas/ano das quais 5 a 20% desenvolvem
obstrugio géstrica ou duodenal® e cerca de
85% sao consideradas inoperdveis. As mani-
festagoes de estase gastrica — dor pés-prandial,
nduseas, vomitos, saciedade precoce — sio os
alvos principais da terapéutica paliativa.

O cancro do célon e recto (CCR), com
incidéncia calculada entre 0,56 ¢ 0,85 por
cada 1000 pessoas / ano em 10 paises euro-
peus e nos Estados Unidos”, é rambém uma
das neoplasias mais comuns. A ressecgio
cirdrgica curativa nao é exequivel em cerca
de 30% dos doentes devido a extensio local, &
existéncia de metdstases ou a falta de
condigoes cirtrgicas. Entre 10% e 30% dos
CCR sio causa de obstrugio intestinal ™ sendo
também, alguns deles, inoperdveis.

As doengas neoplésicas incurdveis devem
ser encaradas como verdadeiras doengas
crénicas, tornando-se a paliagio e a preven-
¢ao sintomdtica as prioridades no seu trata-
mento.

Da elevada frequéncia de situagdes
incurdveis e inoperdveis com sintomas
incapacitantes, a importancia da terapéutica
paliativa nio cirdrgica na doenga neoplésica
do tubo digestivo. O papel do gastren-
terologista, enquanto médico endoscopista, é
nuclear nesse contexto.

TERAPEUTICA PALIATIVA

A terapéurica paliativa pode definir-se
como o conjunto de cuidados médicos
destinados a prevenir ou a aliviar os sintomas
causados por uma doenga. Deve enquadrar-se
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na abordagem geral do doente oncolégico e
nao apenas considerada em situagoes ter-
minais.

Idealmente, deve proporcionar um
controlo eficaz dos sintomas, permitindo a
méxima qualidade de vida com efeitos
secunddrios ou complicagées minimas de
forma custo-efectiva.

Como em outros aspectos do tratamento
do doente oncolégico, deve inserir-se numa
abordagem multidisciplinar ¢ num acom-
panhamento continuo com avaliagio regular
dos sintomas e do estado geral do doente.

Na doenga oncolégica do tubo digestivo, a
terapéutica paliativa estd indicada em
situagdes de doenga disseminada, com me-
tdstases 4 distincia e sem quimioterapia
adequada; de doenga localmente avangada
sem ressecabilidade cirdrgica; de doenga
localizada, mas inoperdvel devido a patologia
concomitante e de recidivas apés terapéutica
de intengao curativa.

Dentro  das  varias  modalidades
terapéuticas na paliagio da obstrugio
oncolégica do tubo digestivo — cirurgia,
quimioterapia, radioterapia, endoscopia —
apenas a terapéutica endoscépica, nas suas
vérias vertentes e para cada segmento em que
€ considerada, constitui objecto deste texto.

TECNICAS ENDOSCOPICAS

Actualmente, dispomos das seguintes
técnicas  endoscOpicas para terapéutica
paliativa da obstrugao maligna do tubo

digestivo (Quadro 1):

QUADRO 1: TECNICAS ENDOSCOPICAS DE PALIAGAQ
DA OBSTRUGCAQ DIGESTIVA

Dilatago
Préteses
Quimica (Injecgio de dleool)
Tetapéutica Fotodindmica
Ablacgio Térmica

BICAP

LASER (Nd:YAG)

Coagulagio drgon plasma

1 - Dilatacao

A partir da introdugdo dos baldes TTS
(through-the-scope), todas as estenoses
acessiveis a0 endoscépio podem, 4 partida, ser
tratadas por dilatagao sendo os principios da
dilatagio semelhantes para as virias
localizagbes da obstrugao. Contudo, no
contexto de obstrugdes neopldsicas, a
dilatagao como procedimento (nico nao é
suficiente na generalidade dos casos”. Além
dos baldes, existem os dilatadores sélidos —
olivas mertilicas e os dilatadores Savary-
Gilliard - que se descrevem a seguir.

Olivas metalicas

Usadas desde hd mais de 50 anos"?,
continuam a ser altenativa para a dilatagio de
estenoses esofagicas. Consistem em olivas
metdlicas com diimetros progressivamente
crescentes entre os 6,6 e 0s 19,3mm e sao
montadas sobre uma haste que, por sua vez, é
introduzida sobre um fio-guia através da
estenose. A principal vantagem deste
mecanismo reside no facto de permitir ao
operador “sentir” o grau de resisténcia da
estenose durante a dilatagao. Tem contra si o
risco de a haste flexivel sobre a qual sao
montadas poder dobrar durante a introdugio,
fazendo com que a oliva nio progrida através
da estenose exactamente no seu eixo
[ongitudinal e a forga nao seja exercida no
eixo da estenose com risco de lacerar os
tecidos acima desta.

Dilatadores de Polivinil
{tipo Savary-Gilliard)

Feitos de polivinilclorido, sao flexiveis no
seu eixo longitudinal. Uma das extremidades
é cbnica permitindo a insercio gradual e
dilatacao progressiva da estenose. Tém
comprimentos de 70 ou 100cm, didmetros de
6 a 20mm e uma marcagio radiopaca na base
da extremidade cénica que permite a
monitorizagio radiolégica da sua passagem
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através da estenose. A sua flexibilidade
permite passagens pela boca e orofaringe
relativamente atraumdticas € a sua angulagio
nao € frequente, excepto nas estenoses
cerradas do eséfago superior. Tal como com as
olivas, a pressio de dilatagio é princi-
palmente longirudinal, mas requerem novas
introdugdes para cada didmetro e a sensagao
da resisténcia da estenose é menor do que
com aquelas.

Balées TTS (through-the-scope)

O facto de serem introduzidos através do
canal terapéutico torna-os uma alternativa
terapéutica em grande parte da extensiao do
tubo digestivo. Alguns baldes também podem
ser introduzidos sobre fio-guia, dteis
principalmente em estenoses muiro tortuosas.
Estiao construidos de forma a poderem adquirir
trés didmetros progressivamente crescentes
(12, 13.5, 15mm ou 15, 16.5, 18mm) apés a
sua insuflagio com dgua. Entre as vérias
vantagens da dilatagio com balio, a principal
é, como se disse, a possibilidade de tratar
qualquer estenose que seja acessivel ao
endoscopio. Outro aspecto importante € o
controlo endoscépico durante o proce-
dimento dispensando, muitas vezes, a
fluoroscopia. Qutros aspectos favoriveis sio o
facto de a for¢a sobre a estenose ser exercida
de forma radial (diminui o risco de laceragao
dos tecidos) e a possibilidade de sucessivas
dilatagbes com apenas uma introdugio do
endoscépio - reduz o desconforto do doente e
o risco de traumatismo. Como inconveniente,
tem o facto de ndo permitir que o
endoscopista tenha a percepgao da resisténcia
a dilaragio.

Procedimento

Preparacao do doente:

Recomenda-se dieta zero nas 12 horas
precedentes 2 dilatagao.

Apesar de ndo demonstrado em estudos
prospectivos””, a incidéncia de bacreriémia

pés procedimento (11 a 25%)"" justifica a
profilaxia antibiética da endocardite que se
recomenda nos doentes com prétese valvular,
algumas doengas valvulares congénitas ou
antecedentes de endocardite. Preconiza-se a
administra¢ao de amoxicilina 2gr oral, uma
hora antes do procedimento ou ampicilina 2gr
endovenoso na impossibilidade de via oral *”.

Sedagao / anestesia:

Qualquer das técnicas de dilatagao pode
ser executada sob sedagio consciente com
benzodiazepina  endovenosa. Conrtudo,
quando o procedimento ou a sedagio do
doente se prevejam dificeis (hist6éria de
sedagao dificil, de alcoolismo ou medicagao
habitual com sedartivos), é aconselbavel
sedagao com propofol ou com combinagao de
opidceos e benzodiazepinas. Nas situagdes que
propiciem estase gdstrica, em especial se for
colocada prétese esofdgica, aconselha-se o
uso de anestesia geral com intubagio da via
aérea no sentido de prevenir a aspiragao
brénquica.

Monitorizagao: recomenda-se monito-
rizagio dos pardmetros hemodindmicos e
oximetria.

Em todos os cascs, e independentemente
da récnica urilizada, as caracteristicas da
estenose (dimensdo, didmetro, angulagdes,
irregularidades) deverio ser previamente
avaliadas por endoscopia. Se a lesdo nao for
franquedvel, a instilagio de contraste no
[dmen e/ou a realizagdo prévia de estudo
radiolégico devem permitir definir a sua
configuragao.

Dilatacao com balao T'TS:

Apés introdugio através do canal
terapéutico e passagem através da estenose, e
antes da insuflagio, devemos assegurar-nos
que o balio ultrapassa ambas as extremidades
da lesao. Geralmente, durante a insuflagao,
h4 tendéncia para deslocagio do balao
impedindo a dilatagio adequada da lesao.
Esta situagdo pode-se evitar pela tracgao
manual do balio, nos casos de deslocagao
distal, ou recolocando o balio nos
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movimentos proximais. Apds a sua correcta
colocagao, a maioria dos endoscopistas
mantém periodos de insuflagdo entre 1 e 3
minutos”. Como nio existe percepgao ticril
da resisténcia da estenose, a lesao deve ser
avaliada apés cada insuflagdo no sentido de
verificar existéncia de laceragdes profundas
ou perfuragdes. Por outro lado, para os
maiores didmetros (18, 20mm), o risco de
perfuragio é superior'’, sendo preferivel
dilatar em vérias sessoes.

Dilatacio com olivas ou dilatadores

Savary:

Nas técnicas que requerem uso de fio-
guia, a injecgdo intramural de contraste
(lipiodol) nas extremidades da lesdo
possibilita o controlo por fluoroscopia nas
etapas seguintes. Como alternativas,
dispomos de marcadores metdlicos ou, com
riscos de perda de precisido, de marcadores
exteriores na pele. Se a estenose é fran-
quedvel, o fio-guia é introduzido até ao antro
retirando-se seguidamente o endoscépio de
modo a manter a posigao do fio-guia. Caso
contririo, faz-se passar o fio através da lesao
sob fluoroscopia. De seguida, o dilatador é
introduzido sobre o fio-guia que é mantido
fixo. O didmetro do primeiro dilatador
depende da avaliagio endoscépica prévia — se
a lesdo é franquedvel, pode iniciar-se a
dilatagio com dilatadores de 1lmm; caso
contririo, sao aconselhados difimetros iniciais
de 8 — 9mm. Em estenoses muito estreitas, a
dilatagiao deve proceder-se em virias sessdes
de forma a que o espectro de didmetros em
cada sessao nao ultrapasse os 4-5mm.

Apés a dilatagao, deve proceder-se a
reavaliagdo endoscépica da lesao e o doente
deve permanecer em vigilincia seis a oito
horas com particular atengdo a sintomas e
sinais sugestivos de perfuragio - dor
abdominal ou retroesternal, ansiedade,
enfisema subcutineo. No mesmo sentido, a
radiografia ¢ qtil na avaliacio de eventual
pneumomediastino.

Complicacoes

No caso das estenoses esofégicas, sobre as
quais dispomos de mais dados, descrevem-se
taxas de complicagdes entre os 0,5 e os
9%, A perfuragio é a mais frequente,
principalmente nas estenoses malignas,
cdusticas e pos radioterapia’™” e nio parece
depender do tipo de dilatador usado. Com as
olivas e os dilatadores Savary-Gilliard, as
perfuracdes geralmente sao proximais  leséo.
Muitas vezes, a perfuragio ocorre durante a
passagem do fio guia. Assim, o controlo por
fluoroscopia toma-se mandatério quando a
lesao nao € ultrapassavel pelo endoscépio.

No contexto de estenoses neopldsicas
inoperdveis, a resolugiao das perfuragoes faz-
se, na maioria dos casos, de forma eficaz, com
colocagio de préreses expansiveis cobertas™
e antibioterapia endovenosa.

A dor, a hemorragia e a bacteriémia, por
vezes, sépsis, sdo outras complicagdes da

dilatagao™*”,

2 — Préteses

Acé aos anos 80, o uso de préteses no tubo
digestivo esteve limitado, por razoes
anatémicas, ao eséfago com colocagﬁo de
proteses plésticas rigidas™. O desenvolvi-
mento de préteses metilicas auto-expansiveis
revolucionou néo sé o tratamento das este-
noses esofdgicas, como permitiu também o
acesso a outros segmentos do tubo diges-

tivo'™.

Indicacoes

A colocagio de endopréteses do tubo
digestivo estd indicada na paliagio de
obstrugbes neopldsicas sintomdticas, in-
cluindo doentes com estenoses do es6fago ou
da jungio gastro-esofigica, obstrugiao da
camara de saida gastrica ou neoplasias recto-
célicas que nao rednam condigoes cir(rgicas
ou cujas lesdes sejam irressecdveis e ainda
aqueles com recidiva apés cirurgia ou
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radioterapia. No caso particular da obstrugio
neoplisica do célon, o uso de proteses estd
indicado nio s6 na paliagao definiriva, mas
também como ponte para terapéutica
cirtirgica permitindo que esta se realize num
sO tempo.

Contra-indicacoes

Independentemente da localizagio da lesio,

constituem contra-indicacées absolutas:

1) A estenose total que impede a
passagem do fio guia € a sua dilatagao
prévia;

2) A indefini¢ao da extensao da estenose;

3) Sobrevidas estimadas inferiores a 3
meses;

4) A nio cooperagao do doente (excepto
se sob anestesia geral).

Consideram-se contra-indicacoes relativas:

1) Lesoes excepcionalmente fridveis em
que a prétese pode agravar a
hemorragia;

2) A auséncia de ancoragem tumoral
{(principalmente no uso de préreses
plasticas cldssicas).

No caso concreto de doentes com lesdes
do eséfago que desenvolvam sinais de
compressao da via aérea durante a dilatagio
dever-se-4 considerar a colocagio de stent da
via aérea antes da introdugao de prétese
esofigica”. Em lesoes esofigicas proximais, a
menos de Zem do masculo cricofaringeo, o
uso de préteses pode condicionar odinofagia
importante. Nas lesdes entéricas, a suspeita
de vérios niveis de obstrugio também é
contraindicagio para esta técnica.

Tipo de Préteses

Préteses plasticas classicas: Em desuso
ap6s o advento das préteses expansiveis, sao
feiras de silicone, algumas com reforgo central
metilico e tém didmetro fixo pelo que
requerem dilatagio agressiva da lesido antes
da sua colocagao. Existe disponivel, para

73

doentes com fistula, uma variante da protese
Wilson-Cook (Wilson-Cook medical) cujo
refor¢o central é coberto com espuma que se
expande apds a inser¢iao de forma a ocluir o
orificio esofdgico da fistula.

Préteses expansiveis: Introduzidas na
década de 90, distinguem-se das préteses
convencionais por se expandirem ap6s a sua
introdugio a partir duma forma colapsada
inicial. Por isso, a sua colocagio requer menor
dilatagao prévia (12Zmm) com menor nimero
de sessoes de dilatagao e, consequentemente,
diminuigio da estadia hospitalar € do nimero
de complicagdes™™. Um dos estudos
comparativos mostrou uma taxa de
mortalidade  substancialmente  superior
associada as proteses cldssicas (4,4% vs 0%)™
particularmente nas estenoses mais estreitas e
irregulares™*". Relativamente 4 qualidade de
vida e aos custos globais, os dados também
favorecem as proteses expansiveis'’. O
sucesso téenico, superior a 90%, e funcional,
com alivio da disfagia, sao semelhantes entre
as duas “.

Assim, as proteses expansiveis sido a
escolha habitual na pritica clinica desde os
anos 90. Mais recentemente, foi introduzida
uma protese plastica expansivel (Polyflex,
Boston Scientific) que tem a vantagem,
relativamente s metélicas, de poder causar
menor traumatismo tecidual. A possibilidade
de remogdo parece-nos nao constituir
vantagem num contexto de doenga neo-
plasica incurdvel em que se pretende
tratamento paliativo definitivo.

Os wvidrios tpos diferem na sua
configuragio e  caracteristicas  fisicas
nomeadamente no didmetro e na existéncia
ou nio de cobertura. Foi desenvolvida uma
variante “Windsock” da Z — Stent (Wilson -
Cook, Winston-Salem, NC) com um
mecanismo valvular na extremidade distal de
forma a evitar o refluxo quando colocada sob
a jungio gastro-esofigia As caracteristicas das
vérias proteses expansiveis disponiveis estdo
resumidas no quadro 2.
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QUADRO 2: PROTESES EXPANSIVEIS

Préteses Fabricante Metal Diimetro Comprim. Cobertura  Encurtam.
Esofagicas
Ultraflex Boston Sci. Nitinol 18-23mm 10/{5cm Cob/f cob 48/54%
Wallstent II Boston Sci. Elgiloy 18-23mm 7/15cm Coberta 28/30%
Z-stent Cook Med. Ago 16-20mm 9/15¢m Cob/fi cob 0
21-25mm
ChooStent MI Teck Nitinol 18-23mm 8/17mm Coberta 25/30%
Célon/Entérica
Ultraflex célon Boston Sci. Nitinol 25-30mm 6/Llcm N coberta 23%
Enteral Wallstent  Boston Sei. Elgiloy 20-22mm 6/9¢m N coberta 29 239%
Colonic Z-stent Cook Med. Ago 25mm 4-12cm 0
Plasticas
Poliflex Boston Sci. Poliester 16-20mm 9/15¢m Coberta 36/41%
21-25mm
Procedimento A prorese seleccionada deve ultrapassar em
pelo menos 2cm ambas as extremidades da
Em relagio aos passos iniciais — [esdo. Raramente, nos tumores mais extensos,

preparacao do doente, sedagio / anestesia,
avaliagio da lesio - o procedimento é
semelhante ao descrito para a dilatagio.

Proéteses esofagicas

A localizagio exacta do tumor, a dimensao
da estenose e eventuais angulagdes sao
fundamentais na selec¢io da prétese e sio
melhor definidas pela combinagio da
endoscopia e da radiologia. Se a estenose nao
for franquedvel, a defini¢do das suas carac-
teristicas pode ser definida pela instilagio de
contraste hidrosoldvel no limen. O passo
seguinte envolve a passagem de fio-guia
através da estenose sob controlo endoscépico
e/ou radiolégico, apés o que se procede a
dilatagio ndo superior a 12Zmm no intuito de
evitar a migragao da prétese. A seguir, as duas
extremidades da lesio sio marcadas com
injecgao de contraste preferencialmente
lipossolivel (p. ex. lipiodol) de forma a evirar
a sua rdpida absor¢do. Alternativamente,
podem ser colocados clips metélicos ou
marcadores na pele (ndo aconselhdvel).

[

nenhuma das préteses disponiveis os cobrem
na totalidade sendo necessdria uma segunda.
Ap6s retirar o endoscopio, faz-se avangar a
prétese sobre o fio-guia, com libertagao sob
controlo radiolégico. A nao ser que haja
necessidade de dilatagiao da prétese poste-
riormente, por expansio incompleta, a
avaliagio endoscépica imediata nao é
necessdria e pode mesmo causar a sua
migragao.

Os doentes devem ser alertados para
eventuais complicagdes € manter dieta liquida
nas 24 horas seguintes, evitando depois a
ingestao em decbito.

Proéteses entéricas

A caracterizagio da lesdo obstrutiva é
feita, geralmente, por endoscopia prévia.
O estudo radiolégico também fomece
informagio importante nomeadamente sobre
eventuais estenoses a outros niveis.

No célon, em estenoses sub-totais distais,
a preparagio com enemas €, geralmente,
suficiente. Nas lesdes proximais deve utilizar-
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se uma preparagio habitual de colonoscopia.
Nas estenoses totais ou com dilatagio
marcada do cdlon, recomenda-se antibiético
profilatico pelos riscos de perfuragdo e
bacteriémia associada .

As préteses podem ser introduzidas sobre
flo-guia previamente colocado ou através do
endoscdpio. Contudo, muitos dos sistemas de
introdugdo das préteses entéricas tém
didmetros que nao permitem passagem pelo
canal do endoscépio. Estas serdo introduzidas
sobre fio-guia reservando-se para lesdes do
cdlon distal. As lesdes do célon direito
requerem um sistema de libertagio mais longo
e suficientemente estreito para ser intro-
duzido através do canal de trabalho do
colonoscépio. A Enteric Wallstent (Boston
Scientific) esta disponivel com um sistema de
libertagdo com essas caracteristicas (10 Fr;
255¢cm).

Nas lestes nao franquedveis, faz-se passar
fio-guia através destas sob fluoroscopia. Apds
instilagdo de contraste hidrossolivel com
delimitagio da lesao, procede-se a colocagao
e libertagdo da prétese sob controlo
radiolégico efou endoscépico e de forma a
ultrapassar ambas as extremidades da lesao
em pelo menos Zem.

A dilatagio prévia, geralmente desne-
cessaria, deve ser evitada por aumentar o
risco de perfuragao™ e migragio da prétese.
A dilatagio apds colocagio reserva-se para os
casos em que a protese niao atinja dois tergos
do seu didmetro durante 24 a 72 horas.

FG. 1: CARCINOMA OBSTRUTIVO DA SIGMOIDE.
ESQUERDA  PASSAGEM DE FIO-GUIA ATRAVES
DA ESTENOSE; DIREITA.  PROTESE EXPANDIDA.

Complicagoes

As complicagdes da colocagio de PMAE
serao discutidas separadamente guando
abordado o seu uso para cada segmento do
tubo digestivo.

3 — Injecgdo de Alcool

A injecgdo intra-tumoral de 4lcool
absoluto produz necrose tumoral e constitui-
-se como um método barato, tecnicamente
simples e amplamente disponivel. Apesar
disso e de ainda ser uma possibilidade
terapéutica na paliagdo das estenoses
neoplésicas principalmente associada a outras
técnicas, 0 seu uso é cada vez mais raro em
virtude da maior popularidade e melhores
resultados de outros métodos.

As neoplasias exofiticas, volumosas sao as
lesdes mais favoraveis a esta abordagem®™.

Nas estenoses do esdfago, a maioria dos
estudos, publicados na década de 90,
descrevem melhoria da disfagia em 75 a 100%
dos doentes™’? sendo que, em média, ocorre
recorréncia sintomética um més depois do
tratamento®™ *7,

Recomenda-se injecgdes de 0.5 — 1.0 cc
de dlcool partindo da extremidade distal para
a proximal com volumes totais entre os 10 e
os 20cc na maioria dos estudos™?, variando
naturalmente com a dimenséo das lesdes.

A possibilidade de necrose dos varios
planos teciduais constitui a base do risco de
perfuracio™. No tratamento de lesbes do
estfago, estdo descritos casos de mediastinite

e fistulas traqueo-esofagicas™.

4 — Métodos de Ablacgio Térmica

Os resultados das técnicas de ablacgio
térmica assentam no efeito destrutivo do
calor nos tecidos — desintegragdo proteica
com coagulagdo, retracgdo e vaporizagao
tecidular. Globalmente, sdo pouco utilizados
na paliagio neopldsica em detrimento de
outros métodos mais eficazes ou mais praticos.
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A necessidade frequente de procedimentos
repetidos, além da perda de comodidade,
implica aumento significativo dos custos.
Além disso, a coagulagio 4rgon plasma tem
pouco poder destrutivo podendo funcionar
apenas como complemento de outras
técnicas. Pelas mesmas razoes, a BICAP é
pouco utilizada podendo ser de alguma
utilidade em estenoses circunferenciais, curtas
e nao tortuosas do esdfago e do recto.
Relativamente ao Nd:YAG laser, apesar de
aril principalmente em lesoes exofiticas curtas
e estenoses ligeiras, perde em eficdcia e custo-
efecrividade para outras técnicas,
nomeadamente a terapéutica fotodinimica e
as proteses.

5 — Terapéutica Fotodinamica

A terapéutica forodindmica é uma técnica
de ablacgao tumoral cujo mecanismo envolve
trés factores: luz, oxigénio e um fotossen-
sibilizador (geralmente 4cido aminole-
vulinico) que ¢ administrado inicialmente
por via endoscépica no tecido do tumor.
Seguidamente, a aplicagio de luz laser com
comprimento de onda dentro do espectro de
absor¢iao do forossensibilizador gera radicais
livres de oxigénio com efeito citotdxico que
provoca a necrose tumoral. Em geral, o seu
efeito € relativamente localizado.

As complicagbes major da rerapéutica
forodinAmica, com taxas que variam entre os
2 e os 10%"**| incluem a perfuragio (cerca
de 2%), aspiragao, fistulizagio e formagio de
estenoses.

A forossensibilizagao da pele pode ocorrer
com frequéncias que chegam aos 60% dos
doentes tratados®”. As manifesta¢ées comuns
sao eritema, prurido, edema ou, nas reacgoes
mais graves, vesiculas e descamagio. Os do-
entes devem ser aconselhados a evitar a
exposi¢ao directa a luz solar ou outro tipo de
iluminagio intensa durante 30 dias.

ESTENOSES MALIGNAS DO
ESOFAGO E CARDIA

Como escrito atrds, as neoplasias do
es6fago e do cardia sio incurdveis na maioria
dos doentes, sendo que, grande parte destes,
tém sobrevidas inferiores a 6 meses. O prin-
cipal objectivo terapéutico passa a ser o alivio
da disfagia da forma mais cémoda, eficaz e
com menor indice de complicagbes possivel.
Neste contexto, estdo disponiveis vidrias

possibilidades:
1 - Dilatacao

Raramente constitui solugio terapéutica
por si s6. Em vez disso, é usada frequen-
temente antes da colocagdo de préteses,
terapéutica com [aser ou ainda enquanto se
aguardam os efeitos terapéuticos da quimio-
radioterapia.

As téenicas disponiveis para dilatagao
foram descriras anteriormente. A sua selecgao
depende essencialmente da localizagio (rela-
tivamente ao musculo crico-faringeo € a jun-
¢ao gastro-esofdgica) e as caracteristicas do
tumor (resisténcia, didmertro e irregularidade
da estenose). Lesdes rortuosas com [Gmen
estreito nao franquedveis pelo endoscépio
implicam dilatagio sob passagem de fio-guia e
controlo com fluoroscopia; estenoses muito
proximas do esfincter esofdgico superior
inviabilizam o uso de bal6es TTS.

Apesar das vérias complicagbes ja des-
critas, as técnicas de dilatagdo sao efectivas
em mais de 90% dos doentes e seguras
quando efectuadas de forma correcta®*”,

2 - Laser

A terapéutica com laser é usada na
paliagiao da disfagia desde h4 vérias décadas
sendo bem estabelecida a sua aplicabilidade
no tratamento das neoplasias do eséfago e do
cérdia.

Os factores que influenciam o seu sucesso
terapéutico incluem o grau de obstrugio, o
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comprimento do tumor, a sua extensio
circunferencial, a regularidade da estenose e o
“performance status” do doente”. As lesdes
exofiticas com menos de Scm, nao circun-
ferenciais com estenoses ligeiras sio as mais
favordveis ao tratamento com laser. Constitui
igualmente uma alternativa adequada ao
tratamento de estenoses do esdfago proximal
de dificil abordagem com préteses.

O seu sucesso técnico com paténcia do
ldmen, varia entre os 69 e os 95%"““*,
Todavia, o sucesso funcional € inferior — 70 a
80% - devido a disfagia induzida pela radiagao
e as complicagdes do tratamento™.

A necessidade frequente de virias sessoes
de tratamento é o principal inconveniente
desta técnica. Pelo contririo, o alivio ime-
diato da disfagia com duragio de 2 a 4 meses
é uma das suas vantagens. Esse periodo pode
ser prolongado com o uso combinado de
radioterapia. Contudo, a reestenose continua
a verificar-se em 13% dos casos“”.

Em comparagio com as préteses do
es6fago, o laser oferece menor alivio da dis-
fagia™ e requer maior estadia hospitalar com
custos globais mais elevados™”.

A taxa de complicagoes associada ao laser
varia entre os 4 e os 20%" sendo as fistulas
traqueo-esofagicas (0.7 — 6.3%), a hemorragia
e a perfuragio (1 — 5,8%) as mais comuns'”.
A mortalidade a 30 dias relacionada com a
técnica é de 1 a 5%,

3 — Terapéutica Fotodinamica

No contexto de disfagia neoplasica, as
lesbes mais favordveis ao seu uso sio
estenoses com dimensoes superiores a 8cm,
circunferenciais, no eséfago superior, as lesoes
de crescimento tumoral apés colocagio de
prétese e as recidivas anastométicas™ . Segundo
os vdrios estudos publicados, consegue alivio
da disfagia em 80 a 100% dos doentes™***"
com duragdo média superior a 3 meses.

A extensio tumoral para as vias res-
piratérias ou fistulas traqueo-esofigicas, as
porfirias, derrames pleurais ou pericardicos

sintomdricos e arritmias com instabilidade sao
as contra-indicagdoes conhecidas desta téc-
nica®.

Em comparagao com as PMAE, a tera-
péutica fotodindmica mostrou-se equivalente
no alivio da disfagia mas proporciona menor
qualidade de vida e comporta maiores cus-
tos"”. Relativamente ao Nd: YAG laser, a tera-
péutica fotodinimica consegue tempos supe-

riores de resposta terapéutica”.

4 — Proteses

Actualmente, as préteses esofdgicas sio o
método mais usado na paliagio da disfagia
neoplésica. O maximo beneficio da sua colo-
cagdo ocorre em lesdes extensas, circun-
ferenciais, de crescimento rdpido, nos
tumores fistulizados, nas compressoes eso-
fagicas por lesdes extrinsecas e nas estenoses
recorrentes apds paliagio com outros
mérodos. Por outro lado, o seu beneficio é
questiondvel em situagoes de disfagia ligeira e
quando a sobrevida se estima em menos de 3
meses, devendo, nestas ocasides, optar-se por
outras técnicas.

Idealmente, as proteses do eséfago
deveriam ser largas o suficiente para garantir
a ingestio duma dieta normal, flexiveis de
modo a evitar rraumatismo dos tecidos, nao
migrarem ou poderem ser reposicionadas ou
removidas se necessrio. Apesar de nenhuma
das disponiveis reunir essas caracteristicas, o
conhecimento das propriedades individuais
de cada uma permitem a escolha mais
adequada para cada caso concreto.

As caracteristicas das vdrias proteses
disponiveis para o eséfago estdo resumidas no
quadro 2.

Resultados globais

Sucesso técnico e funcional: tanto as
proteses plasticas como as PMAE sio colo-
cadas com sucesso na generalidade dos casos.
A maioria dos trabalhos publicados descreve
colocagbes de proteses expansiveis bem
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sucedidas entre 85 e 100% com sucesso
funcional (alivio da disfagia) ligeiramente
inferior mas, ainda assim, elevado - 81 a 92%
- e sem diferengas significativas entre os
virios tipos de prétese.™*”

Complicagdes: a colocagao de PMAE
associa-se a complicagoes em 20 a 40% dos
casos'”. As principais estio descritas no
quadro 3 e classificam-se em precoces ou
tardias, conforme ocorram a menos, ou mais,
de 30 dias ap6s a colocagio da prétese.

QUADRO 3: COMPLICAGOES DAS PMAE

Migragiio da prétese
Perfuragio do eséfago
Obstrugio

Hemorragia

Aspiragio brénquica
Dor tordcica
Fistulizago

Compressio da traqueia
Refluxo gastro-esofégico
Crescimento tumoral

A migragdo, obstrugio, perfuragio,
hemorragia € pneumonia por aspiragio foram
as complicagdes mais frequentes descritas por
Bartelsman et al , com uma taxa global de
complicagoes precoces de 29,9% e tardias de
27,8%". A mortalidade associada 2 técnica
varia entre os 0,5 e os 5% e resulta, geral-
mente, de hemorragias graves, perfuragao e
aspiragio bronquica™.

A perfuragio esofigica varia entre 1% e
7,7%"". A sua apresentagio é varidvel —
pode ser assintomdtica ou, como se disse, ser
causa de morte do doente sendo que o risco é
superior nas perfuragdes infradiafragmaricas.
A maioria dos casos, 80% a 90%, trata-se com
sucesso com colocagio de nova protese,
antibioterapia de largo espectro, aspiragio
naso-géstrica e supressao 4cida.

A obstrugao pode dever-se a impacto
alimentar, crescimento hiperpldsico ou tumo-
ral que ocorre em 6.5% a 20% dos doentes
com proteses cobertas™”. A colocagio de
nova protese, dilatagio ou o uso de técnicas
de destruigao tumoral permitem a resolugio
da maior parte desses casos.

E

A pressio radial exercida sobre a parede
esofagica resulta, muitas vezes, em necrose
dos recidos e formagio de fistulas para érgiaos
vizinhos. Quadros de tosse associados a
degluti¢io, acompanhada ou nao de dispneia
e de agravamento da disfagia, sao altamente
sugestivos de fistulizagdo para as vias
respiratorias que, por ser causa de infecgoes
respiratorias, requer tratamento imediato.
A colocagao de nova prétese coberta é bem
sucedida em mais de 90% dos doentes “*.

A compressio extrinseca da traqueia apos
colocagio de prétese do eséfago manifesta-se,
geralmente, por dispneia e/ou estridor e
implica, normalmente, a colocagio de pritese
na traqueia.

O refluxo gastro-esofigico é frequente nos
doentes com proteses colocadas através do
cérdia, por vezes, com formagio de estenoses
pépticas acima da prétese. Podem tratar-se
com dilatagio ou com colocagao de prétese
mais longa. As préteses com vélvula anti-
refluxo (Dua-Z stent, Wilson-Cook Medical)
mostraram marcada redugio do refluxo
sinfomatico em comparagao com outras —
96% Wallstent vs 12% Dua-Z stent™.

As medidas habituais anti-refluxo e a
medicagio anti-dcida deverido também fazer
parte da abordagem terapéutica destes
doentes.

A migragdo da protese é outra compli-
cagdo comum, em especial das cobertas e
colocadas através do cdrdia. Em resposta a
este problema, foram desenvolvidos dispo-
sitivos com novas configuragoes. A malha
metilica da Flamingo Wallstent possui
disposigdes diferentes entre as porgdes
proximal e distal permitindo que esta se
expanda em resposta 2 peristaltase mini-
mizando os riscos de migragao. A Ultraflex e
as Wallstent tém extremidades niao cobertas
de forma a aumentar a aderéncia 4 parede
esofdgica. Por outro lado, a introdugao de
préteses de maiores didmetros proximais e/ou
médios foi talvez a tentativa mais conseguida
de contornar o problema da migracio. Num
estudo de Siersema et al, 12 das 13 migragoes
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ocorreram com préteses de pequeno didmetro
em estenoses do esdfago médio. Pelo
contrario, apenas se registou migragio de uma
protese de maior didmetro em tumores do
estfago distal e do cardia®™.

A relagio da radiagao / quimiorradiagao
com as complicagdes das PMAE € contro-
versa. Diversos estudos mostraram aumento
da frequéncia da hemorragia, perfuragio e
fistulizagao®. A auséncia de associagio
também ¢ referida por outros autores“*™.
Contudo, parece haver alguma concordincia
relativamente ao aumento da dor retroes-
ternal devendo este ser um aspecto a ter em
conta nos doentes com radiagdo / quimio-
rradiagio prévia a colocagao de PMAE.

FIG.2: PROTESES ESOFAGICAS. DA ESQUERDA PARA A
DIREITA: CHOOQ STENT. Z STENT, FLAMINGO
WALLSTENT, ULTRAFLEX.

Comparagio de diferentes tipos de
proteses

Virios estudos publicados tém mostrado
comparages favoraveis as proteses cobertas
ou parcialmente cobertas. Apesar da sobre-
vida e do alfvio inicial da disfagia®® serem
semelhantes entre as préteses cobertas e nio
cobertas, as primeiras associaram-se a menor
nimero de complicagdes (menor crescimento
tumoral) e a menor necessidade de rein-
tervengao endoscépica®. As diferengas de
migragio nio foram estatisticamente signi-
ficativas®®.

A comparagio entre os varios tipos de
proteses cobertas evidenciou resultados glo-
bais bastante semelhantes entre eles™ ™™,

Siersema PD et al, num trabalho rando-
mizado, compararam 3 tipos de priteses
cobertas — Ultraflex, Flamingo Wallstent e Z
stent — sem diferengas significativas no alivio
ou recorréncia da disfagia ou na taxa de
complicagbes apesar da tendéncia para taxas
superiores com a Z stent (Ultraflex 24%,
Flamingo Wallstent 18% e Z stent 36%, P-
0,24%) *". Outro trabalho prospectivo mos-
trou também resultados muito semelhantes na
paliagao da disfagia e na taxa de complicagdes
entre a Ultraflex e a Flamingo Wallstent em
doentes com tumores do eséfago distal “” .

Com eficicias globais muito préximas, a
escolha do tipo de prétese coberta deve ter
mais em consideragio a adequagao do local e
configuragao da lesdo as caracteristicas espe-
cificas da prétese. Assim, a maior malea-
bilidade e menor forga radial das Ultraflex
pode ser menos traumitica em lesdes do
esbfago cervical e do cardia e adaptar-se
melhor a estenoses longas e tortuosas com
menor riso de complicagdes. Por outro lado,
as caracteristicas da Wallstent e da Z stent
tornam-nas teoricamente preferidas nas este-
noses curtas e cerradas e nas recidivas
anastomadticas.

OBSTRUCAO MALIGNA DA
CAMARA DE SAIDA GASTRICA

A obstrugao da cAmara de saida gastrica é
comum nas neoplasias avangadas do estd-
mago e pancreas. Com menos frequéncia
resulta de tumores do duodeno, ampola de
Vater, linfoma ou lesdes secundarias de outras
neoplasias™.

Classicamente, a gastrojejunostomia cirdr-
gica, tem sido a terapéutica de elei¢do na
paliagdo das doengas avangadas. Porém, a
mortalidade e as complicagbes major sao
bastante sinificativas® ™ e, por outro lado, a
malnutrigio frequente é razio do mau estado
geral de muitos doentes gue podem nao
reunir condigdes cirtrgicas.

A gastrojejunostomia laparoscépica, me-
nos invasiva, com menor taxa de compli-
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cagoes e hospitalizagoes mais curtas, tem
vindo a constituir-se como boa alternativa.
Contudo, atrasos no esvaziamento gastrico
pos-cirlrgia continuam a ser referidos nalguns
crabalhos ™ e a conversio para laparotomia é
necessaria em mais de 20% dos doenres™.

A paliagao com colocagio de proteses foi
descrita pela primeira vez em 1992 com
vantagem de ser menos invasivo, conseguir
mais rdpido alivio das queixas e em conse-
quéncia permitir hospitalizagbes mais curtas.

1 - Préteses

A Enteral Wallstent (Boston Scienrific),
cujas caracteristicas estio resumidas no
quadro 2, tem disponiveis sistemas de
libertagao de 160cm e 230cm e € a prétese
geralmente utilizada. Mais recentemente, na
dltima década, publicaram-se vérios trabalhos
com proiteses cobertas.

Indicagoes

As principais indicagOes para as proteses
gastroduodenais sao as obstrugdes malignas
por tumores irressecdveis, assim como reci-
divas pds cirtrgicas desses mesmos tumores.
Estenoses benignas em doentes sem condigoes
cirdrgicas, sio também indicagio para colo-
cagao de prorese.

Contra-indicagoes

A (nica contra-indicagio absoluta é a
existéncia de perfuracio gastrointestinal ™,

A obstrugdo gastrointestinal distal, fre-
quente nos doentes com carcinomatose peri-
toneal e doenga metastizada, constitui contra-
-indicagao relativa e uma das causas de
insucesso clinico.

Vantagens

A colocagio de proteses gastroduodenais
comporta virias e muito relevantes van-
tagens. Pode ser efectuada em regime de

va

ambulatério na maioria dos doentes e
proporciona uma mais rdpida retoma da via
oral - média de 1 dia em comparagio com os
9 dias p6s gastrojejunostomia cirdrgica’; a
menor duragio da hospitalizagio (4 vs 14 dias
na obstrugio por cancro do péncreas™)
reflecte-se na diminuigio dos custos do
procedimento. Qutra vantagem importante é
a redugdo significativa do ndmero de
complicagoes e de 6bitos mesmo em doentes

sem condigdes cirdrgicas™

Resultados

O sucesso técnico (colocagio correcta)
varia entre os 94% e os 100%™,

O sucesso clinico, definido como a
recuperagio da possibilidade de ingestio oral
e de peso, varia entre os 80% e os 100% dos
doenres, conforme as séries™ ™™,

As causas, frequentemente apontadas, de
insucesso clinico sao a existéncia de obs-
trugio a niveis mais distais, a hipotonicidade
gastrica e o envolvimento do plexo celiaco
com obstrugao funcional ®*",

Complicacoes

A perfuragio, migragao, hemorragia,
ulceragio, impacto alimentar e obstrugao séo
as complicagdes mais habituais, mas a taxa
global é reduzida. Ao contririo das proteses
do eséfago, a dor pés procedimento nao é
frequente™ e nao estio descritos casos de
mortalidade relacionados com a técnica.

A obstrugio pode ocorrer quando as
extremidades da prétese tocam quer a parede
anterior do estdmago, quer em angulagoes do
duodeno™™ o que pode solucionar-se me-
diante a recolocagio ou introdugio de nova
protese.

A recidiva da obstrugio varia muito
consoante as séries publicadas (0-50%) o que
pode ter a ver com a dimensao dos trabalhos.
As reobstrugdes precoces devem-se gera-
Imente a migragio ou encurtamento da prd-
tese sendo que as ocorridas para além das 2
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semanas apés a colocagdo resultam geral-
mente de crescimento tumoral. A genera-
lidade dos casos resolve-se com colocagio de
prétese adicional, sendo a cirurgia raramente
necesséria” . A obstrugio biliar estd descrita
principalmente apés colocagao de préteses
cobertas.

Préteses gastroduodenais cobertas

O uso de préteses cobertas nas obstrugoes
gastroduodenais estd descrito desde 19997,
Apesar de, inicialmente, se reportarem taxas
de migracao superiores a 20%“, o desen-
volvimento posterior das préteses e dos
sistemas de introdugao permitiu que, mais
recentemente, as taxas de sucesso da
colocagio variem entre 89% e 97% com
migragdes em 8% a 16,7% dos doentes™*".
Apesar da vantagem de prevenir a obstrugao
por crescimento tumoral, estdo descritas
obstrugoes biliares secundérias em ndmero
significativo, sendo raras com proteses nao
cobertas™’

Comparacao com gastrojejunostomia
cirdrgica

Da andlise comparativa de viérias
publicagées, focando aspectos clinicos e
econémicos do uso de préteses gastroduo-
denais e da gastrojejunostomia na obstrugio
maligna da cAmara de saida géstrica, ndo
parece haver diferengas no que toca ao
sucesso técnico, complicagbes major e per-
sisténcia dos sintomas. J4 o sucesso clinico
inicial (alivio das queixas) é superior apds
colocagao de préreses (89% vs 72%). A raxa
de complicagdes minor - dor e febre
moderadas, vémitos sem obstrugio — (9% vs
33%), a duragio do internamento (7 vs 13
dias) e os custos globais rambém favorecem o
uso de préteses™. Contrariamente, a recor-
réncia dos sintomas obstrutivos € menos
comum {18% vs 1%) e a sobrevida média é
superior nos doentes operados®. Os autores
desta meta-andlise concluem que a colocagao

de proteses se associa a melhores resultados
no curto prazo sendo preferidas em doentes
com menor esperanga de vida.

ESTENOSES MALIGNAS DO
COLON

Como j4 foi referido atrds, e embora com
uma frequéncia bastanre inferior as neoplasias
do eséfago e da cimara de saida gistrica, as
neoplasias do célon e recto podem apre-
sentar-se em estadios avancados e/ou em
situagao de inoperabilidade. Nestes casos sao
essenciais medidas paliativas, essencialmente
dirigidas 2 obstrugio intestinal.

Classicamente, as neoplasias do célon e
recto eram sempre objecto de uma abordagem
cirdrgica de intengao paliativa, quer com
ressecgio de tumor primdrio, se possivel, quer
com by-pass ou colocagio de colostomia.

Qutras técnicas j4 descritas — injecgdo de
dlcool, terapéutica Laser — foram também
aplicadas no célon e recto, mas com expe-
riéncia limitada e resultados pouco conclu-
sivos. No entanto, o fulcro da terapéutica
paliativa das obstrugdes malignas do célon e
recto centra-se na colocagdo de préteses
metilicas expansiveis.

1 — Préteses

Ao surgirem as préteses metdlicas
expansiveis, com dispositivos de introdugio e
libertagio longos e utilizdveis por via endos-
copica, abriu-se a possibilidade de intervir em
mais segmentos do tubo digestivo, para além
do eséfago.

Em 1991 foi descrita pela primeira vez a
colocagio de uma prétese metélica expansivel
no colon™. Desde essa altura, a colocagao de
proteses entéricas expansiveis passou a ser um
método comum e frequentemente utilizado
na paliagio das estenoses malignas do célon e
recto. Sao também utilizadas no contexto da
obstrugio aguda do c6lon, como “ponte” para
cirurgia, ao aliviar os sintomas obstrutivos e
permitir um melhor estadiamento da lesao,
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uma melhor preparagio do célon e a
realizacio da terapéutica cirlirgica num tnico

tempo e sem colocagio de colostomia™,

As indicagdes gerais € o procedimento
para colocagio de préteses entéricas ja foram
descritos anteriormente neste capitulo.
No recto, a colocagio de prétese expansivel é
tecnicamente problemdrica nas lesdes do
recto baixo e estd contra-indicada em lesoes
que distem menos de 3 cm da jungdo ano-
rectal, pois, nestes casos, a extremidade distal
da proétese fica colocada em pleno canal anal
e interferird com os mecanismos de defecgao
e/ou continéncia. No caso de lesdes proximais
a jungao sigmoide -descendente, a colocagio
da prétese pode também ser tecnicamente
dificil, pela dificuldade em fazer avangar o
dispositivo da prétese e conseguir um bom
posicionamento para a sua correcta libertagio
e expansao .

Embora existam pouco estudos prospec-
tivos e controlados, as préteses expansiveis
sao um método muito eficaz na paliagao das
estenoses malignas do célon. O sucesso
técnico — colocagio e libertagio da prétese na
estenose - atinge os 95 a 100% e o sucesso
clinico — alivio total ou parcial dos sintomas
obstrutivos — atinge os 85 a 900%™, O insu-
cesso clinico explica-se por diversos factores:
existéncia de outras estenoses {expl: carcino-
matose peritoneal), alteragoes funcionais por
radioterapia, ou deficiente expansio ou
angulagio excessiva da prétese.

A complicagao imediata mais frequente é
a perfuragio, que parece estar associada com
a necessidade de dilatagao prévia da estenose
com baldo TTS, e pode ocorrer em cerca de 5
a 10% dos casos, consoante as séries”**. Pode
ser resolvida com terapéutica conservadora
ou obrigar a tratamento cirdrgico com
colocagio de colostomia. Se reconhecida e
tratada em tempo (til, raramente condiciona
mortalidade.

Como complicagdes tardias podem ocorrer
a obstru¢io da prétese por crescimento

tumoral através da malha ou nos topos, e a
migragdo distal ou proximal da prétese.
Em anilises recentes descreve-se uma taxa 12
a 18% de reobstrugio por crescimento tumo-
ral e cerca de 10% de migragio da prétese™™.
Estes resultados reflectem essencialmente a
utilizagio preferencial de proteses metilicas
nio cobertas. O advento de novas proteses
cobertas poderd modificar este nameros:
diminuird a taxa de reobstrugio por cresci-
mento tumoral, mas poderda aumentar a taxa
de migragao.

Estd descrita uma sobrevida média de trés
a quatro meses, livre de sintomas™",
A sobrevida e o intervalo livre de sintomas
poderd ser influenciado pela utilizagiao de
outros tratamentos paliativos — quimioterapia
e/ou radioterapia - que condicionem o
crescimento da lesdo primédria e/ou lesoes
secunddrias. Este aspecto j4 foi demonstrado
nas lesbes malignas da cimara de saida
géstrica, mas nas neoplasias do célon e recto
ainda nao existem estudos.

Pouco trabalhos comparam directamente
a opgao cirdrgica com a colocagio de pritese
expansivel nas estenoses malignas do célon e
recto. No entanto, a andlise dos estudos
existentes indica que, para uma eficicia
semelhante, as proteses expansiveis apre-
sentam menor estadia hospitalar e menores
taxas de mortalidade, morbilidade e de
colocagio de colostomia ***".

CONSIDERACOES FINAIS

As obstruges do tubo digestivo por
neoplasias incurdveis sdo frequentes e sao
motivo de sintomas incapacitantes que, por si
56, reduzem a qualidade de vida e o estado
geral dos doentes. A paliagio €, aqui, a
prioridade e, entre as vérias modalidades tera-
péuticas, as técnicas endoscopicas tém tido
amplo desenvolvimento permitindo mais e
melhores solugbes. Por isso, o papel do
gastrenterologista é cada vez mais relevante
na abordagem necessariamente multi-
disciplinar e regular destes doentes.
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Entre as vidrias técnicas endoscépicas
disponiveis, as proteses digestivas, em virtude
da evolugio que tém sofrido e que lhes
permiriu 0 acesso a maior extensio do tubo
digestivo, maior eficdcia e menos
complicagdes, tém vindo a conquistar espago
a outras modalidades que funcionam, muitas
vezes, como técnicas complementares.

Com papel melhor definido no eséfago, as
proteses tém vindo a assumir-se como boa
alternativa na obstrugio colo-rectal e da
camara de saida gastrica apresentando, em
muitos aspectos, vantagens considerdveis
relativamente as terapéuticas cirGrgicas cldssi-
cas. Recentemente, com recurso i enteros-
copia com duplo balio, colocou-se prétese no
duodeno distal™ e, tendo em conta o desen-
volvimento continuo (ultimamente com
incorporagao de substincias radioactivas e
citotéxicas — em modelos animais™) espera-
se que venham a suprir nos préximos anos as
ainda elevadas taxas de complicagdes e de
insucesso clinico.

Nio existe, na maioria das situagoes,
evidéncia inequivoca que permita linhas de
orientacio bem definidas sobre a modalidade
endoscépica a utilizar. O conhecimento dos
vérios aspectos de cada técnica é fundamental
sendo que a escolha deve ser individualizada
segundo o contexto clinico do doente, as
caracteristicas da lesdo e a experiéncia do
operador.
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OBSTRUCAO MALIGNA DO
TUBO DIGESTIVO
- O PAPEL DO CIRURGIAO

CARLOS CASIMIRO e NATALIA SANTOS

INTRODUCAO

Apesar do desenvolvimento de novas
técnicas de diagnéstico na procura de formas
precoces da patologia tumoral do aparelho
digestivo, passiveis de terapéuticas poten-
cialmenre curativas, verifica-se que no nosso
pais, assim como na Europa e nos EUA, a
maior parte dos doentes chegam aos servigos
especializados com formas avangadas, nas
quais apenas € possivel a adopgao de medidas
paliativas .

Por outro lado e de uma forma global,
quando a manifestagio clinica é a obstrugao,
ela representa do ponto de vista local um
estddio avangado da doenga (T3 — T4). Se
actualmente, s6 por si, a presenga de
obstrugao neopldsica nao exclui a possi-
bilidade de terapéuticas com intengido cura-
tiva, a sua presenga constitui sem ddvida um
factor de pior prognéstico. Este parimetro
acompanha-se com taxas elevadas quer de
metastizagao ganglionar (N+), quer mesmo
de mertastizagio a distancia (M+).

Se associarmos a estes dados, o facto de a
maior parte destes doentes terem j4 uma
idade avangada, com co-morbilidades impor-
tantes e grandes défices nutricionais conse-
quentes do estado avangado da sua doenga
ressalta que estes constituem um grupo de
doentes com elevado risco cirtrgico.

Mesmo na abordagem paliativa, &
importante que qualquer terapéutica tenha
como objectivos principais nao apenas a
resolugao da obstrugiao do tubo digestivo com

=

base em tempos de internamento reduzidos e
baixo indice de morbi-morralidade, mas,
particularmente, uma efectiva melhoria da
qualidade de vida, permitindo preferen-
cialmente maiores periodos fora do hospital.
Este parimetro, € hoje em dia considerado
fundamental na avaliagio da eficdcia de
qualquer terapéutica paliativa.

Pelo que fica exposto depreende-se que o
papel da cirurgia na abordagem paliativa da
obstrugio do tubo digestivo tem, em algumas
localizagées, uma importincia cada vez
menor, com tendéncia mesmo para se
restringir a resolugao de insuficiéncias ou as
complicagdes de outras técnicas nio cirdr-
gicas, pois as cirurgias de ressecgao implicam
internamentos hospiralares prolongados, lon-
gos periodos de convalescenga e, frequen-
temente, virias readmissdes para a resolugio
de complicagbes pés-operatorias, com resul-
tados geralmente maus em termos de
qualidade de vida e tempo de sobrevida, com
elevadas taxas de morbilidade e mortalidade
intra-hospiralar.

E hoje ponto assente na literatura que
nenhum método terapéutico, de uma forma
isolada, resolve com eficdcia este problema.

E fundamental que as milriplas
alternativas endoscépicas, a imagiologia de
intervengao, passando pelas terapéuticas com
base em novos esquemas de quimio e
radioterapia, quer isoladas ou em associagio
com a cirurgia, nas vdrias vertentes neo-
adjuvante, peri-operatéria e adjuvante,
devam contribuir para uma panéplia de
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alternativas, cuja op¢ao em Gltima anilise,
terd sempre como base o conceito de que
cada paciente € (nico, impedindo de alguma
forma a adopgiao de protocolos previamente
definidos.

Do que fica exposto ressalta, em nossa
opiniao, que é a selecgao dos doentes a parte
mais dificil na abordagem deste problema,

pois:

1} Quando deve ser um doente orientado para
uma tevapéwtica paliativa?

2} Com base em que exames? Apenas em estudos
imagiolégicos ou poderd agui ter um papel
decisivo a toraco- laparoscopia?

3} Quem deve decidir e ovientar a terapéutica?
O médico do ponto de vista individual, ou
wuma equipe mudadisciplinar?

4} E finalmente, onde deverd ser vealizada esta
abordagem? Serd que qualquer hospital estd
apetrechado para ovientar estes doentes?
Ou pelo contrdnio, deverdo ser criados centros

especializados de referéncia?

No que diz respeito a primeira questio, é
importante desde logo separar aqueles
doentes severamente debilirados, com uma
curta expectativa de vida, nao candidatos a
terapéuticas que niao sejam apenas a de
suporte e o controle da dor, preferencialmente
em unidades nio hospicalares.

A resposta as restantes questoes passa pela
formacgio de unidades apetrechadas com a
possibilidade de dispor, nao sé dos meios
complementares de diagnéstico, mas também
das wvidrias alternativas rterapéuticas e,
finalmente, pela formagao de equipas
multidisciplinares que englobem a cirurgia,
oncologia, gastrenterologia, anestesiologia,
dietistas e enfermagem especializada em
cuidados paliativos. S6 desta forma poder4 ser
tomada a opgdo que se traduza, em tempo
aril, numa efectiva melhoria da qualidade de
vida.

Ainda que de uma forma esquemdtica,
procurdmos dividir o papel da cirurgia na

abordagem paliativa da obstrugao do tubo
digestivo segundo a localizagao da mesma,
fazendo algumas consideragbes em particular

sobre:

- Eséfago e estomago proximal
- Oudler gdstrico

- Intestino delgado

- Carcinomatose peritoneal

- Célon e recto

ESOFAGO E ESTOMAGO
PROXIMAL

No nosso meio € a [ocalizagao tumoral em
que a maioria dos doentes se apresenta com
doenga mais avangada, frequentemente sem
possibilidades reais de cura.

A sobrevida média é de 10,9 meses,
independente da terapéutica . O alivio da
disfagia e a melhora da qualidade de vida, sao
os objectivos principais da terapéutica
paliativa.

Selecgao dos doentes
Tratamento curativo ——— > Tratamento Paliativo
v
Histéria clinica —_— comorbilidades
I metdastases
\
TAC —i MTTS a distancia
toraco-abdominal M 1( adenopatias)
|
Vv T4
Ecoendoscopia 2> (invasdo da via aérea,
| aorta ou pericdrdio)
\J
Laparoscopiase T3 —_~ MTTS a distancia
abaixo do diafragma implantes peritoneais
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CIRURGIA PALIATIVA

A) Resseccao esofagica: No passado a
cirurgia era considerada como a melhor
paliagio da disfagia maligna. Apesar de
resolver a obstrugio e prevenir alguns proble-
mas como a hemorragia, perfuragio, aspira¢io
e a prevengao das fistulas aero-digestivas, a
esofagectomia estd associada com uma ele-
vada morbilidade (35-60%), mortalidade (5-
13%) e sequelas pés-operatérias (dor, fadiga,
ndusea e vémitos), que frequentemente se
prolongam até i recorréncia locoregional .

Existem hoje alternativas terapéurticas
menos invasivas € com menor morbi-
-mortalidade capazes de resolver a obstrugio
de forma eficaz, pelo que na paliacio a
cirurgia de ressec¢ao deverd ter apenas um
lugar de excepgio, nomeadamente nos
tumores mais distais do es6fago, na auséncia
de merdstases a distincia, perante doentes de
baixo risco cirlirgico e apenas em centros com
larga experiéncia.

B) Bypass: A cirurgia de bypass estd hoje

completamente abandonada a favor de técni-

cas endoscopicas, dado estar associada a raxas
de mortalidade pés-operatéria elevadas .

C) Gastrostomias de alimentagao: Prati-
camente abandonada. Nio resolve os proble-
mas da obstrugdo e apresenta uma morta-
lidade pés-operatéria nao  desprezivel,
convertendo a sobrevida dos doentes num
verdadeiro inferno para eles e familia.

Quando necesséria como método tempo-
rrio, as téenicas de eleigdo sio as gastrosto-
mias / jejunostomias percutineas com controle

endoscopico.

OUTLET GASTRICO

A obstrugao associada com o cancro gés-
trico distal coloca alguns problemas de dificil
abordagem. Estes tumores por vezes envolvem
segmentos extensos do estdmago, quer macro
quer microscopicamente por extensao ao
longo da sub-mucosa. Este facto interfere nao
s6 com a fungio de reservatério mas particu-
[armente com a motilidade géstrica, o que
condiciona seriamente as alternativas tera-
péuricas.

RECOMENDACOES PARA O TRATAMENTO PALIATIVO DA OBSTRUCAQ ESOFAGICA

Alto risco cirtirgico Doenga avangada Fistula
Estado geral aceitavel Mau estado geral Estadie 11T Estadio IV
<75 ancs > 75 anos l
; imi i i Pritese
uimio-radioterapia e Paliagdo Qmmno-radnoterap e :
?)aliacio endoscéfsica endoscépica paliagio endoscpica B
Esofago distal Eséfago proximal
‘ * + Ressecgiio
paliativa
= QT/RT
Ressecgio paliativa dovmstaging >
Paliagio
= endoscdpica
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Por principio, podemos afirmar que a
ressecgdo, versus o simples bypass, constitui a
melhor paliagio nio sé na resolugio dos
sintomas obstrutivos como na prevengao de
complicages .

Apesar da taxa de ressecabilidade ser
significativamente superior 4 dos doentes com
cancro do eséfago e do cardia, a sobrevida é
igualmente pobre, andando a volta dos 10,6
meses apGs a ressecgio paliativa ™.

Existem maltiplos estudos, em virias fases,
que parecem mostrar algum beneficio da
quimioterapia no que diz respeito ao aumento
da sobrevida (8-12 meses versus 3-5 meses) ¥,
apesar dos potenciais efeitos secunddrios com
inevitdvel redugio na qualidade de vida. Para
além da literatura, a experiéncia pessoal per-
mite validar igualmente a sua utilizagdo como
terapéutica neoadjuvante, permitindo em
alguns casos a ressecgido, mesmo que palia-
tiva, de tumores previamente irressecaveis.

A)Resseccao gastrica: Na abordagem
paliativa da obstrugdo gdstrica distal a
gastrectomia sub-total é sem controvérsia a
terapéutica de 1? [inha, dado que a duragio
da paliagio estd aumentada em 2/3 em
relagio ao tempo de sobrevida inicial ™.

Existem, contudo, algumas
indicagoes 2 ressecgao:

-Alto risco operatdrio;

-Metastizagio hepédtica ou 2 distancia

contra-

responsdveis por si s6 pelo prognéstico;

- Irressecabilidade;

- Impossibilidade  de

continuidade digestiva;

A ressec¢ao nao terd grandes vantagens
em doentes que se apresentem com metas-
tizagiao hepdtica maciga, carcinomatose peri-
toneal ou invasao directa de outros orgaos, a
excepgao do célon, dado que a esperanga de
vida destes doentes € em média de 4 meses.

restabelecer a

B) Bypass: Em doentes com neoplasias
distais irressecdveis, poderd estar indicada a
realizagdo de gastro-jejunostomias, para reso-
lugao da obstrugio.

Contudo, frequentemente a derivacao
gastro-jejunal proporciona maus resultados.
Este facto € atribuivel 4 confecgao de anasto-
moses ao corpo alto do estdbmago € ao compro-
merimento da motilidade do estémago res-
tante por invasio submucosa.

Apesar de constituir uma técnica de
simples execugio, a sua realizagio nestes
doentes, com comprometimento nutricional e
imunitdrio, acompanha-se de uma raxa de
morbi-mortalidade nao despressiveis.

C) Laparoscopia: Para além da sua
importancia, hoje considerada decisiva, no
correcto estadiamento e orientagio terapéu-
tica do cancro gistrico, emerge de alguns
estudos recentes que a confecgao de bypass
gastro-jejunais por laparoscopia, na paliagao

RECOMENDAGQOES PARA O TRATAMEMTO PALIATIVO

TAC

[ MTTS sistémicas ou hepéticas
Assintomiticos Sintométicos
Nio tratar QTRT? Ressecgiio /
by-pass + QT

[

| Sem MTTS 4 distancia ]

B

Sem Com
carcinomatose carcinomatose
Rm&c’lg‘lo 3 QT intraop.?
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do cancro géstrico distal obstrutivo, pela sua
menor morbilidade, poderd constituir a abor-
dagem cirdrgica preferencial.

INTESTINO DELGADO

A patologia tumoral do intestino delgado
é relativamente incomum, sendo raramente
encontrada na prética clinica de um cirurgiao
geral. Apesar do intestino delgado representar
mais de 75% do comprimento do tracto
digestivo € mais de 90% da sua superficie
mucosa, menos de 2% de todas as neoplasias
Gl surgem nesta regido. “”

A raridade, a forma insidiosa e, prin-
cipalmente, a menor especificidade dos
sintomas, leva a que a grande maioria das
neoplasias malignas neste segmento seja
diagnosticada numa fase tardia, frequen-
temente na urgéncia, no contexto de uma
oclusio intestinal e j4 com metastizagio gan-
glionar maciga ou a distancia, pelo que a tera-
péutica paliativa ¢ a regra e nio a excepgio.

Ao contririo das anteriores regides do
tracto digestivo em que largamente predo-
mina, como tipo histolégico, o adenocar-
cinoma, aqui a variedade histolégica (adeno-
carcinoma, carcindide, linfoma, GIST...)
obriga o cirurgidao a proceder 4 ressecgio
tumoral sempre que possivel, dada a impli-
cagio em terapéuticas adjuvantes que cada
tipo histolégico poderd implicar

Em casos raros, como na presenga do
envolvimento da raiz do mesentério pelo
tumor ou pelo risco de comprometimento
vascular, em que estdo implicadas ressecgoes
paliativas extensas, poderd ser ponderada na
resolugao da obstrugao a realizagdo de um
bypass, sendo importante nestes casos associar
uma biépsia da massa tumoral e/ou ganglionar
para uma definitiva caracterizagao histolégica.

CARCINOMATOSE PERITONEAL

A carcinomatose peritoneal é uma enti-
dade clinica que surge em fases terminais de
vdrias neoplasias do tracto digestivo e

[V

ginecoldgico. A sua presenga é a marca da
ineficdcia das nossas terapéuticas no foro da
oncologia.

Excluindo alguns casos pontuais de carci-
nomatose peritoneal limitada, em que existem
alguns trabalhos que mostram rtaxas de
sobrevida aos 5 anos com exéreses mais ou
menos alargadas do peritoneu associadas a
quimioterapias intraperitoneais, a regra € a
complera auséncia de solugdes médico-cirtr-
gicas para esta situagao %

Assim, e de forma progressiva, a carci-
nomatose peritoneal condiciona negativa-
mente a qualidade de vida destes doentes,
levando a frequentes admissdes em servigos
hospitalares, geralmente por quadros de
oclusio intestinal que a carcinomatose peri-
toneal pode condicionar.

Dado que uma abordagem cirtdrgica estd
contra-indicada pelo risco de lesdes iatro-
génicas, por si 6, responsdveis por elevada
mortalidade hospitalar, para além de que o
mau estado geral destes doentes constitui
contra-indicagao para qualquer terapéutica
oncolégica (QT/RT), restam-nos algumas
medidas de suporte:

- A habitual pausa alimentar e colocagio
de SNG, que raramente trazem alivio
dos sintomas.

-A associagio de meglumina e de
octredrido, procedimento que tem sido
praticado nos dltimos anos com base em
resultados da literatura “**, O recurso a
esta associa¢ao de forma sistemdtica,
tem-nos proporcionado a resolugao de
alguns episédios de obstrugio intestinal
por carcinomatose peritoneal, permi-
tindo a alta hospitalar com o restabele-
cimento de dieta oral.

COLON /RECTO

Nos livros de texto é habitual a
abordagem da patologia do célon e do recto
em conjunto. Na verdade, nas virias
vertentes de abordagem desde o diagnéstico,
estadiamento, terapéurica, seguimento pos-
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-operatdrio e sobrevida aos 5 anos, a pato-
logia destes segmentos pouco tém em comum.

No que diz respeito & abordagem paliativa
da patologia tumoral obstrutiva do célon e do
recto, essa diferenga ¢ ralvez mais acentuada,
dado que a patologia do célon é predomi-
nantemente cirdirgica e a do recto é preferen-
cialmente endoscépica.

COLON: Quando nos depardmos com
uma obstrugao tumoral do célon, a decisao
por uma terapéutica paliativa é condicionada
pela presenca de um estadio loco-regional
avangado e/ou pela presenga de mertastizagao
a distincia, nao susceptiveis de abordagem
multidisciplinar com intengéo curativa.

Por outro lado, frequentemente estes
doentes sao abordados de urgéncia, apre-
sentando alteragbes merabélicas mais ou
menos graves que interferem igualmente na
opg¢ao terapéurica.

Podemos afirmar, como principio, que a
ressecgao na obstrugio é sempre a melhor
paliagao. O simples facto de ressecar a lesao
primdria diminui as complicagdes locais
condicionadas pelo progressivo crescimento
do tumor e aumenta a eficdcia da terapéutica
adjuvante (QT), ambas contribuindo para o
aumento da sobrevida. Como regra em
cirurgia paliativa, ndo € recomenddvel realizar
um plano cirdrgico com virios tempos,
devendo quando possivel, preservar-se a
continuidade do tracto digestivo.

A presenga de metastizagao a distAncia ou
a inevitabilidade de ressec¢des R2 { tumor
residual ), nio devem constituir obsticulo 2
realizagio da ressecgio.

Apenas nos tumores [ocalmente avan-
gados, fixos a importantes estruturas vascu-
lares, a ressecgdo, estando associada a um
risco major de morbi-mortalidade, estd con-
tra-indicada. Nestas circunstincias poderd
constituir opgao a realizagao de bypass ileo-
colicos ou a confecgao de ostomias.

5

RECOMENDACOES PARA O
TRATAMENTO PALIATIVO ™

A. Instabilidade hemodindmica e /ou alto
risco ciriirgico com neoplasia obstrutiva de
qualquer localizagao:

[ - Derivagiio simples — ostomia
2 - Ressecgiio e ostomia de derivagio

B. Estabilidade hemodinamica, sem risco
ciriirgico major:

[ - Célon direito e transverso:

- Hemicolectomia direita ou alargada com
anastomose primdria

2 - Célon esquerdo proximal:

- Colectomia sub-total e anastomose priméria

- Colectomia segmentar com ou sem lavagem intra-
operatdria com anastomose priméria

3 - Célon distal / rectosigmoide:

- Colectomia segmentar ¢ anastomose

- Operagao de Hartmann

-Colectomia total de necessidade (isquémia do
célon proximal)

- Colostomia ilfaca terminal

RECTO: Os tumores do recto raramente
tém como primeira manifestagio clinica a
obstrugio, ao contrario dos localizados no
colon. Contudo, assintomdticos ou com
outras manifestagoes clinicas, estes sio na sua
larga maioria diagnosticados em fases
avangadas da doenga. Neste contexto, o
tratamento do cancro do recto deixa de ser
uma propriedade exclusiva da cirurgia,
assentando a sua terapéutica actual numa
abordagem multidisciplinar que visa diminuir
a0 méximo as elevadas taxas de recorréncia
local que caracterizam estes tumores e a
disseminagao sistémica.

Se estes pressupostos sio verdadeiros para
o tratamento do cancro com intengao
curativa, na adopgao de medidas paliativas e
particularmente na resolugio da obstrugio, o
papel da cirurgia é quase que limitado as
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insuficiéncias e complicagdes de outras
técnicas nao cirdrgicas.

Importa dividir o tratamento paliativo do
cancro do recto em duas grandes situagoes:

a) Por invasao local - na maioria das vezes

o tumor do recto apresenta-se com
invasio local, condicionando bloqueio
pélvico hostil a uma abordagem cirtr-
gica. Regra geral o papel da cirurgia
resume-se, na impossibilidade de outras
técnicas em conseguir a desobstrugao, a
confecgao de colostomia ilfaca terminal.

b) Por metastizagao a distincia — na

auséncia de risco cirdrgico, ascite ou
carcinomatose peritoneal, indicativos
de uma esperanga de vida inferior a 6
meses, muitos autores defendem algum
tipo de ressec¢ao tumoral ( ressecgio
anterior, operacao de Hartmann ou
amputagio abdomino-perineal).

Esta atitude € justificada, dado ser a (nica
forma de controlar o cortejo sintomético
terrivel, provocado pela progressao da doenga
a nivel pélvico (dor, tenesmo, corrimento,
hemorragia, compromisso nervoso).

COMENTARIOS FINAIS

A terapéurica paliativa dos tumores do
aparelho digestivo, ao contrdrio do que i
primeira vista poderd transparecer, constitui
um desafio do ponto de vista técnico e
emocional, de extrema dificuldade, para todo
o pessoal de saide, que dia apés dia o
enfrenta.

As alteragdes ao normal funcionamento
do aparelho digestivo, associadas as potenciais
complicagoes que as neoplasias condicionam
nos nossos doentes sio, s6 por si, devas-
tadoras para a qualidade de vida, contri-
buindo em algumas situagdes, para um final
doloroso para a condigao humana.

O aparecimento da obstrugio, compli-
cagiao frequente dos tumores do aparelho
digestivo e a sua repercussio sobre o estado
geral, é um dos desafios 2 classe médica mais
dificil de solucionar.

47
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O papel da cirurgia no contexto da
obstrugio, tem ao longo dos dltimos anos,
deixado de estar na 1? linha das opgdes
terapéuticas por duas razdes principais:

- Em primeiro lugar, pelo aparecimento de
outros mérodos terapéuticos, menos
invasivos, com menor morbi-mortalidade
e capazes de resolver de forma eficaz a
situagio de obstrugio.

-Em segundo, a opgao cirdrgica nestes
doentes estd inevitavelmente associada a
elevadas taxas de complicagdes, morta-
lidade intra-hospitalar e, frequentemente,
condicionam alteragbes dramdticas do
normal funcionamento do aparelho
digestivo — ostomias.

Nao deve ser esquecido que qualquer
terapéutica paliativa tem regras e objectivos
que devem ser observados, de forma tao
escrupulosa como a cirurgia de intengao
curativa e que passa, entre outros:

- Pela criteriosa selecgao dos doentes

- Pela melhoria efectiva da qualidade de
vida

- Por terapéuticas com baixas taxas de
morbi-mortalidade

- Por internamentos hospitalares de curta
duragao

- Por maior tempo de sobrevida fora do
hospital

- Pelo consentimento esclarecido do doente

Em resumo, podemos afirmar que a
abordagem paliativa da patologia obstrutiva
supra-diafragmdtica e do recto deve ser
preferencialmente tratada por métodos nao
cirdrgicos, igualmente eficazes na resolugao
da obstrugdo com menores raxas de compli-
cagoes.

A cirurgia deverd ser a excepgao nestas
4reas, realizada em casos bem seleccionados,
nomeadamente em doentes mais jovens e
com maior esperanga de vida ou na ineficdcia
das técnicas néo cirdrgicas.

Pelo contrério, parece-nos que no
compartimento intra-abdominal a cirurgia
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constitui ainda a melhor op¢ao na abordagem
inicial destes doentes.

De uma forma progressiva estes doentes
comegam a ser abordados por laparoscopia,
niao s6 como meio de confirmagao do estadio
da situagao patolégica, mas também, em
Centros COm maior experiéncia, na execugao
das rtécnicas necessdrias 4 resolugao da
obstrugdo como a realizagio de gastro-
enterostomias, bypass ileo-célicos ou mesmo a
confecgio de ostomias, que constituem
prética corrente nesses locais

Existe algum consenso que com esta
politica, quando exequivel, poderi ser
diminuida de forma significativa quer a taxa
de morbi-mortalidade pos-operatéria quer, tio
importante nestes doentes, a dor pds-ope-
ratoria e o tempo de intemamento hospitalar.

Gostariamos de terminar afirmando que
€m nossa opiniao:

- A “ terapéutica paliativa”, nao pode ser
encarada como wuma drea de menor
importancia. A capacidade de proporcionar
uma melhor qualidade de vida/morte é uma
tarefa nobre da nossa profissdo, por vezes
mais dificil que estabelecer a cura, mas a qual
nao podemos voltar as costas.

- Neste sentido parece-nos fundamental
que sejam criados centros especializados,
dispondo de recursos diagnésticos e
terapéuticos, que permitam a adopgao de
terapéuticas individualizadas e eficazes em

tempo 1itil.

Torna-se decisivo para o perfeito
funcionamento destes centros a existéncia de
equipas multidisciplinares, formadas por
médicos experientes, que estabelecam em
consultas prévias de decisio terapéutica, um
“timing” no planeamento terapéutico,
evitando abordagens desnecessdrias e perdas
de tempo...

... tempo que infelizmente estes doentes
nao tém.

=)
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OBSTRUCAO MALIGNA DAS
VIAS BILIARES - O PAPEL DO
GASTRENTEROLOGISTA

ANA CALDEIRA e RUI SOUSA

INTRODUCAO

A colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE) € uma técnica de eleigao
para desobstruir a via biliar. Métodos de ima-
gem, frequentemente disponfveis, especial-
mente ultrassonografia endoscépica e colan-
giopancretografia por ressonancia magnética,
transformaram esta técnica endoscdpica num
procedimento, essencialmente, terapéutico,
ideal no tratamento de uma grande diversida-
de de patologia da via biliar.

O diagndstico e tratamento das estenoses
biliares representam um verdadeiro desafio
clinico, devendo beneficiar de uma abordagem
multidisciplinar, incluindo radiologistas, gas-
trenterologistas, cirurgides, oncologistas e
patologistas.

ESTENOSES DO HILO HEPATICO

O hilo hepatico € uma regido anatdmica
com uma complexa rede de estruturas veno-
sas, arteriais e biliares. No hilo hepatico, a
artéria hepatica e a veia porta dividem-se em
2 ramos, enquanto os ductos biliares se unem
no confluente hepatico para formar o canal
hepatico comum (Figura 1).

O conhecimento da anatomia hilar é
essencial para compreender e reconhecer as
principais variantes anatémicas que se podem
encontrar nesta regiao, como a auséncia de
canal hepético direito, confluéncia aberrante
de um ducto hepatico sectorial, confluéncia
aberrante de um ducto segmentar direito, etc.

e o ) ﬁ Intrahepatic
Gallbladder
Perihilar
Common
bile duct Distal
extrahepatic
Ampulla
of Vator

FIGURA 1 ANATOMIA DA VIA BUIAR .

Adoptou-se a designagio “aberrante”, em
vez de “acessdrio” ou “andmalo”®, pois cada
canal ou ducto drena, exclusivamente, a res-
pectiva porgao de parénguima hepitico, nio
constituindo, por isso, um ducto de drenagem
adicional.

As estenoses hilares podem ser benignas
ou malignas e em ambas pode optar-se por
uma abordagem cirirgica, endoscépica ou
percutanea. A ressecgio cirdrgica curativa € a
opgao de escolha em tumores primarios selec-
cionados (colangiocarcinoma) associando-se,
frequentemente, ressecgdo de parénguima
hepético. No tratamento paliativo da ictericia
preferem-se, geralmente, técnicas menos
invasivas como a colocagao de prétese ou dre-
nagem por via endoscépica ou percutinea
transhepética.
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NOMENCLATURA E SISTEMAS DE
CLASSIFICACAO

O termo colangiocarcinoma foi, original-
mente, usado para definir os tumores prima-
rios da via biliar intrahepética e néo era apli-
cavel aos tumores da via biliar extra-
-hepatica®™. Posteriormente, contudo, o termo
foi alargado aos tumores perihilares e extra-
-hepaticos da via biliar. Os tumores perihila-
res, envolvendo a bifurcagio do canal hepati-
co, foram denominados tumores de Klatskin,
apds a primeira descrigio, por este autor, em
1965 .

As estenoses malignas perihilares ou
tumores de Klatskin sao classificados segundo
a invasdo dos canais biliares intrahepaticos
usando o Sistema de Classificagao de Bis-
muth-Corlette. As estenoses Bismuth tipo [
envolvem o canal hepatico comum proximal
sem atingirem a confluéncia, as de tipo II
envolvem a confluéncia sem atingirem os
canais hepaticos segmentares, os tipos [[la e
IIlb envolvem os canais hepiticos segmen-
tares direito e esquerdo, respectivamente, € as
estenoses de tipo [V atingem a confluéncia e
ambos o0s canais hepaticos direito e esquerdo

(Figura 2).

FicURA 2 CLASSIFICACAC DE BISMUTH DOS
COLANGIOCARCINOMAS PERTHILARES .

A1

Esta classificagio tem por base apenas o
envolvimento dos canais biliares, sem caracte-
rizar o atingimento de outras estruturas como
a artéria hepéatica comum, veia porta ou o
parénguima hepatico, nao podendo predizer a
ressecabilidade cirtGrgica do tumor. Por outro
lado, tem em conta as frequentes variagdes
anatdmicas da via biliar, 0 que pode ser de
grande utilidade na terapéutica cirirgica ou
endoscépica.

Embora os nimeros variem muito em dife-
rentes paises e regides, cerca de 2/3 de todos
os casos de colangiocarcinoma sio tumores
perihilares, cerca de 1/4 sdo tumores da via

biliar distal e os restantes sao intrahepaticos .

ABORDAGEM DAS ESTENOSES
HILARES MALIGNAS

A ressecgio cirGrgica completa é o (mico
tratamento curativo dos tumores hilares.
Contudo, a ressecgfo curativa com margens
histolégicas livres é dificil e, tecnicamente,
muito minuciosa, dada a proximidade da con-
fluéncia biliar com os vasos do hilo hepatico,
bem como a tendéncia destes tumores para
invadirem os tecidos adjacentes.

Cerca de 70 a 75% dos doentes com
colangiocarcinoma hilar avaliados para cirur-
gia sao candidatos a ressecgdo; contudo, em
metade dos casos, o procedimento cirtrgico é
interrompido pela evidéncia intra-operatéria
de doenga metastatica @, Uma exploragio
laparoscépica prévia da cavidade peritoneal e
ultrassonografia laparoscépica para detecgao
de metastases hepaticas ocultas podem evitar
uma laparotomia.

TRATAMENTO PALIATIVO

O principal objectivo do tratamento palia-
tivo das estenoses hilares malignas consiste na
melhoria da qualidade de vida do doente atra-
vés da drenagem biliar com resolugio total ou
parcial da ictericia, prurido, dor ou colangite.

Sempre que possivel, a drenagem endos-
cOpica ou percutinea é preferivel i ressecgio
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cirrgica paliativa®. Nio h4 evidéncia de
beneficio na sobrevida dos doentes em que a
opgao terapéutica foi cirrgica, com realiza-
¢ao de bypass bilioentérico, pelo que as técni-
cas de colocagio de prétese, por via endoscé-
pica ou percurinea, sendo menos invasivas,
sao opgdes preferenciais no tratamento palia-
tivo da estenose hilar.

DRENAGEM ENDOSCOPICA

A drenagem endoscopica em doentes com
estenoses hilares malignas é tecnicamente
dificil, s6 devendo ser realizada em centros
com vasta experiéncia nesta técnica.

A infec¢do é uma das complicagdes mais
frequentes. Ocorre em cerca de 5 a 38%
dos casos e resulta da injecgao de contraste, a
montante da estenose, que nao é drenado.

Quando as estenoses envolvem a con-
fluéncia hepdtica gera-se alguma controvérsia
acerca da realizagao de drenagem total vs par-
cial. Sabe-se que apenas uma frac¢io equiva-
lente a 25-30% do figado precisa de ser drena-
da para se obter completa remissio da
ictericia ", Neste sentido, uma (nica prétese
num s6 lobo hepatico sem invasio pela doen-
¢a pode, teoricamente, ser suficiente para
adequada paliagio da ictericia. Virias séries
publicadas sobre este assunto, debrugaram-se
sobre a eficdcia da colocagio de protese na
via biliar comparando a drenagem unilateral
com a bilateral. Trabalhos retrospectivos
apontavam para menor sobrevida nos doentes
com drenagem unilateral ™. O dnico estudo
prospectivo randomizado foi conduzido por
De Palma et al “”; neste, um total de 157
doentes com obstrugao hilar maligna foi divi-
dido em 2 grupos tendo sido realizada drena-
gem unilateral num dos grupos e bilateral no
outro. A anidlise comparativa dos 2 grupos
revelou beneficio estatisticamente significati-
vo para a drenagem unilateral relativamente
a: eficdcia na colocagao de protese (88,6% vs
76,9%, p=0,041), drenagem biliar (81% vs
73%, p=0,049), e incidéncia de complicagoes
a curto prazo (18,9% vs 26,9%, p=0,026),

principalmente por colangite (8,8% vs 16,6%,
p=0,013). Contudo, deve ter-se alguma aten-
¢d0 na interpretacio destes resultados. Cerca
de 1/3 dos doentes em cada grupo tinham
estenose Bismuth tipo | para a qual apenas
uma prétese é necessiria. Para além disso, os
autores apenas colocaram 1 ou 2 préteses, o
que, em estenoses hilares complexas, pode
nio ser suficiente para drenagem completa
(nas estenose tipo Il e IV poderao ser neces-
sarias 3 proteses).

Neste contexto, mais importante que a
dicotomia da drenagem unilateral ou bilateral
¢ sem ddvida a questiao da drenagem completa
ou incompleta. E drenagem completa nio € a
drenagem de todos os ductos obstruidos mas
sim de todos os ductos contrastados.

Algumas técnicas imagiol6gicas como a
tomografia computorizada (TC) ou colangio-
ressonincia magnética (CRM) podem contri-
buir na selecgio do lobo hepatico ideal e seg-
mento biliar mais indicado para drenar
A CRM permite conhecer a anatomia biliar e,
desta forma, pode orientar a canulagio selec-
tiva com fio-guia e introdugao unilateral da
prétese no lobo hepitico alvo, sem injecgiao
de contraste “". Este método permite uma
melhoria na paliagio dos sintomas, nomeada-
mente da ictericia, semelhante aquela obtida
com drenagem bilateral mas com menor risco
de colangite ““. Por outro lado, parece tam-
bém ter uma boa relagio custo beneficio "
Hinze et al “! usaram esta técnica em 35
doentes com tumor de Klatskin irressecdvel
(13 do tipo Il e 22 do tipo IV). Neste estudo,
os autores procederam a introdugiao de uma
(inica prétese pldstica com 10-Fr no ducto
alvo em rodos os doentes. Apenas 2 doentes,
correspondendo a 6% da amostra, desenvol-
veram colangite nos 30 dias seguintes. Noutro
estudo, Freeman e Overby ™ compararam a
colocagao de uma prétese metdlica auto-
expansivel TC e CRM-guiada, numa série de
35 doentes (31 unilareral e 4 bilateral). Nao
houve registo de complicagbes a curto prazo,
com resolugdo da ictericia em 76% dos casos
e nao havendo necessidade de outra interven-
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¢iao em 71%. A sobrevida média foi, significa-
tivamente, mais longa nos doentes com dre-
nagem bem sucedida comparando com aque-
les em que foi ineficaz (7,5 meses vs 1,4
meses, p<0,05). Os resultados deste estudo
recomendam, ainda, o uso de préteses metili-
cas auto-expansiveis relativamente as prote-
ses plasticas no tratamento paliativo dos
tumores hilares, tal como sugerido em estudos
prévios ““?. Esta conclusio é, também, sus-
tentada por um pequeno estudo prospectivo
randomizado ** descrevendo incidéncia de
colangire e necessidade de hospitalizagao mais
reduzidas apds colocagio de prétese metdlica
(9 casos) relativamente a introdugio de pré-
tese plastica (11 casos). A protese metalica
auto-expansivel nao coberta é recomendada
nos tumores hilares, de forma a evitar blo-
queio dos pequenos ductos biliares que se
unem com os canais principais no hilo. A
introdugio de multiplas proteses metalicas
pode ser facilitada usando uma prétese pldsti-
ca, temporariamente, como sugerido pelo
grupo de Bruxelas ™.

Na abordagem endoscépica paliativa das
estenoses do hilo mantém-se, contudo, a con-
trovérsia (drenagem unilateral vs bilateral e
protese pldstica vs metdlica). Urge a realiza-
¢ao de estudos controlados prospectivos ran-
domizados e multicéntricos que possam defi-
nir uma estratégia adequada na abordagem
desta parologia.

Queremos realgar, mais uma vez, a impor-
tincia da drenagem completa de todos os
ductos contrastados na CPRE, o que nem
sempre é possivel. Havendo capacidade de
acesso a outras técnicas (em que o perigo de
contraste retido seja menor), estas devem ser
consideradas em alternativa.

ABORDAGEM DAS ESTENOSES
MALIGNAS DA VIA BILIAR DISTAL

Os avangos das técnicas utilizadas no estu-
do das vias biliares, nomeadamente nos exa-
mes de imagem, modificaram a avaliagao e
forma de abordagem do doente com patologia

&

maligna biliopancredtica. Conrudo, é impor-
tante relembrar que a realizagao de uma his-
téria clinica completa continua a ser a melhor
forma de iniciar e orientar a investigagao labo-
ratorial e imagioldgica de qualquer doente.

Perante um doente apresentando ictericia,
dor abdominal, anorexia, perda de peso, com
diagnéstico recente de diabetes mellitus ou
esteatorreia devemos colocar a hipétese de
patologia maligna bilio-pancreética. A asso-
ciagao de alteragoes analiticas como elevagio
dos niveis séricos de bilirrubina, fosfatase
alcalina e transaminases sugere obstrugao da
via biliar, devendo seguir-se investigagiao
complementar com estudos de imagem ade-
quados.

No contexto de patologia maligna, a obs-
trugao da via biliar distal pode ocorrer por
neoplasia primdria da via biliar ou da ampola
de Vater, ou através de envolvimento por
neoplasia da cabega do pancreas.

A suspeita de tumor primario da via biliar
deve basear-se na conjugagio da clinica com
achados imagiolégicos. A TC abdominal evi-
dencia dilatagao da via biliar principal sem
massa pancredtica associada nem dilatagio do
canal de Wirsung; o diagnéstico diferencial
entre tumores hilar vs nao hilar é importante,
quer pela dificuldade e especificidade da res-
secgdo cirdrgica, quer pela abordagem endos-
copica paliativa, potencialmente, diferente
em cada grupo de doentes.

Quando o nivel de obstrugio é abaixo da
bifurcagio (Bismuth tipo I) a ressecgio cirtr-
gica deve ser considerada em doentes com
bom estado geral, sem doenga metastitica. Se
o doente néo for bom candidato para cirurgia,
entao, a paliagio com préteses metdlicas ou
de pléstico deve ser a opgao.

Os achados patognoménicos da neoplasia
da cabe¢a do péncreas, evidenciados pelos
exames imagiolégicos, consistem na estenose
com dilatagao proximal da via biliar e canal
Wirsung (sinal do duplo cano). Actualmente,
outras técnicas de imagem suplantam a CPRE
no diagnéstico desta entidade como a TC,
ressonincia magnérica nuclear (RMN) e a
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ultrassonografia endoscépica (USE); a CPRE
diagnéstica pré-operatdria, além de nao acres-
centar informagao adicional no estadiamento,
pode originar complicagoes (pancreatite, per-
furagio) que romam a cirurgia mais dificil,
podendo, até, atrasar o acto cirdrgico, redu-
zindo o potencial de ressecgio curativa .

O tratamento paliativo da ictericia obstru-
tiva por estenose maligna da via biliar distal
requer, geralmente, a realizagao de CPRE com
colocagao de prétese biliar Estudos randomi-
zados comparando a CPRE com colocagio de
protese vs cirurgia apresentaram resultados
semelhantes na paliagio da ictericia, embora
COM maior recorréncia Nos grupos com trata-
mento endoscépico”'w'. Todavia, é importante
real¢ar que estes estudos foram realizados
anres de surgirem as proteses biliares metélicas
auto-expansiveis e as proteses duodenais (para
paliacio da obstrugao gdstrica ou duodenal).

Em 2000, Taylor et al * fizeram uma revi-
sao abrangente da literatura publicada sobre o
tema, até a data, concluindo que quer a palia-
¢ao cirdrgica quer endoscopica sio opgoes
vélidas devendo escolher-se a melhor estraté-
gia para cada caso.

Numa mera-andlise mais recente, de 2007,
Moss et al * compararam o tratamento en-
doscépico paliativo com colocagio de prétese
vs bypass cirlrgico na neoplasia pancredtica
inoperdvel. Para isso, analisaram os resultados
de 24 estudos controlados e randomizados
envolvendo um total de 2436 doentes. Nesta
revisao concluiram que as proteses plasticas
parecem estar associadas a menor risco de
complicagdes (RR 0,6;95% CI 0,45-0,81),
mas com maior risco de recidiva de obstrugao
biliar antes do ébito (RR 18,59;93% CI 5,33-
64,86) quando comparadas com a cirurgia.

As préteses metdlicas auto-expansiveis
estao associadas a risco inferior de obstrugao
biliar aos 4 meses (RR 0,44; 95% CI 0,3-0,63)
e antes do 6bito ou final do estudo (RRO,52;
95% CI 0,39-0,69), mas nao provaram ser
superiores as proteses pldsticas no que se refe-
re ao sucesso da téenica, sucesso terapéutico,
mortalidade ou complicagdes.

Relativamente ao marerial que compde a
prétese nao parece haver qualquer beneficio
no uso de proteses plésticas de teflon, hidrou-
retano ou com revestimento hidrofilico quan-
do comparadas com as de polietileno.

Esta meta-andlise conclui que a prérese
endoscopica € a opgao preferencial, quando
comparada com a cirurgia, no tratamento
paliativo da obstrugdo da via biliar distal.
A escolha do tipo de prétese, para cada caso,
deve basear-se na sobrevida previsivel do
doente. A recomendagio do uso de préteses
metdlicas como primeira escolha, baseia-se,
apenas, no menor risco de recorréncia da obs-
trugio biliar.

Estudos comparando diferentes tipos de
proreses metilicas apresentaram maior eficicia
com proteses cobertas mas também um risco
superior de complicagdes, nomeadamente em
doentes com litfase da vesicula biliar e/ou
invasio do ducto cistico pelo tumor ",

Nos doentes em que a CPRE é ineficaz,
deve optar-se pela colocagao de prétese por
colangiografia transhepética percutinea 7,

As prorteses plasticas ocluem por deposi-
¢ao microbiolégica e estase biliar no [Gmen,
resultando em processos de colangite e recor-
réncia da ictericia. As préteses metdlicas
autoexpansiveis tém uma paténcia, significati-
vamente, mais prolongada que as prétese
pldsticas com 10Fr ®  Contudo, esta vanta-
gem sé existird se os doentes tiverem uma
esperanga de vida superior ao tempo de oclu-
sao previsivel da prétese (3 a 4 meses) “".
Como as préteses metdlicas autoexpansiveis
sa0 muito mais dispendiosas que as plésticas,
devem ser reservadas para os doentes com
tempo estimado de sobrevida superior a 3
meses e/ou sem metastizagio heparica “.

Embora vérios estudos tenham ja provado
a vantagem do tratamento endoscépico palia-
tivo, relativamente ao cirdrgico, na obstrugio
biliar por neoplasia pancredtica, a drenagem
cirdirgica continua a ser frequentemente utili-
zada em muitos centros devido aos elevados
custos das proteses biliares metilicas. Neste
contexto, Artifon et al “” realizaram um estu-
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do procurando avaliar a qualidade de vida e
os custos implicados no tratamento paliativo
de doentes com neoplasia pancredtica metas-
tizada por drenagem biliar endoscépica e
cirdrgica. O estudo prospectivo e randomiza-
do incluiu 30 doentes, € o grupo em que se
realizou drenagem biliar endoscépica com
introdugao de prétese mertdlica foi comparado
com o grupo em que foi efectuada drenagem
cirdrgica por coledocojejunostomia ou gastro-
jejunostomia. Ambos os procedimentos foram
eficazes sem registo de mortalidade nos pri-
meiros 30 dias. O custo do procedimento de
drenagem utilizado, o custo do tratamento
nos 30 dias seguintes, bem como os custos
totais que incluem cuidados de tratamento
inicial, intervengoes subsequentes e hospitali-
zagOes até a data do &bito foram conta-
bilizados. O grupo com drenagem endoscépica
apresentou, nao s6, custos inferiores como
também, melhor qualidade de vida aos 30 e 60
dias. Nao houve diferenca entre os dois grupos
relativamente 2 taxa de complicagdes, read-
missao por complicagdes ou sobrevida média.
Os autores concluem que a drenagem endos-
copica biliar €, afinal, mais econémica tendo,
também, melhores resultados na avaliagio da
qualidade de vida dos doentes com obstrugio
biliar e neoplasia maligna do pancreas.

Em doentes com neoplasia pancredtica
irressecével complicada de obstrugio géstrica
ou duodenal pode fazer-se tratamento palia-
tivo endoscépico com colocagio de prétese
gastroduodenal auro-expansivel .

DRENAGEM BILIAR
PRE-OPERATORIA

Em doentes com ictericia obstrutiva de
etiologia neopldsica, a cirurgia tem uma eleva-
da taxa de morbilidade e mortalidade®™”.
Alguns factores de risco foram implicados no
aparecimento de complicagdes™ ™", Muitos
autores atribuiram ao grau de ictericia um forte
impacto negativo na morbilidade e mortalida-
de pés-operatéria”™**. Com efeito, muitos
estudos postularam que a hiperbilirrubinémia e

colestase estariam associadas 4 disfungao hepi-
tica, predispondo para alteragdes da coagula-
¢do, anemia, sépsis, desnutricio “*'. Mais
recentemente, o grau de ictericia foi associado
a aumento das concentragoes plasmdricas de
peptideo-natriurético auricular e consequente-
mente a disfungao cardiaca *. Pitt ec al “” des-
creveram outros factores, também associados a
elevada raxa de complicagbes pds-operatdrias,
incluindo: obstrugio maligna, idade superior a
60 anos, hipoalbuminémia, leucocitose, fosfa-
tase alcalina elevada e insuficiéncia renal.
A drenagem biliar pré-operatéria (DBP) foi
proposta como uma forma de reverter os dis-
tirbios patofisiolégicos observados em doentes
ictéricos e, desta forma, evitar complicagoes e
reduzir a mortalidade pés-operatéria. Em 1935,
Whipple *” propunha uma abordagem cirtrgi-
ca sequencial com realizagao preliminar de
bypass de forma a reduzir a ictericia e melhorar
a fungio hepdtica. O interesse por esta propos-
ta foi reromado com o advento de uma etapa
inicial nio cirdrgica: a drenagem biliar externa
e, mais tarde, interna.

Os primeiros estudos sobre a DBE, publica-
dos no final da década de 70 do século tran-
sacto, descreveram uma redug¢do na mor-
talidade pés-operatéria em doentes com
ictericia obstrutiva “**”. Desde essa dara, mui-
tos estudos randomizados e retrospectivos
compararam o0s resultados da DBP versus
cirurgia sem drenagem biliar prévia.

Uma revisao sistematizada, da literatura
publicada, néo permite concluir sobre o bene-
ficio clinico da DBP em doentes ictéricos can-
didatos a cirurgia. Em contrapartida, pode
concluir-se que esta estratégia terapéutica
aumenta a taxa de complicagoes. As priteses
biliares podem facilitar a colonizagao biliar e
aumentar a incidéncia de infecgao e abcesso
intra-abdominal®*". Muiros estudos demons-
traram, ainda, intensa resposta inflamatéria da
parede do colédoco, predispondo a fibrose e
aderéncias que complicam a cirurgia **,

Num estudo, randomizado, desenvolvido ao
longo de 20 anos, publicado em 1984, Mc Pher-
son et al * descrevia um aumento da moreali-
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dade em doentes submetidos a drenagem e
laparotomia versus apenas laparoromia (32% vs
19%) alertando, j4 nessa altura, para os riscos
inerentes 2 drenagem biliar pré-operatoria.

Em muitos centros a DBP foi abandonada
pelas complicagdes associadas ao procedi-
mento (como o aumento da taxa de infecgao e
deiscéncia anastomértica) =, Nio obs-
tante, e embora nao haja evidéncia do seu
beneficio, estima-se que 6 em cada 10 doentes
sejam submetidos a DBP como medida profi-
ldctica de colangite ou com intuito de reduzir,
temporariamente, 0 quadro ictérico devido ao
longo tempo de espera para cirurgia .

Até a data, nio estd definida a duragio
ideal da DBP mas uma vez realizada, deverd
prolongar-se por, no minimo, 4 semanas.
Mesmo que a bilirrubinémia retorne aos valo-
res normais, a fungio hepética s6 serd restau-
rada em 4 a 6 semanas. Koyama et al “" pro-
varam ser necessdrias mais de 6 semanas de
descompressao biliar para que se verifique
normalizagdo da fungdo das mitocéndrias
hepéticas. Por outro lado, o aumento do
tempo de drenagem implica maior risco de
oclusio da prétese e inflamagio secundéria da
parede do colédoco.

A colocagio de protese biliar apés CPRE
diagnéstica em doentes com ictericia obstruti-
va € uma prética usada de rotina para preven-
¢do da colangire. Contudo, actualmente, exis-
tem outras técnicas imagiolégicas ndo
invasivas tais como a tomografia computoriza-
da e a colangiopancreatografia por ressonancia
magnética que vieram ocupar o lugar da CPRE
meramente diagnéstica. Consequentemente, a
estratégia ideal serd uma abordagem diagnésti-
ca nao invasiva, permitindo adequada visuali-
zagdo da via biliar e selecgio ponderada dos
doentes com indicagio para tratamento endos-
copico paliativo ou dos que poderio beneficiar
de tratamento cirtrgico imediato.

Apesar de, por rotina, o uso de DBP nio
ser recomendado, em certos doentes grave-
mente malnutridos, sofrendo de colangite
aguda, prurido intenso ou em que se preveja
atraso na cirurgia, a técnica pode ser benéfica

K

%A colocagao de um cateter biliar pode

ser uma ajuda (il em doentes requerendo
dissecgao hilar dificil ™.

Em conclusao, a DBP nio deve ser um
procedimento habitual em doentes com icte-
ricia obstrutiva maligna, ficando reservada
para doentes sintomdticos ou em que a cirur-
gia ndo pode ser realizada de imediato (por
exemplo para realizagio de tratamento
neoadjuvante, por desnutri¢ao grave ou por
necessidade de correcgio de comorbilidades).

OUTRAS ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS - NOVAS
ABORDAGENS

O colangiocarcinoma é um tumor com
crescimento lento que tende, frequen-
temente, para recidiva locorregional ap6s res-
secgdo cirdrgica, potencialmente, curativa .
O controlo local do crescimento do tumor
com radioterapia ou terapia forodinimica
podem alterar a sua histéria natural, condu-
zindo a uma resposta sustentada, paliagio e
maior sobrevida.

A radioterapia externa pode ser usada iso-
[adamente, como adjuvante ou neoadjuvante
ou, ainda, com o objectivo de limitar o cresci-
mento [ocal do tumor apés paliagao biliar.
Contudo, os estudos publicados sao, na maio-
ria, retrospectivos € incluem poucos doentes,
mantendo alguma controvérsia relativamente
as vantagens da radioterapia externa. Acresce
o facto de a radiossensibilidade dos orgaos
vizinhos limitar, em parte, as doses de radia-
¢ao utilizadas. Com o objectivo de ultrapassar
esta limiragdo, surgiram outras alternativas
como a braquiterapia, radioterapia intraope-
ratéria ou quimio e radioterapia combinadas.

A braquiterapia endoluminal que permite
uma dose de radiagio elevada (30-50 Gy) a
uma distancia de 1-1,5cm do eixo da lesao, com
exposi¢ao minima das estruturas vizinhas, apre-
senta-se como uma opgao bastante promissora.
O cateter contendo Iridium-192 é geralmente
introduzido por via percutinea, mas uma abor-
dagem endoscépica também é possivel .
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estudos, defenderam a ideia de gue a introdu-
¢ao de duas ou mais priteses metalicas na via
biliar seguida de braquiterapia endoluminal
poderia, nio s6 prolongar a paténcia das prite-
ses como também aumentar a sobrevida (27%
apds 2 anos) em tumores de Klatskin néo resse-
cAveis. Mais tarde, em 2003, Shin et al ™
demonstraram que a combinagio da protese
metalica com radioterapia endoluminal de alta
dose (grupo A) € superior 4 colocagao de prite-
se isoladamente (grupo B) no tratamento palia-
tivo de doentes com colangiocarcinoma. A
sobrevida total aos 2 anos foi, significativamen-
te, superior no grupo A relativamente ao grupo
B {21% vs 0%, p=0,015). Nio obstante, alguns
autores chamaram a atengao para 0 aumento
da toxicidade e colangite guando a braquitera-
pia endoluminal é associada a radioterapia
externa "™ (Figura 3).

FIGURA3 IMAGEM FLUOROSCOPICA DE 3 PROTESES
METALICAS INTROTUZIDAS POR VIA
ENDOSCOPICA EM DOENTE COM COM
COLANGIOCARCINOMA TIPO 11
{BismuTH). OS CATETERES CONTENDO
IR- 192 FORAM INTRODUZIDOS POR 2
DRENOS NASOBILIARES 9.

A terapia fotodindmica é uma técnica pro-
missora gue envolve a administragio intrave-
nosa de um agente fotossensibilizante que se
acumula, preferencialmente, nas células
malignas. Vinte e quatro a quarenta e 0ito

horas depois, € realizada colangiografia retrd-
grada endoscdpica e um catéter com uma fibra
laser € introduzido na via biliar até a estenose.
De seguida faz-se incidiy, durante 10 minutos,
uma luz vermelha com 630 nm de compri-
mento de onda que vai destruir as células
malignas. Em estudos recentes, nao randomi-
zados, com reduzido niimero de doentes, com
colangiocarcinoma nao ressecavel, a fototera-
pia reduziu a bilirrubinémia e melhorou a qua-
lidade de vida e sobrevida ”. Apenas esta
publicado um estudo randomizado prospecti-
vo, no qual a terapia fotodinAmica com préte-
se (N=20, grupo A) foi comparada com pré-
tese isolada (N=19, grupo B) em doentes com
colangiocarcinoma Bismuth tipo II, III e IV,
nio ressecavel ™. O grupo A apresentou uma
sobrevida significativamente superior (média
493 dias vs 98 dias, p<(0,0001). Contudo, esta
técnica apresenta desvantagens dificilmente
contornaveis como o facto de ser pouco aces-
sivel, implicar elevados custos e a possibilidade
de ocorrer reacgio de fotossensibilidade com a
administragio do agente fotossensibilizante
que pode durar 4 a 6 semanas apds o uso do
composto (Figura 4).

FiIGURA 4 TERAPEUTICA FOTODINAMICA DE
COLANGIOCARCINOMA TRRESSECAVEL (A
E B). EM BAXO, ASPECTO ENDOSCOOPICO
DA 1ESAQ ANTES E APOS O TRATAMENTO
({CED) ™.




Ana Caldeiva e Rui Sousa

A terapia fotodinimica usando meso-
tetrahidroxifenil clorina também pode ser
aplicada na desobstrugao de préreses com
oclusio recorrente. Pereira et al ™ publicaram
um estudo envolvendo 13 doentes com neo-
plasia da via biliar (n=9), pancreas (n=3) e
estdmago (n=1). Tendo sido, inicialmente,
submertidos a tratamento paliativo com préte-
ses biliares merilicas (n=10) ou polietileno
(n=3), todos os doentes incluidos apresen-
taram ictericia obstrutiva recorrente por cres-
cimento local do tumor. Os doentes recebe-
ram 0,15mg/Kg de meso-tetrahidroxifenil
clorina, endovenosa, 72 horas anres da acri-
vagao da luz emitida por uma fibra 6ptica
introduzida no ldmen endoscopicamente,
seguida de inser¢io de prétese de polietileno.
Neste estudo os autores concluiram que este
método € eficaz na indugéo da necrose tumo-
ral e recanalizagio de préteses metdlicas
ocluidas, associando-se, porém, a um elevado
risco de complicagbes graves (colangite,
abcesso hepético, hemobilia, empiema da
vesicula).

A drenagem biliar transpapilar endos-
copica € o procedimento ideal para descom-
pressao da via biliar em doentes com neopla-
sia pancredrica irressecdvel ou patologia
maligna da via biliar distal. Contudo, em
algumas situagoes, nao pode aplicar-se esta
forma de abordagem. Quando nio é possivel
atingir a segunda por¢iao do duodeno por
estenose pilérica ou duodenal, nao se conse-
gue canular a papila ou, ainda, em doentes
com cirurgia gastrointestinal prévia (gastrec-
tomia Bilroth II, cirurgia de Whipple, gastrec-
tomia em Y de Roux), o procedimento alter-
nativo ¢, habitualmente, a drenagem biliar
transhepitica percutinea. Estudos recentes
apresentam, como alternativa, a drenagem
biliar guiada por USE com resultados favora-
veis quando a CPRE e a colangiografia percu-
tinea transhepitica (CPT) nao foram bem
sucedidas ou foram recusadas pelo doente.
Este procedimento envolve a criagio de uma
fistula colédoco-duodenal com inser¢ao de
uma prétese biliar transduodenal ®'. Um

estudo prospectivo recente, por Will et al ™,

envolvendo 8 doentes em que foi utilizado
este método considerou a drenagem biliar
transgistrica ou transjejunal USE guiada
como um procedimento seguro, encorajando
esta opgao em doentes seleccionados. Os
autores incluiram doentes com colestase por:
crescimento tumoral recorrente (carcinoma
gdstrico com gastrectomia prévia n=4, carci-
noma periampular apés procedimento de
Whipple n=1), tumor de Klatskin (n=2) e
estenose benigna de hepaticojejunostomia
(n=1). Cinco doentes receberam uma prétese
metilica e trés doentes uma prétese pldstica
em duplo “pigtail”. O sucesso da técnica foi de
90% " havendo resolugio da ictericia em
88,9% ™. Houve, apenas, um caso de colan-
gite e dor ligeira apés o procedimento, nio se
registando hemorragia, perfuragio ou 6bito.
Durante o follow-up (4 semanas a 3 anos) foi
necessirio reintervir em 2 doentes por coles-
tase persistente.

Da revisao da literatura realizada podemos
concluir que a drenagem biliar USE guiada é
uma nova técnica que permite a descom-
pressao da via biliar quando o ducto biliar é
inacessivel por CPRE convencional.

Muito recentemente, na Digestive Disease
Week de 2008, TaKao Itoi ® apresentou uma
nova técnica, por compressio magnética, tor-
nando possivel a recanalizagio do colédoco
em doentes com estenoses da via biliar nao
canuldveis por CPRE ou CPT. Esta técnica
inovadora requer a utilizagio de 2 fmans: um
com 3 a 4mm de didmetro e 9mm de espes-
sura unido a um fio-guia de nylon com 30cm
de comprimento, e outro com 3 a 5mm de
didmetro unido a uma ansa de nylon. Inicial-
mente é introduzido um careter 14Fr por via
percutinea que conduzird o segundo iman até
4 via biliar, proximal 4 estenose. De seguida o
duodenoscopio é introduzido até D2, efectua-
se canulagio da via biliar principal e introduz-
se o primeiro iman na via biliar, distal a este-
nose. Finalmente libertam-se os dois imans
que tenderdo progressivamente a aproximar-
se até que se unem, conseguindo desta forma
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ultrapassar a estenose biliar. A aproximacio
entre os dois imans é facilmente comprovada
por controlo radiolégico. Este mérodo, embo-
ra ainda em fase experimental, parece sim-
ples, seguro e com baixo custo, pelo que
poderd apresentar-se como uma alternativa
em doentes com estenose cerrada da via biliar,
nio canuldvel pelos métodos convencionais.

CONCLUSAO

A CPRE, descrita pela primeira vez em
1968 ™ foi, desde cedo, considerada uma
técnica segura na avaliagiao directa da pato-
logia da via biliar e pancredtica. A introdugio
da esfincterotomia endoscépica em 1974 ®
desenvolveu a endoscopia terapéutica pan-
creatico-biliar. A CPRE ¢, hoje, um procedi-
mento endoscépico largamente disponivel e
acessivel. Com progressivos avangos da téeni-
ca, evoluiu de um procedimento, inicialmen-
te, apenas diagndstico para, quase, exclusiva-
mente, terapéutico.

A colocagao endoscépica de préteses na
via biliar tem um papel importante no trata-
mento paliativo das estenoses biliares malig-
nas, quer como uma medida tempordria, pre-
viamente ao tratamento cirtrgico, quer na
paliagio a longo prazo. A dilatagao da esteno-
se maligna pode, ocasionalmente, ser necessé-
ria antes da introdugio da protese.

A opgao pela descompressao biliar pré-
operatéria na obstrugio biliar maligna por
neoplasia pancredrtica deve ser limitada aos
doentes com colangite ou prurido intenso
e/ou demora na ressecgio cirdrgica “. As
proteses de polietileno de largo-calibre sao
usadas mais frequentemente.

Em estudos randomizados, as préteses
metilicas autoexpansiveis tém um tempo de
paténcia quase duas vezes superior ao das pro-
teses de polietileno mas com um custo elevado
®9, As proteses metilicas expansiveis devem
ser, particularmente, utilizadas em doentes
com longa esperanga de vida, auséncia de
metdstases, e naqueles em que houve previa

oclusio de prérese biliar de polietileno *”.

B

As lesoes proximais (Klatskin) apresentam
taxas de sucesso inferiores, sendo a drenagem
biliar por vezes incompleta e a incidéncia de
colangire mais elevada "”. Nestes tumores
pode ser necesséria a colocagio de uma pré-
tese no canal hepdtico direito € outra no
esquerdo, para obter drenagem biliar ade-
quada. A injecgao minima de contraste e o
uso de estudos de imagem prévios que permi-
tam drenagem unilateral directa podem redu-
zir a taxa de colangite “**. Considerar, alter-
nativamente, a realizacao de CPT.

Em maos experientes, a colocagio de pré-
tese, no contexto da obstrugio maligna da via
biliar, €, geralmente, bem sucedida. Este pro-
cedimento deve ser encarado, como mais um
meio no tratamento destas patologias, inseri-
do num todo que somente uma abordagem
pluridisciplinar permite, facultando assim, a
cada doente, o melhor tratamento possivel
em cada caso.
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TapELA 1 - CONCLUSOES
SUMARIO
e CIRURGIA E O UNICO TRATAMENTO CURATIVO

* TUMORES INCURAVEIS DISTAIS - DRENAGEM ENDOSCOPICA, MAS QUE TIPO DE PROTESE?

» TUMORES INCURAVEIS DO HILO - MAIS IMPORTANTE QUE SABER QUANTAS PROTESES, E DRE-
NAR SEMPRE DE FORMA COMPLETA. SE POSSIVEL DRENAGEM SEM INJECCAO DE CONTRASTE!

» TUMORES CURAVEIS - DRENAGEM PRE-OPERATORIA LIMITADA A ALGUMAS SITUAGOES...
*  ENDOSCOPIA IMPORTANTE NO CONJUNTO DA ACCAO PALIATIVA.
* ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR
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INTRODUCAO

As estenoses malignas da via biliar
resultam de lesdes neopldsicas que afectam
primariamente os canais biliares, ou ainda do
envolvimento destes por extensao directa de
neoplasias do figado, da vesicular biliar, da
ampola de Varer, pincreas e duodeno. Qutras
vezes a obstrugao da drvore biliar € causada
por adenopatias adjacentes.

As lesoes neopldsicas das vias biliares
constituem, sem davida, os maiores desafios a
cirurgia biliar. E porque ainda hoje apenas
uma minoria dos doentes com esta patologia
vird a beneficiar com uma intervengao
cirtirgica potencialmente curativa aquando do
diagnéstico inicial, apenas nos restari a palia-
¢ao. Esta, incidindo nos sintomas mais adver-
sos da doenga, terd em vista a maximizagio
da qualidade de vida do paciente.

A paliagdo nas lesdes tumorais irresse-
cdveis da via biliar ou do complexo pancre-
atico-duodenal tem trés grandes objectivos:
alivio da ictericia colestdtica; derivagao na
obstrugido géstrica ou duodenal; e também o
alivio da dor.

Tradicionalmente, e até a década de
oitenta, a cirurgia constituia a tnica forma de
paliagio nos tumores das vias biliares e peri-
ampulares. Concomitantemente com os avan-
¢os na terapéutica cirdrgica e melhoria das
taxas de ressecabilidade destas lesoes, signifi-

cativos avangos foram conseguidos na sua
paliagio néo cirdrgica.

Os bons resultados em termos de taxa de
sucesso imediato, alcangados por exemplo no
alivio da icrericia, quer por meios cirirgicos
ou nao cirtrgicos, possibilitam hoje fazer uma
escolha razoavelmente fundamentada quanto
ao tipo de paliagio a indicar nestes tumores.

ETIOLOGIA

Os tumores benignos da via biliar - tam-
bém eles podendo cursar na sua evolugio com
obstrugio biliar - sao extremamente raros.

Os tumores malignos sdo pouco fre-
quentes no Ocidente , mas a incidéncia tem
vindo a aumentar.

Colangiocarcinoma

A incidéncia anual de colangiocarcinoma
nos EUA € de 1 a 2/100.000 , representando
cerca de 2% dos tumores malignos. A maioria
dos doentes tem mais de 65 anos, atingindo a
incidéncia méxima na 82 década de vida .
E maior a incidéncia na Europa de Leste e
Sudeste Asidtico e esta variagao geogrifica de
incidéncia é atribuida a infestagao hepitica
por Clonorchis sinensis e Opistorchis viverrini.

Sendo globalmente mau o prognéstico
nestas neoplasias, ele é ainda assim pior nos
tumores proximais que nos distais. A cura
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cir(irgica fica aquém dos 10% ® sendo a resse-
c¢ao possivel em apenas 25 a 30% nas lesoes
distais ¥, Em vérias séries, a sobrevida aos 5
anos em pacientes com colangiocarcinoma da
confluéncia dos canais hepaticos ou da via
biliar extra-hepética, submetidos a ressecgio
radical, varia entre os 8 e 0s 40,5% “?. Quando
se comparam, na literatura, as taxas de
ressecabilidade e de radicalidade, elas variam
respectivamente entre 18 e 56% e entre 39 e
80%, variando com as séries e os autores .

Sem tratamento estes tumores levam ine-
vitavelmente 4 faléncia hepdtica progressiva,
a colangite e 2 disseminagio tumoral local.

Carcinoma da Vesicula Biliar

E pouco comum e a sua evolugio cursa
com obstrugio biliar por invasao directa da
via biliar que lhe é contigua.

Geralmente tem péssimo progndstico.
Quando diagnosticado em estadio I tém
sobrevida de 100% aos 5 anos ©. No entanto,
estes casos sao verdadeiramente excepcionais
e achados em vesiculas submertidas a colecis-
tectomias por outras patologias. A imensa
maioria dos casos sio diagnosticados em
estadios tardios da doenga e a sobrevida
média ndo vai além de 11,8 % no 12 ano e
4,1% aos 5 anos ?.

Neoplasias Peri-ampulares

Assim se denominam as neoplasias malig-
nas localizadas a 1 cm. da ampola de Vater e
que derivam dos epitélios da mucosa duo-
denal, colédoco terminal, canal Wirsung ou
mucosa da ampola de Vater; tém em comum
O mesmo tratamento cirdrgico curativo ou
paliativo.

Ampuloma

A maioria sio ressecdveis aquando do
diagnéstico e a mortalidade operatéria desceu

significativamente na Gltima década para
valores préximos de 5%.
A sobrevida média aos 5 anos varia entre

20 e 60%.

Carcinoma Pancredtico

E uma das neoplasias mais letais, com uma
incidéncia de 9/100.000 nos EUA. Apenas 15
a 20 % sao ressecdveis com intengao curativa
quando diagnosticados e a sobrevida global
aos 5 anos é menor que 3% "%,

O tratamento cirdrgico em centros de
referéncia tem vindo a melhorar considera-
velmente o prognéstico dos tumores resse-
caveis. Também a terapéutica adjuvante se
tem mostrado efectiva numa melhoria da
sobrevida. Na doenga localizada e nos
pequenos tumores com menos de 2 ¢cm de
diametro, sem MTTS ganglionares, confi-
nados 2 cdpsula do orgio e submetidos a
ressecgdo cirtrgica RO, podem atingir-se taxas
de sobrevida aos 5 anos de 18% a 24% “".

FISIOPATOLOGIA DA
OBSTRUCAO BILIAR

A obstrugao biliar conduz, quando nao
corrigida, a colangite, disfungiao hepatoce-
[ular, coagulopatia, malnutri¢io e disfungio
renal.

A diminui¢do ou até a auséncia de fluxo
biliar para o duodeno € causa de esteatorreia,
hipovitaminose e m4 absor¢io da viramina K|
0 que concorre para a didtese hemorrigica
nestes pacientes. A acumulagio dos pigmen-
tos biliares leva ao prurido.

Na obstrugio avangada, a estase biliar
intra-canalicular e intra-celular origina a
produgao de litocolatos que lesam o hepat6-
cito, prejudicando a captagio e conjugagio da
bilirrubina. A colestase € lesiva para a célula
hepatica. Na colestase de longa duragio surge
a cirrose biliar secunddria. Ha fibrose difusa
peri-ductal e dos espagos porta e, nas fases
terminais, atingimento dos espagos porta
adjacentes. Os l6bulos hepiticos sao circun-
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dados por faixas de fibrose. As fungoes
hepdricas de metabolizagdo e sintese estio
diminuidas. Pode haver hipertensio portal.

A obstrugao biliar predispdem 2 infecgio
da 4rvore biliar. No entanto a incidéncia de
bactobilia é maior nas obstrugoes de etiologia
litidsica. Os microorganismos atingem a
arvore biliar por via directa transpapilar,
linfatica ou vascular. O aumento da pressio
biliar condiciona a transloca¢io bacteriana
para os canaliculos biliares, veias hepéticas e
linfaticos peri-hepéticos, originando assim a
colangite. Escherichia Coli, Klebsiella, Ente-
robacter e Enterococct $30 08 Organismos mais
frequentemente envolvidos.

RESSECABILIDADE

Nas neoplasias da via biliar consideram-se
critérios de irressecabilidade, para além da
doenga metastizada e a existéncia de
adenopatias dos territérios N2, a cirrose avan-
¢ada ou a hipertensao portal, o envolvimento
bilateral de canais biliares secunddrios, o
envolvimento da veia porta, a atrofia lobar
com envolvimento contra-lateral de canais
biliares secundérios e a atrofia lobar com
envolvimento contra-lateral da veia porta .

Nos tumores cefalopancredticos a invasao
local das estruturas vasculares vizinhas é a
principal determinante da ressecabilidade.
Neste aspecto sio criticas as relagoes entre o
tumor e a veia porra, veia e artéria mesen-
térica superior e até os vasos do tronco
celiaco. Se o tumor invade qualquer destes
vasos, a potencialidade curativa da ressecgao
pode obrigar a excisdo vascular segmentar e
enxertos vasculares, o que nao é defendido
por todos os cirurgides pancredticos. Por
outro lado, também em centros com grande
experiéncia os prognésticos sio similares nas
ressecgoes consideradas curativas com ou sem
ressecgOes vasculares.

A presenca de metdstases, embora sem
implicar verdadeiramente a irressecabilidade,
€ por si sé impeditiva de qualquer tentativa
de cirurgia curativa. A invasio da artéria

hepética ou mesentérica superior sio também
factores de irressecabilidade no carcinoma
pancredrico.

Actualmente € possivel a ressecgdo
curativa num namero [imitado de doentes
com neoplasias malignas obstrutivas da via
biliar, 0 que continua a constituir um grande
desafio técnico em alguns tumores, como
sejam os da via biliar proximal, da confluéncia
dos canais hepéricos ou mesmo do pancreas.
O objectivo continua a ser aumentar as
indicagbes para grandes ressecges, assegu-
rando uma exérese tumoral completa e, ao
mesmo tempo, conseguir uma redugiao da
mortalidade e morbilidade operatéria.

TERAPEUTICA PALIATIVA
CIRURGICA

Objectivos

Como a maioria destes doentes tem
doenga irressecdvel e potencialmente curdvel
aquando do diagnéstico inicial, a paliagao dos
seus sintomas, tendo em vista melhorar a sua
qualidade de vida, é sem davida uma
importante medida terapéutica na abordagem
desta patologia. A cirurgia paliativa da
obstrugao biliar maligna, tal como a cirurgia
curativa, estd associada a significativa
morbilidade e mortalidade.

A cirurgia de ressec¢io com intengio
paliativa estd absoluramente contra-indicada.

A par dos avangos verificados com a
terapéurica cirdrgica, também se assistiu a
significativos avangos na paliacdo por meios
nio cirdrgicos dos sintomas de obstrugao
biliar, com a colocagio de préteses por via
transhepdtica ou por via ascendente endos-
copica. Assim, a opgao pela abordagem cirtr-
gica ou ndo cirdrgica do doente com obstrugio
biliar maligna e com doenga irressecével pode
hoje ser proposta com base na apresentagao
clinica individualizada do doente, seu pro-
gnostico e co-morbilidades associadas.

Porém, a drenagem biliar nao cirdrgica
efectuada por rotina antes de ser avaliada a
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ressecabilidade, ou antecedendo a cirurgia,
deve ser evirada, excepto em circunstincias
clinicas muito especificas, como seja a
colangite supurativa aguda.

Os objectivos da paliagao cirdrgica sio a
descompressio biliar, a resolugao da obstrugéo
géstrica e também o alivio da dor. Estes
objectivos sé serao optimizados se melho-
rarem efectivamente a qualidade de vida dos
doentes, com a menor morbilidade e o menor
indice de readmissao hospitalar.

Descompressao biliar

Tem por finalidade obstar a ictericia
refractdria maligna, 4 colangite e ao prurido
intrativel.

Apesar da ictericia ser um dos sintomas
mais facilmente controldveis por técnicas
cirGrgicas e nao cirlrgicas, importantes
principios devem ser tidos em conta.
Primeiro, a ictericia s6 aliviard se mais de um
ter¢o da massa funcional hepética for efec-
tivamente drenada. No colangiocarcinoma
avangado poderd haver obstrugdo de muitos
segmentos hepiticos ou lobos. Isto implica
que muitas vezes é necessdria uma drenagem
separada de mais de um sistema ductal biliar.
Segundo, a descompressio de um segmento
ou lobo atréfico nao controlar4 a ictericia. Por
fim, é possivel haver ictericia na auséncia de
obstrugio biliar. A trombose e a obstrugio
venosa portal, associadas por exemplo ao
colangiocarcinoma, pode produzir atrofia e
disfungio hepdrica e nestas circunstancias a
descompressio biliar nao aliviard a ictericia .

Como opgdes cirdrgicas para a paliagio da
ictericia obstrutiva maligna temos a derivagio
bilio-digestiva, que inclui as anastomoses
intra-hepiticas bilio-entéricas no segmento
III, no segmento Il e no lobo direito, as
anastomose bilio-entéricas ao canal hepético
esquerdo, as anastomoses bilio-entéricas ao
canal hepitico comum, ao colédoco, ou a
vesicula biliar.

A entubagio transtumoral estd hoje ultra-
passada face a eficicia da descompressao por

via transhepidtica ou endoscépica e 4 menor
morbilidade que lhes ¢ associada.

Anastomose Bilio-entérica Intra-hepidtica
no Segmento I1

A técnica de Soupault Coinaud uriliza o
canal biliar do segmento III do figado e uma
ansa de jejuno para efectuar a derivagio bilio-
digestiva. E utilizada na paliagio dos colan-
giocarcinomas da confluéncia e também no
carcinoma da vesicula. Proporciona uma
excelente drenagem, com uma anastomose
distante do tumor . Estd também indicada
quando h4 hipertrofia do lobo hepdtico
esquerdo. A drenagem s6 € efectiva se ndo ha
sobreinfec¢ao dos segmentos nao drenados.

Operagao de Longmire

Implica a ressecgao do lobo hepitico
esquerdo para assim ter acesso ao canal intra-
hepdtico do segmento II. Esta operagio é
utilizada como dltimo recurso nos casos de
obstrucio avangada da confluéncia dos
hepéticos quando outros procedimentos de
descompressio nio sio possiveis de realizar.

Anastomoses Bilio-entéricas Intra hepdticas
no Lobo Direito

As hepitico-jejunostomias direitas estao
indicadas nos colangiocarcinomas da conflu-
éncia e quando o lobo esquerdo estd atrdfico.
Sendo tecnicamente dificeis podem efectuar-
se com ressecciao parcial de parénquima do
[obo hepérico direito, dissecando na placa
hilar, utilizando o canal heparico direito no
segmento V através do leito vesicular que se
aborda apés colecistectomia ou usando o
canal hepitico do segmento VI.

Anastomoses Bilio-entéricas ao Canal

Hepatico Esquerdo

Indicada nas lesdes situadas abaixo da
confluéncia. S6 serd eficaz quando houver
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comunicagio entre 0s canais hepdticos direito
e esquerdo. Nas lesdes da confluéncia dos
hepiaticos, ou em caso do seu envolvimento,
s6 serd drenado o lobo esquerdo, o que se
associa a colestase e complicagdes sépticas do
lobo direito.

Anastomose Bilio-entérica no Hepdtico
Comum

Estd indicada no colangiocarcinoma do
hepitico distal e colédoco, no carcinoma peri-
ampular e pancredtico. A anastomose entre o
hepético comum e uma ansa de jejuno é facil-
mente executada. Apresenta baixa morta-

lidade e morbilidade.

Colecistojejunostomia

Também é usada no carcinoma peri-
ampular e pancredrico. Apesar de facilmente
executada é considerada uma solugio de 22
escolha. Apresenta maior morbilidade quan-
do comparada com a hepético-jejunostomia.
Nio € rara a faléncia desta anastomose com
obstrugio recorrente.

PALIACAO CIRURGICA VERSUS
PALIACAO NAO CIRURGICA DA
OBSTRUCAO BILIAR MALIGNA

Os resultados globais da paliagao cirdrgica
e das técnicas endoscépicas ou percutineas
sao excelentes, com taxas de sucesso de 90%
no que respeita ao alivio da icrericia "7,

Comparar a eficdcia dos procedimentos
paliativos de drenagem biliar pode ser dificil
porque o espectro de pacientes varia dos
criticamente doentes, com doenga dissemi-
nada, aos pacientes com boas condigdes
relativas e doenga limitada. Os estudos com-
parativos devem ter em conta a morbilidade e
mortalidade associadas, as complicagoes e a
percentagem de recorréncia da ictericia, o
tempo de hospitalizagio e a raxa de reingresso
hospitalar, a sobrevida, os indices de quali-
dade de vida e os custos.

Um estudo de mera-andlise comparando
resultados da derivagao cirdrgica com os da
colocagao de prétese biliar por endoscopia e
por via transhepédtica, em doentes com
obstru¢ao biliar maligna, mostra que a
morbilidade e mortalidade a curto prazo e o
tempo de hospitalizagio sdo maiores com a
derivagao cirlirgica. A maior vantagem desta
foi a menor taxa de complicagdes tardias
(28% versus 16%). A taxa de complicagoes
precoces foi maior na cirurgia (31%) que nas
préteses por via percutinea (16%) e endos-
copica (21%) .

Estudos prospectivos randomizados reali-
zados na década de 80 compararam a
derivagao biliar cirtrgica com a colocagio de
protese biliar em pacientes com ictericia
obstrutiva e neoplasia irressecdvel "”. Em 3
dos 4 estudos foi usada prétese por via
endoscopica e num deles a via transhepirica
percutinea foi a utilizada. Ambos os métodos
de paliagio obtiveram boa eficdcia no alivio
da ictericia a curto prazo. A via endoscépica
esteve associada a menor morbilidade impu-
tada ao procedimento. internamento mais
curto e, em 3 dos 4 estudos, menor morta-
lidade, embora neste caso sem significado
estatistico. Apesar das vantagens dos métodos
nao cirdrgicos a curto prazo, a recorrencia da
ictericia verificou-se entre 17% a 38% nos
doentes com pritese, comparada com 10%
nos doentes paliados por cirurgia.

Um outro estudo visou identificar factores
relacionados com o doente e que sejam deter-
minantes na escolha entre a cirurgia ou
aplicagio de endoprétese na paliagio da
ictericia no carcinoma cefalopancredtico e
peri-ampular ““. Foram revistos 148 doentes.
Os dados foram comparados no que respeita a
morbilidade e tempo de hospitalizagao, apés
paliagio da ictericia com endoprétese
endoscopica e derivagio cirdrgica. Os doentes
foram estratificados em longo (>6 meses) e
curto (<6 meses) periodo de sobrevida.
Os dados sugerem ser a pritese endoscopica a
melhor solugio de paliagio nos doentes com
previsiao de sobrevida inferior a 6 meses. Nas
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previsdes de sobrevida superiores a 6 meses a
derivagao cirdrgica é a melhor solugio nos
tumores cefalopancredticos e periampulares .

Artifon et al. efectuaram estudo rando-
mizado em que avaliaram a qualidade de vida
e os custos em doentes com carcinoma
pancredtico metastizado e submeridos a
drenagem biliar endoscépica com prétese
metalica, versus derivagao cirdrgica combi-
nando coledocojejunostomia e gastrojejunos-
tomia . O estudo demonstra que, em termos
de qualidade de vida e custos, hd vantagem
para a drenagem endoscépica quando com-
parada com a abordagem paliativa cirtrgica.
Nao houve diferengas na raxa de compli-
cagoes, readmissoes hospitalares e sobrevida.

Hammarstrém fez uma revisio da
literatura publicada entre 1979 e 2004,
comparando a drenagem biliar endoscépica
com a drenagem transhepdtica percutinea € a
derivagao cirdrgica na ictericia obstrutiva
maligna "”. Concluiu que, devido as menores
complicagdes tardias, a derivagao cirdrgica é
uma alternativa as préteses metilicas, que por
sua vez tém uma longevidade maior que as
plasticas (180 versus 109 dias), nos doentes
com sobrevida previsivel maior que 6 meses.
A paliagio cirdrgica é ainda uma alternativa
em doentes a necessitar simultaneamente de
derivagio géstrica e duodenal .

A localizagao da obstrugao, mais distal ou
proximal a nivel da via biliar, também é um
factor a ter em conta na opgio pelo mérodo
paliativo, nomeadamente entre a via endos-
cHpica ou percutanea.

Também héd que levar em consideragio a
reprodutibilidade dos resultados dos grandes
centros cirdrgicos, pois muitas das técnicas de
derivagio biliar cirdrgica sao desafios técnicos
dificeis e complexos.

Assim podemos concluir que :

- Sio bons os resultados alcangados na
paliagido da obstrugio biliar quer com a

cirurgia derivativa quer com a colocagiao
de endoprorese na via biliar.

- A morbilidade e mortalidade a curto
prazo e o tempo de hospitalizagio sao
maiores com a derivagio cirdrgica. Por
isso a paliagio com endoprétese € a
melhor solugao quando se prevé sobre-
vida menor que 6 meses.

- A menor taxa de complicagoes tardias
fazem da paliagdo cirdrgica a melhor
solugio quando se prevé uma sobrevida
maior que 6 meses.

Derivagao duodenal

Nos tumores cefalopancredrticos e peri-
ampulares, associada a obstrugio biliar havera
a0 longo da sua evolugdo, obstrugiao
duodenal. Esta complicagao tera de ser
também submetida a terapéutica paliativa
cirdrgica, que terd de ser encarada quando se
faz a paliagio da obstrugéo biliar. Para alguns
€ um argumento a favor da paliagio cirtirgica
nos tumores peri-ampulares, pela possibi-
lidade de simultaneamente se actuar na
obstrucio biliar e duodenal de forma expedita
e segura.

A questio, ainda controversa, € quando
efectuar a derivagao duodenal. Serd defen-
sdvel a gastrojejunostomia profildctica nos
tumores peri-ampulares e cefalopancredticos
irressecdveis !

Se nio efectuada num primeiro tempo de
paliacdo, 10 a 25% dos doentes necessitario
de gastrojejunostomia ao [ongo da evolugiao
da sua doenga e 15 a 25% dos doentes irdo
falecer com obstrugio duodenal ™.

A adigio de gastrojejunostomia nao
aumenta a mortalidade operatéria da
intervengao inicial. Contudo, em pacientes
que necessitem de segunda intervengio por
obstrugio duodenal a mortalidade é de cerca
de 25%. Estes resultados apoiam a gastro-
jejunostomia profildctica nos carcinomas peri-
ampulares e pancreaticos irressecdveis.
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A RADIOLOGIA DE
INTERVENCAO NA PALIACAO DA
OBSTRUCAO BILIAR MALIGNA

PAULO ALMEIDA ¢ BELARMINO GONCALVES

INTRODUCAO

A pungio percutinea trans-hepética para
a visualiza¢do dos ductos biliares com fins
diagnésticos, foi originalmente descrita por
Burkhart e por Miiller, em 1921, obtida pela
injec¢do de produto de contraste na vesicula
biliar com agulha fina introduzida através do
figado "

Esta técnica foi posteriormente desen-
volvida e modificada utilizando novos
cateteres, contrastes menos agressivos e
agulhas de calibre cada vez mais fino. O uso
de proteses nas vias biliares veio contribuir
definitivamente para uma diminui¢ao da
mortalidade e morbilidade deste proce-
dimento, evitando intervengdes cirlrgicas a
“céu aberto" Il,3.-05l'

1. COLANGIOGRAFIA
PERCUTANEA
TRANSHEPATICA (CPT)-
INDICACOES E PATOLOGIA

Malignas:

- Tumores primitivos das vias biliares
ducrais

- Tumores da vesicula biliar

- Tumores secundérios com obstrugiao
biliar

- Neoplasia cefélica do pancreas

- Neoplasias duodenais peri-papilares

Benignas:

Estenoses iatrogénicas:

- Pés-colecistectomia

156,71

- Pés-transplante
- Pés-cirurgia ressectiva pancredtica ou
. [2468)
gdstrica
Litiase residual:
- pés-cirdrgica
- primitiva das vias biliares

Hoje em dia, a principal indicagio para a
descompressio e drenagem biliar por via
percutinea, sio o tratamento de obstrugdes
malignas nao ressecaveis.

Sempre que possivel a drenagem definitiva
deveria ser efectuada com a libertagio de uma
endoprétese ',

Assim, as principais indicagbes sao: o
colangiocarcinoma; 0s tumores metastaticos,
incluindo recorréncia ganglionar loco-
regional em torno das vias biliares intra ou
extra-hepiricas; e os tumores pancredticos ou
peri-papilares sem acesso por via endoscépica
i3]

O colangiocarcinoma atinge quer as vias
biliares intra-hepéticas na sua forma periférica
quer, a partir do epitélio biliar ductal, as vias
biliares ductais extra-hepdticas e representa
aproximadamente 1/3 das doengas malignas
primitivas hepdricas. Atinge preferen-
cialmenrte o sexo feminino/masculino em 3:2,
na 6* e 7% décadas.

Pode raramente assumir uma forma
papilomatosa vegetante intraductal com
produgao de muco e mais frequentemente
uma forma estenosante obliterativa com
progressao insidiosa ao longo da “drvore”
biliar.
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Na etiopatogenia deste tumor sio
conhecidos como factores predisponentes a
existéncia prévia de doengas das vias biliares
(lifase, D. de Caroli, clonorquiase, colangite
recorrente, colangite esclerosante, etc.).
A existéncia de doenga inflamatéria crénica
do célon incrementa em 10 vezes o risco
desta doenga cuja frequéncia esta igualmente
aumentada em casos de exposigio ao
thorotraste, na polipose familiar ¢ em doentes
com quistos do canal colédoco ™4+,

O colangiocarcinoma localiza-se em 30%
a 50% dos casos na porgdo distal da via biliar
principal (VBP), em 14% a 37% na porgido
intermédia e identicamente, em 15% a 30%
na sua porgdo proximal. O atingimento da
confluéncia di-se em 10% a 26% dos casos
variando a frequéncia da lesdo nos canais
hepéticos direito ou esquerdo entre 8% e
13%. O canal cistico estd primitivamente
envolvido em 6% ",

O colangiocarcinoma € cirurgicamente
ressecdvel em menos de 20% dos casos.

A sobrevida média a 5 anos da forma
intra-hepatica € inferior a 30%. Na forma

extra-hepdtica a sobrevida a 5 anos é de 1,6%
[11,22,29)

2. CPT -TECNICA

Apbds a desinfecgdo da pele na regido
costal direita ¢ numa linha médio-axilar
apontando sob radioscopia, ao hilo hepitico,
é efectuado um botdo anestésico para
anestesia local (Fig. 1).

De seguida é utilizado um conjunto para
pungao que é composto por uma agulha de
Chiba, por um sistema tri-axial de cateteres
COmposto este por um cateter que permite a
passagem de um guia 0,035, por outro
cateter, internamente a este, que permite a
passagem de um guia 0,018” e por dltimo por
uma canula rigida. O conjunto é ainda
composto por um guia ultra-fino 0,018” e por
um guia de trabalho 0,035” (Fig. 2).

A pungdo inicial com agulha de Chiba é
dirigida ao hilo hepético.Logo que se obtenha
bilis, ao retrairmos a agulha sob aspiragao,
procedemos a injecgdo de contraste para uma
opacificagdo inicial da 4rvore biliar por
aspiragdo (Fig. 3). Este procedimento pode ser
executado 10 a 15 vezes, consoante os valores
obtidos no doente para o estudo da
coagulagdo "%,




Apbs introdugdo de um guia de trabalho
0,035” devemos proteger o canal de
“trabalho” com uma bafnha aramada.

Em resumo, para descompressio da arvore
biliar, a drenagem deve ser, sempre que
possfvel interna, e para tal, apds a pungido
petiférica da Aarvore biliar segue-se a
mtrodugio através do sistema de pungio de

FiG. 4 - OPACIFICACAO DA VIA BILIAR GUIADA POR ; :
FLUOROSCOPIA um guia de trabalho, e vencida a estenose,

deve proceder-se a libertagdo de uma
endoprétese (Fig. 7) através de uma bafnha

Apds a obtencgio de bilis, procede-se a : s
T ' s protectora do canal de trabalho utilizado
instilagdo de contraste nos ductos biliares 554

dilatados e obtengdo de uma imagem (fig.4).

Depois de seleccionado o ducto biliar mats

conveniente (sempre que possivel deve ser
puncionado um ducto periférico),
procedemos a introdugdo de guia ultra-fino
0,018”, através da agulha de Chiba e
progressao com o0 mesmo na via bilian, de
modo a obtermos suporte suficiente para a
posterior introdugio do sistema tri-axial.

F1G. 7 - RESUMO DOS DIVERSOS TEMPOS ATE A
LIBERTACAO DE ENDOPROTESE.

Por vezes é necessario vencer alguns
contratempos, tais como: uma 4rvore biliar

FiG. 5 E 6 - INTRODUCAO DE GUIA 0,018” ATRAVES
DE UMA AGULHA DE CHIBA E ; 3 3
PROGRESSAC COM GUIA DE TRABALHO sobredilatada, fazendo para tal uso de um

ATRAVES DA ESTENOSE. cateter “pigtail” com esvaziamento prévio da




mesma antes da progressio com guia '

hidrofilico até aoc duodenc (Fig.8).

FIG. § - ESVAZIAMENTC DE ARVORE BILIAR
SOBREDILATADA COM CATETER “PIGTAL",

A puncio da drvore biliar poderd ser
efectuada no lobo direito do figade por via
intercostal ou a nivel epigdstrico, guiada por
ecografia, dos segmentos do lobo esquerdo.
Estes procedimentos duplos permitem a
libertagao em “Y" de duas endopréteses como
se pode observar na figura 9.

s

FiG.9 - LIBERTACAC DE ENDOPROTESES EM “Y", COM
ABORDAGEM PERCUTANEA DOS LOBOS
DIREITO E ESQUERDO.

Ainda relativamente 2 técnica quando
nao € possivel a libertacdo de endopréteses ou
guando ainda niao haja um diagnéstico de
certeza sobre malignidade, ou ainda, em
altimo caso, quande ndae ¢ possivel
ultrapassar uma estenose, ha necessidade de

introduzirmos um dreno {Fig. 10}.

Estes drenos poderio ser de tipo misto, em
que parte da perfuragio do cateter fica
posicionada na drvore biliar dilatada pré-
(fﬁt(fn("\(i(’.ﬂ ¢ uma outra pﬂrt(‘f no dll(\d(‘.n()
(Fig. 11) ou, drenagem de tipo externo, em
que o “pigtail” é colocado em posicdo pré-
estendtica, conseguindo-se apenas uma
drenagem externa (Fig. 12) "".

FiG. 10 - MATERIAL UTILIZADO NA DRENAGEM
PERCUTANEA.




FIG. 11 - INSERCAO DE UMA DRENAGEM MISTA
{INTERNA/EXTERNA).

FIG. 12 — DRENAGEM BILIAR SIMPLES (EXTERNA)

No Servi¢o de Radiologia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra foram submetidos,
nos Gltimos 7 anos, 463 doentes a colocagio
de endoprétese (uma ou duas endopréteses).
Para além destes doentes, foram submetidos a
recanalizagio por inser¢io de drenagem mista
ou externa, 262 doentes.

3. CPT - TECNICAS DE
RECANALIZACAO

3.1 Insercio coaxial
3.2 Insercao lateral
3.3 Insercioem TouY

Q

3.1- Recanalizacio coaxial

FIG.13 - TUMOR DA CABECA DO PANCREAS: IMAGEM
DE TAC REVELANDO NEOPLASIA CEFALICA
DO PANCREAS COM INVASAO VASCULAR.

FIG. 14 - VERIFICA-SE OCLUSAO PROTESICA POR
INVASAO TUMORAL INTRACANALAR, APGS
PREVIA INSERCAO DE ENDOPROTESE A NIVEL
DO PANCREAS CEFALICO.

FIG. 15 - INSERCAO DE UMA BAINHA ATE AO
DUODENOD, ATRAVES DA PROTESE.




FIG. 16 - DILATACAD FOR BALAO DE ENDOPROTESE
INSERIDA COAXIALMENTE.

FIG. 17 - IMAGENS FINAIS APOS LIBERTACAO ODAXIAL
DA 2% ENDOPROTESE.

Observando-se no final imagem de “duplo
contorno” tecido
neoplisico esmagado pela 2% prétese de
a parede interna da prétese
previamente inserida com reconstitui¢ao do

h [L8,20.24,15,34|
fluxo biliar ™" ;

correspondente  ao

encontro

Outro exemplo de invasao intraprotésica:

FIG. 18 — INVASAO INTRAPROTESICA DE PROTESE
INSERIDA ANTERIORMENTE POR TUMOR DO
PROCESSO UNCIFORME




3.2 - Recanalizagao com insergao
contra-lateral.

FIG. 19 - PROGRESSAQ COM GUIA ATE AQ DUCDENQ,
SEGUIDA DE DILATAGAO POR BALAO DO
TRAJECTO ESTENOTICO.

BILIAR EM DOENTE COM REOBSTRUCAQ DAS
VIAS BILIARES DO LOBO DIREITO JA POR
DIVERSAS VEZES RECANALIZADA CO-
AXIALMENTE,

Depois de se ter procedido a recanalizagio
coaxial e de a mesma ter deixado de resultar
com atrofia do lobo direito do figado,
podemos tentar uma abordagem contra-
lateral, isto €, do lobo esquerdo do figado no
sentido de aproveitarmos a fungio hepitica

172934)
.

F1G.20 - LIBERTACAO COAXIAL DE NOVA
ENDOPROTESE, COM DILATAGAO ;
ENDOLUMINAL POR BALAC DA NOVA remanescente
ENDOPROTESE. Assim procede-se sob ecografia 3 pungio

periférica de canal biliar do segmento II ou do

segmento III, com progressio do guia ultra-
fino até 2 prétese.

O passo seguinte € a opacificagio do
sistema biliar confirmando-se atrofia do lobo
direito e a dilatagio dos canais biliares do
lobo esquerdo, confirmando-se igualmente a
re-oclusio das endopréteses anteriormente
inseridas por via percutidnea no lobo direito,
por recidiva tumoral intraprotésica "

FIG. 21 = IMAGEM FINAL COM SINAL DO “DUPLO
CONTORNO"




FiG 15 - PERFURACAQ DAS ENDOPROTESES COM A
EXTREMIDADE RIGIDA DO GUIA 0,035”,
REVERSAQ DC GUIA E PROGRESSAC COM ©
MESMO ATE AC TUODENG.

FIG. 23 - INVASAO TUMORAL COM RE-OCLUSAC DAS
PROTESES PREVIAMENTE INSERIDAS NA VIA
BILJAR DIREITA

Seguidamente procede-se 4 introdugéo de
cateter dirigido as endoprdteses anterior-
mente inseridas.

FiG. 26 - FENESTRACAC COM BALAC DAS PROTESES
OCLUIDAS.

b

FI1G. 24 - POSICIONAMENTC DE UM CATETER CONTRA
A PAREDE LATERAL DAS PROTESES OCLUTDAS.

Seguidamente procede-se a perfuragio
com a ponta rigida de um guia, dessas mesmas
proteses, bem como ao posicionamento do
cateter em localizagdo intraprotésica com  Fig. 27 - INTRODUGAC EM “Y” DE NOVA PROTESE
progressao de um guia até ao duodeno . ATRAVES DO NEOCANAL.




F1G. 30 - PROGRESSAQ COM GUIA ATE AC DUODENO.

A instalagio de contraste permitiu
verificar dilatagao das vias biliares ductais a

esquerda.

FIG. 28 - IMAGEM DE CONTROLC FINAL.

Wy

3.3 - Recanalizacdo em “T” e
invertido

FI1G. 31 - INSERCAO DE BAINHA COM OPACIFICACAD
DA ARVORE BILIAR ESQUERDA.

F1G. 29 - PUNCAQ DIRECTA DA EXTREMIDADE
PROXIMAL DA ENDOPROTESECCLUIDA,
ANTERIORMENTE INSERIDA POR PUNCAD FiG. 32
INTERCOSTAL.

POSICIONAMENTO SELECTIVO DE GUIAS NA
VIA BILIAR ESQUERDA E NO DUODENO




FI1G. 33 - LTBERTAGAO DE ENDOPROTESE ATRAVES DE
FENESTRACAO DESDE A VIA BILIAR
ESQUERDA ATE A VIA EILIAR DIREITA.

P

F1G. 34 - 22 “STENT" LIBERTADO POR FENESTRACAD
PARA O DUODENC ATRAVES DAQUELE
PREVIAMENTE INSERIDO PARA A VIA BILIAR
ESQUERDA E AQ LONGO DE ENDOPROTESE
ANTERIORMENTE OCLUIDA,

FIG. 35 - IMAGEM FINAL, APOS DILATACAC COM
BALAC E DA RECANALIZA COM
FORMATC M “T” DA ARV BILIAR DE
AMBOS 08 LOBOS.

4. RESULTADOS

Os procedimentos de recanalizagio
distribuiram-se ao longo dos Gltimos sete anos
da seguinte forma:

-Em 81% dos doentes foi executada

recanalizagdo coaxial seguida da
dilatagao por balao.
- Em 14% foi usada a abordagem contra-
lateral.
-Nos restantes casos foram utilizadas
técnicas de desobstrugio com re-
inser¢ao em “T” ou em “Y” invertido por
abordagem homolateral.

- Sete doentes foram submetidos pelo
menos a duas desobstrugdes, havendo
em 86% dos casos, sucesso clinico com
baixa significativa da bilirribinémia.

Em gualquer destes tipos de técnicas de
desobstrugao utilizadas nio ocorreram
complicagdes.

5. UM ULTIMO CASO

Trata-se de doente com neoplasia
duodenal, inoperavel, no qual foi colocada
endoprdtese que posteriormente veio a ocluir,
tendo determinado igualmente oclusio justa-

papilar da via biliar ",



Pedida a CPT esta demonstrou uma
estenose distal com oclusio no colédoco

terminal, conforme visivel na figura 36.

Seguiu-se a progressdo com guia 0,035" ao
longo do duodeno confirmando, nas imagens

obtidas, marcada invasdo tumoral do mesmo

(Fig. 38 e 39).

FIG. 36
Apds insercao de um guia e de um cateter
até A endoprétese duodenal ocluida,
procedeu-se a pungio da mesma com a parte
rigida do guia e 4 progressdo com o cateter
para o limen da endoprotese (Fig. 37).

FIG. 38




F1G.39

Apbs dilatagdo com baliao da fenestragio
conseguida foi libertada endoprétese na via
biliar para dentro da prétese duodenal
ocluida, obtendo-se descompressao das vias

biliares ductais (Fig. 40).

Fic. 40

6. ENDOPROTESES COBERTAS

QO tratamento por via percutinea de
estenoses quer benignas, guer malignas,
coloca-se cada vez de forma mais premente,
j4 que em muitas destas estenoses a via biliay,
devido a montagem cirdrgica, deixa de ser
acessivel por CPRE e a recorréncia associada
ou nao a infecgdo colangitica é frequente,
quando as mesmas sdo tratadas apenas pela
colocagdo de drenagens mistas. Assim torna-
se necessaria a colocagao de endoprétese.

Mais recentemente surgiram no mercado

proteses cobertas com PTEE e fenestragdes
proximais que sao passiveis de serem retiradas

por via endoscdpica, uma vez gue nio sio
endotelizadas P***%%3,

Este facto vem abrir novas perspectivas no
uso de endoprdteses para o tratamento de
estenoses, tendo mais recentemente vindo a
ser empregues no tratamento de fistulas intra-
hepaticas com hemobilia, ou mesmo de
fistulas biliares pds-cirirgicas com formacio
iterativa de bilomas.



Pawlo Almeida e Belarmino Gongalves

BIBLIOGRAFIA

1

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

L Boguth, S Tatalovic, F Antonucci, M Heer, H Sulser, and CL Zollikofer. Malignant biliary
obstruction: clinical and histopathologic correlation after treatment with self-expanding metal
prostheses. Radiology 1994; 192: 669.

RW Guenther. Transhepatic transcatheter puncture of an occluded biliary intestinal
anastomosis for recanalization. Radiology 1985; 155: 249,

DJ Eschelman, M| Shapiro, | Bonn, KL Sullivan, ME Alden, DM Hovsepian, and GA Gardiner,
Jr. Malignant biliary duct obstruction: long-term experience with Gianturco stents and
combined-modality radiation therapy. Radiology 1996; 200: 717.

P Rossi, M Bezzi, FM Salvatori, F Maccioni, and ML Porcaro. Recurrent benign biliary
strictures: management with self-expanding metallic stents. Radiology 1990; 175: 661.

KA Hausegger, R Kleinert, ] Lammer, GE Klein, and F Fluckiger. Malignant biliary obstruction:
histologic findings after treatment with self-expandable stents. Radiclogy 1992; 185: 461.
Diamond NG, Lee SE Niblett RL, et al. Metallic stents for the treatment of intrahepatic biliary
strictures after liver transplantation. | Vasc Interv Radiol 1995; 6:755-761.

Bezzi M, Zolovkins A, Cantisani V, et al. New ePTFE/FEP-covered stent in the palliative
treatment of malignant biliary obstruction. | Vasc Interv Radiol 2002; 13:581-589.

Petersen BD, Timmermans HA, Uchida BT, et al. Treatment of refractory benign biliary stenoses
in liver transplant patients by placement and retrieval of a temporary stent-graft: work in
progress. | Vasc Interv Radiol 2000; 11: 919-929.

Kuo et al. Intentional Retrieval of Viabil Stent-Grafts from the Biliary System. | Vasc Interv
Radiol 2006; 17:389-397.

Villegas et al. Laparoscopic choledochojejunostomy via PTFE-covered stent successfully
achieves internal drainage of common bile duct obstruction. HPB 2005; 7: 149-154.

Han JK et al. Colangiocarcinoma: Pictorial essay of CT and cholangiographic findings.
RadioGraphics 2002; 22: 173-87

Campbell W et al. Using CT and cholangiography to diagnose biliary tract carcinoma
complicating primary sclerosing cholangitis. AJR 2001; 177: 1095-100

Lee W et al. Radiologic spectrum of cholangiocarcinoma: Emphasis on unusual manifestations
and differential diagnoses. Radiographics 2001; 21: S97- S116

Gillams A, Dick R, Dooley JS, Wallsten H, El-Dim A. Selfexpandable stainless steel braided
endoprostheses for biliary strictures. Radiology 1990; 174:137-140

Kaskarelis IS, Papadaki MG, Papageorgiou GN, Limniati MD, Malliaraki NE, Piperopoulos PN.
Long-term follow-up in patients with malignant biliary obstruction after percutaneous
placement of uncovered Wallstent endoprostheses. Acta Radiol 1999; 40:528-533

Tesdal IK, Adamus R, Poeckler C, Koepke J, Jaschke W, Georgi M. Therapy for biliary stenoses
and ccclusions with use of three different metallic stents: single-center experience. | Vasc Interv
Radiol 1997; 8:869-879

Lee BH, Choe DH, Lee |H, Kim KH, Chin SY. Metallic stents in malignant biliary obstruction:
prospective long-term clinical results. AJR Am ] Roentgenol 1997; 168:741-745

Thurnher SA, Lammer J, Thurnher MM, Wilkenbauer F, Graf O, Wildling Covered self-
expanding transhepatic biliary stents: clinical pilot study. Cardiovasc Intervent Radiol 1996;
19:10-14

Lammer ], Hausegger KA, Fliickiger F et al. Common bile duct obstruction due to malignancy:
treatment with plastic versus metal stents. Radiology 1996; 201:167-172

Shim CS, Lee JH, Cho JD et al. Preliminary results of a new covered biliary metal stent for
malignant biliary obstruction. Endoscopy 1998; 30:345-350

)
oL



A RaDiCLOGIA DE INTERVENCAO NA PALTACAO DA OBSTRUCAO BILIAR MALIGNA

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

Rossi B, Bezzi M, Rossi M et al. Metallic stents in malignant biliary obstruction: results of
multicenter European study of 240 patients. | Vasc Interv Radiol 1994; 5:279-285

Gordon RL, Ring EJ, LaBerge JM, Doherty MM. Malignant biliary obstruction: treatment with
expandable metallic stents-follow-up of 50 consecutive patients. Radiology 1992; 182:697-701
Dick BW, Gordon RL, La Berge [M, Doherty M, Ring EJ. Percutaneous transhepatic placement
of biliary endoprostheses: results in 100 consecutive patients. | Vasc Interv Radiol 1990;
1:97-100

Yasumori K, Mahmoudi N, Wright KC, Wallace S, Gianturco C. Placement of covered self-
expanding metallic stents in the common bile duct: a feasibility study. | Vasc Interv Radiol
1993; 4:773-778

Saito H, Sakurai Y, Takamura A, Horio K. Biliary endoprosthesis using Gore-Tex covered
expandable metallic stent: preliminary clinical evaluation. Nippon Igaku Hoshasen Gakkai
Zasshi 1994; 54:180-182

Miyayama S, Matsui O, Terayama N, Tatsu H, Yamamoto T, Takashima T. Covered Gianturco
stents for malignant biliary obstruction: preliminary clinical evaluation. | Vasc Interv Radiol
1997, 8:641-648

Rossi B, Bezzi M, Salvatori FM, Panzetti C, Rossi M, Pavia G. Clinical experience with covered
Wallstents for biliary malignancies: 23-month follow-up. Cardiovasc Intervent Radiol 1997;
20:441-447

Hausegger KA, Thurner S, Bodendorfer G et al. Treatment of malignant biliary cbstruction with
polyurethane covered Wallstents. AJR 1998; 170:403—408

Bezzi M, Zolovkins A, Cantisani V, Salvatori FM, Rossi M, Fanelli E Rossi P New ePTFE/FEP-
covered stent in the palliative treatment of malignant biliary obstruction. | Vasc Interv Radiol
2002; 13(6):581-589

Kuo MD, Lopresti DC, Gover DD, Hall LD, Ferrara SL. Intentional retrieval of Viabil stent-
grafts from the biliary system. | Vasc Interv Radiol 2006; 17: 389-397

Schoder M, Rossi B, Uflacker R, Bezzi M, Stadler A, Funovics MA, Cejna M, Lammer J.
Malignant biliary obstruction: treatment with ePTFE / FEP-covered endoprotheses-initial
technical and clinical experience in a multicenter trial. Radiology 2002; 225:35-42

Hatzidakis A, Krokidis M, Kalbakis K, Romanos ], Petrakis I, Gourtsoyiannis N. ePTFE/FEP-
covered metallic stents for palliation of malignant biliary disease: can tumor ingrowth be
prevented? Cardiovasc Interv Radiol 2007; 30 (5):950-958

Fanelli E Orgera G, Bezzi M, Rossi B Allegritti M, Passariello R. Management of malignant
biliary obstruction: Technical and clinical results using an expanded polytetrafluoroethylene
fluorinated ethylene propylene (ePTFE/FEP)-covered metallic stent after 6-year experience. Eur
Radiol 2008 18: 911-919

Garcia Lorenzo. Manual Pratico de Radiologia Biliar Intervencionista, Madrid: LGG vy
Laboratorios Rovi, S.A.; 2001.



A RADIOTERAPIA NA
PALIACAO DA OBSTRUCAO
MALIGNA BILIO-DIGESTIVA

FATIMA AMARAL

PREAMBULO

A obstrugio bilio-digestiva interfere
manifestamente com a qualidade de vida,
podendo ter um desfecho eventualmente
fatal.

Neste contexto, um objectivo da radio-
terapia € a desobstrugao local, que transpde o
simples modo mecénico, através da esteri-
lizagao das células malignas. Assim sendo,
tem um potencial efeito espacio-temporal, ou
seja, tem um raio de acg¢do controlado, alve-
jando o tumor, sendo que a sua acgao persiste
apos a aplicagdo de radioterapia, rraduzindo-
se o efeito global em fungio do ciclo celular
das células “in field” e de outros aspectos
radiobiolégicos.

Numa primeira abordagem, cumpre expla-
nar a controvérsia radicada no tema: a radio-
terapia na desobstrugio bilio-digestiva. Por-
qué!?

Se € um facto que ocorre o designado
“shrinkage” tumoral decorrente da irradiagio,
também € certo que outros efeitos o acom-
panham. Estes efeitos, indesejaveis, decorrem
também da presenga de tecidos nao tumorais
no campo de tratamento e do préprio meca-
nismo de acgao rddico.

Para dissecar este tépico, alude-se ao
paradigma LENT/SOMA gastrointestinal.’

Antes, contudo, h4a a esclarecer que a
tolerdncia de cada 6rgao depende fortemente
da radiossensibilidade de subpopulagoes de
células estaminais, as quais, nem sempre estao
em proliferagio e em divisiao activa, sendo

que a populagio celular viral mais radiossensi-
vel determina a tolerdncia / faléncia do 6rgao.

O paradigma supra-citado, nomeada-
mente, no que concerne ao célon e ao recto,
nomeia, entre outros efeitos secundarios, a
obstrugio aguda, a colite segmentar e a este-
nose. Os efeitos decorrentes da irradiagio de
células normais, incluem, por exemplo de
forma aguda o enfarte vascular agudo radico,
e, de forma tardia, a atrofia do epitélio, altera-
¢oes capilares, fibrose riadica, estenose € ne-
crose tardia associada a isquémia e a dlcera.'

Desta forma, o tema que estd em causa é
fascinante e deveras polémico.

Assim, se por um lado constatamos que a
radioterapia (RT) leva a um “shrinkage” do
tumorz, por outro lado temos consciéncia que
pode ocorrer obstrugao de causa rddica.

H4 muito poucos estudos em matéria de
desobstrugio bilio-digestiva por radioterapia.

Os resultados escassos devem ser ponde-
rados 4 [uz da dimensio do universo e da qua-
lidade do estudo. Nio sdo efectivamente
grandes séries ou estudos randomizados ou
prospectivos.

Observando noutra éptica: os doentes
alvos deste capitulo sdo frequentemente por-
tadores de tumores avangados sendo que em
termos de sobrevivéncia niao tém possivel-
mente resultados muito salientes. Talvez por
isso ocorra ainda algum desinteresse na elabo-
racio destes estudos. E todavia fundamental a
qualidade de vida do doente.

Com efeito o “endpoint” dos estudos nao é
muitas vezes a desobstrugdo mas, isso sim, a
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sobrevivéncia, a recorréncia local ou os efei-
tos secundarios. Todavia alerta-se para que:
com o intuito de tornar possivel o alivio de
sintomas (o qual constitui um tema abordado
com frequéncia) sera muitas vezes necessario
algum grau de desobstrugao além da redugio
global do tumor.

O facto do alfvio da obstrugéo ser obtido a
breve, ou, a médio, ou, a longo prazo depende
efectivamente da natureza do tumor e da
situagao clinica. Por exemplo, quer nas vias
biliares quer no eséfago o alivio dos sintomas,
ou seja, da ictericia e da disfagia podem ocor-
rer com brevidade, acrescentando-se-lhe a
vantagem de poder ser duradouro por tam-
bém reduzir o crescimento tumoral o qual
agrava a obstrugio. Naturalmente nio pode-
mos esquecer os efeitos secundarios da bra-
quiterapia (modalidade de radioterapia) os
quais, em conformidade com o desen-
volvimento, se consideram aceitaveis.

Por um lado a morbilidade é diminuta e
raramente envolve gravidade acentuada,
sobretudo quando comparada com outras
opgbes terapéuticas inclusivamente a radio-
terapia externa per si, por outro lado alcangar
os objectivos € vidvel.

Efeitos Efeitos
desejaveis indesejaveis
~ B
Desobstrugdo Obstrugdo aguda
( ) —
| Morte de células
tumoraisu Colite segmentar

"Shrinkage"

tumoral

FiG. 1 - BASES DA CONTROVERSIA GERADA PELA
RADICTERAPIA NA PALIACAO DA OBSTRUCAD
MALIGNA RECTAL

Exemplificando, no caso concreto dos
adenocarcinomas do recto, segundo Sophie
Lavertu et al.’, os doentes consideraram a
toxicidade preferivel a perda da fungio esfinc-
teriana e, em casos iniciais, “arriscam” optar
por braguiterapia, a gual, em casos seleccio-

nados, pode efectivamente poupar o esfincter
anal.

NOTA INICIAL

Em termos de desobstrugio bilio-digestiva
foi necesséria uma selecgio topografica (aten-
dendo a extensdo da matéria) optando-se, em
concreto, por abordar o tema da obstrugio
rectal.

Qutros possiveis tépicos, em termos bilio-
digestivos, seriam: o papel da radioterapia
nomeadamente na obstrugio do eséfago, das
vias biliares e do canal anal.

No adenocarcinoma do recto a abordagem
terapéutica inclui sempre gue possivel a
opgao cirdrgica. A radioterapia externa
(EBRT) associada a cirurgia contribui para o
controlo loco-regional (por exemplo, ao redu-
zir a faléncia por micrometastases ocultas) e
para o “shrinkage” tumoral, podendo, em casos
seleccionados, viabilizar o tratamento conser-
vador do esfincter anal. Com a redugio do
volume tumoral podera alcangar-se a desobs-
trugao (em maior ou menor grau), ou, preve-
nir-se a evolugido no seu sentido, ou ainda a
situagio clinica de ter que ultrapassar a titulo
urgente uma obstrugao rectal total instalada.

No que toca ao tipo de radioterapia que é
possivel ministrar, ha a considerar a braquite-
rapia, a radioterapia de contacto, a radiotera-
pia externa e a radioterapia intra-operatdria.

No ambito da radioterapia na paliagio
maligna da obstrugao bilio-digestiva, sera
abordada essencialmente a braguiterapia

(BT).
GENERALIDADES

Na literatura, no que concerne i paliagio
da obstrugio, nio € tarefa facil, encontra-la
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como “endpoint”. Com efeito, habitualmente
os resultados em termos de controlo local,
sobrevivéncia e toxicidade sdo os principais
alvos dos diversos artigos disponiveis.

Naturalmente, que o controlo dos sinto-
mas é um objectivo essencial do tratamento e
de diversas publicagdes. Assim, na andlise dos
sinais e sintomas apontam-se exemplos na
sequéncia no sentido da légica segundo a
qual: a resolugao dos sinais e sintomas, traduz
efectivamente uma redugao do volume tumo-
ral. Esta dltima contribui decisivamente para
o alivio de obstrugio. A aplicagao de radiote-
rapia (RT) tépico-local, por exemplo com
braquiterapia (BT), faculta uma ac¢ao local e
permite uma dose elevada no tumor, sem ris-
cos significativos.

Desta forma, clinicamente ha a considerar
alguns sinais ou sintomas atribuiveis 4 neopla-
sia rectal: rectorragia, diarreia, fezes estreitas,
urgéncia, dor, tenesmo rectal, obstipagio,
outras alteragao do trinsito intestinal, descar-
ga mucosa, miltiplos sintomas. Por vezes o
doente poder4 ser assintomético (por exemplo
diagnéstico em “screening” endoscépico).

O eixo do tratamento no adenocarcinoma
recto-sigmoideu € a ressecgio cirdrgica.

Perante: mau estado geral, tumor persis-
tente apds cirurgia, tumor recorrente iNoOpera-
vel, tumor localmente avangado ou sistemica-
mente disseminado poderio propor-se
radioterapia (RT) e/ou quimioterapia (QT),
no controlo loco-regional e/ou sistémico e na
paliagio de sintomas.” Em tragos gerais, con-
siderar tratamento nio cirdrgico se: 0 contex-
to oncolégico, o risco cirlirgico ou o estado
geral assim o determinarem, visando o con-
trolo cumoral e/ou a sobrevivéncia e/ou a qua-
lidade de vida do doente com RT e, nao
esquecendo em casos seleccionados, a eficicia
da cirurgia de salvamento se RT falhax

A radioterapia externa (EBRT) pélvica
estd limitada pela dose que é possivel admi-
nistrar em fungio da tolerancia do célon, do
intestino delgado, da bexiga, da pele e dos
fémures, bem como da regido recto-sigmoi-
deia sa.

j

Por seu lado a braquiterapia (BT) permite:
incrementar [ocalmente a dose, com um répi-
do “fall off” da mesma em redor, poupando
assim tecidos normais adjacentes.

Existem alternativas ao tratamento stan-
dard as quais incluem nomeadamente: a exci-
sao transanal em toda a espessura e a radiotera-
pia endocavitdria (braquiterapia e radioterapia
de contacto) e a BT inrersticial.

Na generalidade, quando o intuito é cura-
tivo, o tumor ideal para um tratamento mais
conservador é o tumor rectal pequeno com
factores de risco minimos para doenga loco-
regional para além do recto.

A BT endocavitéria, tal como outros tra-
tamentos locais tem menor morbilidade que
protectomia, todavia, tem maior probabilida-
de de recorréncia local do que a protectomia.
Entretanto a recorréncia acarreta usualmente
morbilidade.

Por outro [ado, numa perspectiva de
desobstrugao rectal ou de prevengao do agra-
vamento da mesma, a terapéutica tdpica-local
com RT endocavitdria ou intersticial inclui
um universo de tumores bem mais diversifica-
dos que poderd incluir, frequentemente,
tumores localmente avangados.

RADIOTERAPIA

Relativamente as neoplasias do canal
anal, da mama, da préstata ou de cabega e
pescogo, o cancro colorrectal j4 foi tido como
minimamente radiossensivel’, rodavia, ha a
considerar as limitagoes técnicas do passado e
o facto de se elegerem sobretudo os casos de
cancro avangado, residual ou persistente.
A dificuldade mantem-se na doenga persis-
tente ou recorrente. Apesar da paliagiao com
EBRT = BT na grande maioria, o controlo
[ocal tem sido insatisfatério e a cura infre-
quente. Na realidade, globalmente, a RT em
associagdo com a cirurgia, poderd proporcio-
nar: aumento do controlo local, aumenro da
sobrevida e preservagio do esfincter.

Embora tudo leve a crer existir uma rela-
¢ao dose-efeito, a escalada de dose em RT
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prejudica os tecidos normais, atendendo-se
por exemplo a tolerdncia do parénquima rec-
tal normal ou da bexiga.

Tumores com grande volume (> 5cm)
tém reduzida probabilidade de serem contro-
lados apenas por RT. Todavia, a doenga sub-
clinica a nivel de parede rectal, mesorrecto e
ginglios perirectais pode se controlada com
EBRT (50Gy/25fracgOes /5semanas em mais
do que 50% dos casos.”

Acresce que a braquiterapia e a RT de
contacto endocavitdria permite uma dose
maior no tumor poupando tecidos normais.

Conforme se deduz pelo previamente
exposto, hd a considerar miltiplas opgoes de
radioterapia.

A EBRT € o tratamento adjuvante con-
vencional em tumores cirurgicamente poten-
cialmente curdveis, por exemplo, quando
existe envolvimento da gordura perirectal
pelo tumor. E também o traramento primério
em tumores irressecaveis ou medicamente
inoperdveis. Adicionalmente tem indicagio
na doenga recorrente.

A radioterapia intra-operatéria (IORT)
tende a aumentar o controlo local na terapéu-
tica do adenocarcinoma do recto, sobretudo
quando associada com o tratamento standard.’

A BT intracavitdria e a BT intersticial
foram introduzidas com sucesso em lesdes ini-
ciais acessiveis em doentes cuidadosamente
seleccionados (3 a 5 % dos casos). Assim, o
seu alvo sdo tumores pequenos sem factores
clinico-patolégicos adversos. Entre os factores
adversos consideram-se os factores clinicos:
tumor circunferencial, fixo, ulcerado, com
difmetro superior a 3 a 5 cm, bem como fac-
tores patoldgicos como sejam tumores de alto
grau, invasao vascular (sanguinea e linfitica),
penetragdo da muscularis prépria . E de assi-
nalar que a inclusdo de tumores circunferen-
ciais em procedimentos de braquiterapia
endocavitdria € vélida segundo alguns autores *
todavia, nao é de ponderar em caso de obstru-
gao total com cardcter de urgéncia.

Embora a BT nio seja correntemente con-
siderada o tratamento de escolha na grande

maioria dos cancros colorrectais, estudos de
EBRT e estudos de RT de conracto e de BT
intracavitdria (Papillon e Sischy) bem como
de BT intersticial (Syed et al. e Jackson et. al)
revelaram taxas de controlo local excelente,
com efeitos secundérios e complicagbes mini-
mas.”

A l6gica do tratamento de neoplasia
colorrectal com BT intracavitdria com “after-
loading” remoto radica nas caracteristicas
favordveis da técnica: tratamento simples e
conveniente (relativamente 4 BT intersticial
ou a IORT), nao requerendo os critérios de
selecgao estritos de Papillon aplicdveis classi-
camente a RT de contacto (embora existam
variantes adaptadas deste “protocolo” de refe-
renciagao para RT de contacto). Assim, a BT
intracavitdria consiste numa forma pratica de
tratamento, podendo ser ou nao coadjuvada
por radioterapia extema.

Em suma, na medida em que, na aprecia-
¢ao dos resultados da terpéutica tépica-local
com RT se verifica um efeito dose-resposta, a
RT endoluminal (BT endorrectal e RT de
contacto) permite o incremento de dose a
nivel tumoral (poupando estruturas em risco)
o que faculta: um melhor controlo do tumor
com possivel reversao de sintomas e o “shrin-
kage” tumoral, podendo traduzir-se através de
uma desobstrugio (reversivel parcial ou total-
mente) e, inclusivamente, em tumores do
recto baixo, podera propiciar a preservagao do
esfincter anal.

BREVE REFERENCIA A
BRAQUITERAPIA

Historicamente a BT foi primariamente
usada em neoplasias ginecolégicas, da mama e
de cabega e pescogo.

A opgao por BT deve-se a maltiplos facto-
res que se prendem com a acgio topica desta
modalidade e com o objectivo em causa.
A braquiterapia, permite um rdpido “fall off”
da dose a periferia, e, por este motivo, a esca-
lada da dose administrada ao tumor. Assim,
nao se exclui a radioterapia externa (EBRT)
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como indicagio terapéutica electiva no domi-
nio da RT ou efectivamente em associagio
com a braquiterapia e/ou com a radioterapia
de contacto, interessando esta associagio
sobretudo quando a intengio terapéutica nio
¢ localmente restrita (local-tépica). Com efei-
t0, menciona-se a sua associagao em esque-
mas intensivos, ou, mesmo paliativos, salien-
tando-se o papel da braquiterapia como
“boost”, ou seja, como sobreimpressio, man-
tendo uma morbilidade aceitdvel, e oferecen-
do a hipétese de escalada de dose.

Deve realgar-se ainda que entre os objec-
tivos da BT e da radioterapia de contacto no
adenocarcinoma do recto, na sequéncia de
uma utilizagio mais uniformizada, e, com uma
razodvel curva de aprendizagem, poderi
incluir-se inclusivamente a preservacio do
esfincter anal no caso do tratamento das neo-
plasias do recto baixas.

A braquiterapia permite um rapido “fall
off" da dose a periferia, ou seja, o seu decrés-
cimo em redor da fonte na razio inversa do
quadrado da distincia, e, por este motivo,
proporciona a escalada da dose passivel de ser
administrada ao volume alvo.

Entre as modalidades de braquiterapia dis-
poniveis hd a referenciar: a braquiterapia de
baixa raxa de dose (LDR), de média raxa de
dose (MDR), de alra taxa de dose (HDR) e a
braquiterapia de taxa de dose pulsada (PDR).

A braquiterapia de alta taxa de dose
(HDR), destaca-se por: um tempo de trata-
mento mais curto, a possibilidade do regime
ambulatério, uma administragao ficil e con-
veniente, uma maior aceitagio por parte do
doente e a hipétese muito desejada de um sis-
tema de “afterloading” remoro o qual garante
uma maior qualidade do tratamento, nomea-
damente no que respeira 4 radioprotecgio.
A experiéncia prévia j4 documentada por
Nori et al.” em 1985, relativamente ao adeno-
carcinoma do recto, revela que incrementan-
do o fraccionamento os efeitos relacionados
com o tratamento decrescem significativa-
mente.

E de salientar o conceito de dose Gnica
nominal de acordo com o qual, Orton’ e

Liversage” observaram que a dose total pres-
crita deve ser reduzida em cerca de 20% na
transigao de LDR para HDR.

Os sistemas de dosimetria de BT cldssicos
foram desenvolvidos h4 mais de 25 anos para
serem usados com fontes de actividade unifor-
mes. A BT moderna ainda se baseia [argamen-
te nestes principios. H4 novas possibilidades
técnicas, mas frequentemente sAo necessarios
desvios dos sistemas de dosimetria cldssicos .

Os designados sistemas de “afterloaders” de
“stepping sowrce” permitem optimizar a distri-
buigiao de dose modificando as posi¢oes da
fonte de radiacao e o tempo em cada posigio
activa (“source dwell positions” e “source dwell
times”'}.

Finalmente, e na sequéncia procede-se a
uma exemplificacido de alguns pardmetros a
considerar em braquiterapia, tomando-se
como alvo um adenocarcinoma rectal tratado
com BT endoluminal.

Assim as varidveis usadas no seguinte
exemplo® incluiram:

* Dose por fracgio (d/fr) = 5Gy, prescrita a 0,5 cm da
superficie do aplicador o que gera uma dose 2 super-
ficie 9,09Gy (com cilindro de 2cm) e 7Gy (com cilin-
dro de 3 cm).

* A taxa de dose 2 profundidade de 0,5 ¢em e com um
cilindro de 2em, foide 1 a 2 Gy/min.

E de assinalar que previamente a uma BT
intracavitdria € fulcral considerar cuida-
dosamente: a dose a superficie e a dose em
profundidade.

No que concerne aos seus objectivos
gerais, a braquiterpia no adenocarcinoma do
recto visa fundamentalmente: o “downsizing”,
o “downstaging”, a redugio da roxicidade
facultando simultaneamente uma elevada
dose topicamente, e, eventualmente poderd
resultar na preservagao do esfincter anal em
adenocarcinomas do recto baixo. E neste sen-
tido que se poderd contrariar a progressio de
uma obstrugio antes que esta se torne uma
urgéncia cirdrgica.

Neste dominio, hd toda uma abordagem
que passa por uma cooperagio multi-
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disciplinar entre especialidades nomea-
damente: Gastrenterologia e Radioterapia.

DESENVOLVIMENTO

A discussio da aplicagio da terapéutica
ridica eminentemente local-tépica (braqui-
terapia e radioterapia de contacto) no ambito
do adenocarcinoma do recto é condicionada
pela auséncia de uma avaliagao da desobstru-
¢ao em concreto e do grau de desobstrugio
em particular, enquanto “endpoint” dos estu-
dos disponiveis nesta matéria relativos a irra-
diagio. Nesse sentido, no desenvolvimento, o
leitor poderd avaliar e reflectir a respeito do
papel da braquiterapia na desobstrugao em
fungio dos resultados apresentados na rever-
sao dos sinais e sintomas, na evidéncia de
“shrinkage” tumoral (nomeadamente no
“dounsizing”) e no controlo local. A avaliagio
da roxicidade das técnicas é também alvo de
referéncia.

Avaliagao prévia ao procedimento de
radioterapia tépico-local no adenocarcino-
ma do recto

A referenciagio para radioterapia tépico-
local rectal, incluindo a BT endorrectal, a RT
de contacto e a BT intersticial, requer uma
avaliagio prévia da situago clinica.

Sumariamente, consideram-se indis-
pensiveis no protocolo de diagnéstico para
orientagao para BT rectal: toque rectal, colo-
noscopia e biopsia, tomografia axial computo-
rizada (TAC) abdomino-pélvica, RX térax,
hemograma, bioquimica, CEA, ecoendoscopia
rectal e ressonfincia magnética (RM).

O controlo local (de tumor + ginglios
perirectais) com RT combinada depende
essencialmente do estddio tumoral. O modo
mais apurado de identificar o estddio € a
ecoendoscopia rectal.

A RMN ¢ fulcral para avaliar dimensdes
do tumor e identificar depésitos intra-
mesorrectais. Assim, este exame imagiol6gico,
contribui para o estadiamento, visualizando o

espago entre o limite externo do tumor e a
fascia mesorrectal. A maioria dos tumores
proximos dessa faixa sio T3 volumosos com
infiltracio profunda para a gordura peri-rectal
do mesorrecto e provavelmente nao sao ade-
quados para RT apenas.’ Exceptua-se a RT a
titulo paliativo em casos seleccionados.
Incluem-se tumores com obstrugéo parcial em
que nao se perspectiva uma terapéutica
urgente motivada por exemplo por obstrugio
total na auséncia de colostomia.

MATERIAL E ETAPAS ENVOLVIDAS
NUM PROCEDIMENTO DE
BRAQUITERAPIA ENDORRECTAL

Material que é possivel utilizar em braqui-
terapia endorrectal

O material usualmente envolvido numa
aplica¢do endorrectal intracavitdria inclui: o
aplicador endorrecral, a fonte de radiagio e a
unidade de tratamento.

Um exemplo clissico de um aplicador,
consiste num tubo flexivel com 8 cateteres a
volta de uma cavidade central;

O propésito de um aplicador é: optimizar
a dosimetria conformacional (porque o forma-
to do tumor varia ao longo da parede rectal) e
poupar ao méximo a parede rectal contralate-
ral e as estruturas normais em redor do volu-
me alvo; as propridades de alguns aplicadores
disponiveis sao desenvolvidas posteriormente
no respectivo tépico.

A fonte de irradiagio e a raxa de dose vul-
garmente empregues sao: o 192 Ir (iridio 192)
cuja radiagio é administrada com alra taxa de
dose (HDR).

A unidade de tratamento é um aparelho
onde se encontra a fonte de irradiagdo (neste
caso 0 192Ir) a qual é transferida através de
tubos adequados para o aplicador, permane-
cendo nas posigdes activas seleccionadas
durante o tempo definido. A escolha das posi-
¢oes activas e 0 tempo mencionado, decorre
da geometria tumoral e da medida de dose
adequadas, avaliadas no planeamento.
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Principais etapas envolvidas num procedi-
mento de braquiterapia endorrectal

A administra¢io do tratamento € frequen-
temente efectuada com alea raxa de dose e,
preferencialmente, com um sistema de “after-
loading” remoro.

Trata-se de um procedimento mulridisci-
plinar que envolve a cooperagio entre o Gas-
trenterologista e o Radioterapeurta.

Em seguida descrevem-se em tépicos as
etapas possiveis de um processo de BT endo-
luminal relativamente complexo.

A) Efectua-se rectoscopia directa para
marcagio {com colocagiao de clips
radiopacos no limite superior e inferior
do tumor) recorrendo a sigmoidoscé-
pio ou colonoscépio curto. O objectivo
¢ ambivalente, ou seja, este procedi-
mento serve para localizagio do alvo/
mapeamento (avaliagio do compri-
mento do tumor e programagao de
tecido a irradiar tendo em conta even-
tuais margens) e para controlo de qua-
lidade do posicionamento no acto da
BT (manter reprodutibilidade se mais
do que uma fracgdo). Para o efeito
aplica-se um gele anestésico local em
redor do orificio anal, nio requerendo
geralmente sedagio, nem necessitando
de anestesia geral °.

Em tumores altos, previamente operados,
pede-se ao cirurgiao que coloque clips
nomeadamente no extremo superior e inferior
do tumor, e, se possivel, que afaste as ansas de
intestino delgado do campo.

Quanto a colocagio de clips prévios a téc-
nica de braquirerapia em si, e de acordo com
Peter ). Hoskin et al.’, hd a considerar que
sendo fundamentais, a sua mobilidade e
migragao pode ocorrer em 2 a 3 semanas, o
que impde uma boa coordenagio entre a
intervencao do Gastrenterologista e do
Radioterapeura.

B) Em seguida descreve-se o papel do
Radioterapeuta na técnica, no planea-
mento e no tratamento de BT endor-
rectal.

[2 Obtém-se vista de reconhecimento (“scowr view"}
antero-posterior (AP} encontrando-se o doente em
posigao de decibito dorsal (DD) para ver os clips.

22 Posicionamento em decdbito lateral (DL) para intro-

dugio do aplicador (com lubrificagio com gele anes-

tésico).

32 O doente retoma o DD e procede-se a fixagio do

aplicadot. Obtém-se vistas de reconhecimento {"“scout

view") AP e lateral, para confirmagio da adequada
posigio do aplicador

40

TAC de planeamento com aquisigio de imagens axiais

Envio das imagens para o sistema de planeamento.

(=)
0

Em seguida procede-se ao delineamento dos volumes,
Volume tumoral macroscdpico (GTV) = tumor; volu-
me alvo clinico (CTV) = GTV + extensio intrame-
sorrectal; os cateteres e os clips sdo tidos em conta no
processe de delineagio dos volumes. Entre os drgdos
em Tisco contam-se a parede rectal sa contralateral e
envolvente, a bexiga e o sacro.

72 Prescreve-se a dose 2o volume alvo de planeamento
(PTV) o qual contém o CTV.

Prescrigio de dose: 4 margem radial do tumor incluindo
depésites intramesorrectais quando visiveis na RM. Nio
se tentam incluir ginglios peri-rectais todavia: com a
radiagio dispersa, ginglios localizados a 0,5 cm da mar-
gem radial mais profunda recebem 75% da dose prescrita,
enquanto ginglios localizados a 1 em da mesma recebem
50% da dose prescrita.”

82 Quanto s caracteristicas do planeamento, dada a
variagdo na forma do tumor ao longo da parede rectal,
poderd proceder-se a um carregamento diferencial dos
diferentes canais que veiculam a radiagio para obter
uma conformagao dosimétrica dptima e/ou 4 pondera-
¢30 quanto A introdugio de uma protecgiio (depende
das propriedades do aplicador utilizado).

92 Adquirem-se ‘“digitally veconstructed vadiographs”

(DRRs) como referéncia didria, no caso de se preten-
der administrar mais do que uma fracgo.

Este processo € ilustrado na fig. 2.
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Gastrenterologista:
Rectoscopia + colocagdo de clips

Radioterapeuta:

= Simulaghio (localizaghio » o )

* TAC de planeamemo ¢ enwio das imagens pam o
sistema de plancamento

* Defincamento de volumes

* Prescrigdo do esquema terapéutico

* Selecgdo do plancamento

* Aquisigiio de DRRs* se mais do que 1 fracglo

*DRRs — Digitally mconstructed radiographs

FIG.2 PRINCIPAIS ETAPAS ENVOLVIDAS NUM PROCE-
DIMENTO DE BRAQUITERAPIA ENDORRECTAL.

Espera-se que o tempo total de tratamen-
to seja inferior ao intervalo de 10 a 20 minu-
Los.

O tempo total da aplicagio é aproximada-
mente 1 hora, estando dependente da curva
de aprendizagem e da gestio dos recursos
envolvidos.

Este procedimento oferece a possibilidade
do regime ambulatério, a ponderar de acordo
com o protocolo de cada Instituigdo. Nao
requer anestesia geral.

E possivel melhorar os resultados obtidos
pelas técnicas de braquiterapia, através da
optimizagio da dose, nomeadamente com
técnica guiada por imagem adeguada visando
melhorar a cobertura tumoral e poupar
melhor os OR e os tecidos normais.”

O sistema de planeamento de dose guiado
por imagem tridimensional estd disponivel
para BT e os histogramas dose-volume
(DVH) podem ser usados para optimizar a
avaliagio do planeamento.

Relativamente a avaliagao do planeamen-
to ¢ quanto 4 redugio da heterogeneidade, a
diminuigao da variagdo do gradiente de dose
no volume alvo € tradicionalmente advogada.
A distribuigdo da dose com um critério de
homogeneidade puro, incompatibiliza a sua

distribuigio ao abrigo do conceito de volume
alvo biolégico. Este Gltimo podera tornar-se
fundamental no futuro, a par com o aperfei-
goamento do método e da técnica. A distri-
buigdo de dose no volume alvo depende de
uma estratégia clinica sensata e adequada ao
caso clinico.

E de assinalar que quando est4 indicada a
EBRT pés-operatéria num esquema gue
inclua BT pré-operatdria, o seu planeamento
pode ser efectuado em decibito ventral com
“belly board”, sendo que o CTV contém
nomeadamente os ganglios peri-rectais e os
ganglios ilfacos internos até S1. O volume
assim tratado nao contém o esfincter anal ou
a anastomose uma vez gue ja haviam sido
irradiados por BT"

Relativamente a radioterapia endorrectal,
vérios autores” sio da opinido que devem ser
excluidos tumores com extensao ou com ori-
gem no canal anal pois o tratamento endoca-
vitdrio associa-se a risco de dor severa parti-
cularmente se se desenvolver Glcera ou fissura
no anus.

E de notar que Té Vuong et al." afirmam
que o desconforto associado & BT é compara-
vel ao da rectossigmoidoscopia.

I - Linhas de orientagio apresentadas na
literatura na pratica da braquiterapia
endorrectal e alguns resultados

A BT endorrectal € aplicavel em diversas
situagdes clinicas de adenocarcinoma do
recto, nomeadamente no tratamento paliati-
vo, no tratamento como sobreimpressao, no
tratamento pos-operatdrio por persisténcia ou
recorréncia de doenga, no tratamento pré-
operatério de tumores localmente avangados,
e, no tratamento radical.

O seu papel na desobstrugao rectal ou na
sua profilaxia verifica-se na medida da redu-
¢ao dos sinais e sintomas embora nfo se possa
estabelecer uma relagao directa. Outro para-
metro a considerar na inferéncia de desobs-
trugio (em maior ou menor grau) € a redugéo
do volume tumoral (“shrinkage”, “downsi-
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zing”). Naturalmente que a evidéncia de con-
trolo local pressupde a profilaxia da obstru-
gao.

Previamente ao desenvolvimento deste
tépico € de salientar que os critérios de inclu-
sa0 e de exclusio evidenciam discretas varia-
¢oes entre diferentes autores. Estes critérios
estio nomeadamente dependentes do caso
clinico, do tipo de aplicador empregue, do
tipo de técnica utilizada (por exemplo: grau
de complexidade) e da experiéncia clinica a
qual integra a curva de aprendizagem na apli-
cagao do procedimento de BT.

E ainda de assinalar que a idade nio é
geralmente considerada critério.

Na seguéncia abordam-se estratégias de
braquiterapia endorrectal descritas na litera-
tura, sendo esquematizadas em fungao da
intengédo terapéutica. Esta dltima contribui
directa ou indirectamente para a desobstru-
¢ao. Isto, na medida em gue a obstrugio
poderd constituir o resultado da evolugéo
natural da doenga nao tratada, ou mesmo, a
sua forma de apresentagdo (com diversos
sinais e sintomas).

As situagdes clinicas apresentadas sio
nomeadas na fig.3. Em todas elas é necessario
ter em conta o reduzido universo de doentes
considerado.

1 - Braquiterapia endorrectal em tumores
localmente avangados inoperdveis

Para exemplificar um procedimento de
braquiterapia endorrectal (intraluminal) com
intuito paliativo ou como sobreimpressao a
EBRT em adenocarcinomas rectais avangados
inoperaveis refere-se o estudo de Peter . Hos-
kin et al” relativo A experiéncia nesta maté-
ria, do Hospital de Mount Vernon (UK).

Neste estudo, em relagao a braquiterapia,
procedeu-se a administragio do tratamento
com alta taxa de dose, com sistema de “after-
loading” remoto.

Na maioria dos doentes, como aplicador,
recorreu-se a um cilindro com 2cm de didme-
tro e com fonte linear, usando em 30 casos

ks

£ N ™\
1-Tumores
4 - Tratamento localmente
radical avangados
. ‘ inoperaveis
P - g—
3-8T o 2 -BT pop \
por
recorréncia ou
persisténcia da
doenca

*BT pop — Braquiterapia pés -operatéria;
**BT peeop = Braguiterapia peé-operatéria

FIG. 3 SITUAQSES CLINICAS APRESENTADAS
NESTE CAPITULO EM QUE SE APLICA A
BRAQUITERATIA ENDORRECTAL E, EM QUE
NO “FOLLOW-UP" DA MESMA, PODERA
EXISTIR ALGUM GRAU DE DESOBSTRUGAQ
RECTAL OU A SUA PROFILAXIA.

uma protecgio, em 7 nio se utilizou protec-
¢ao (o tumor foi considerado circunferencial).
Nos restantes 10 casos utilizou-se um cateter
porgue o aplicador em cilindro apenas alcan-
¢ava os 15 cm. Nesse sentido, em tumores
mais altos, os autores recorreram a um cateter
flextvel veiculando HDR, e colocado dentro
de uma sonda nasogéstrica para alcangar
zonas mais altas do intestino.

Efectuou-se a prescrigao: a Iem da super-
ficie do cilindro (nos 40 doentes irradiados
com cilindro) ou desde o eixo da fonte no
caso em que se utilizou o cateter.

Assim os esquemas terapéuticos propostos
pelos autores, em fungio da intengéo do tra-
tamento foram:

* 10 Gy/lfracgio (22 casos) a titulo paliativo, para trata-
mento sintomédtico visando sobretudo a melhoria da

qualidade de vida;

* Fracgbes de 6 Gy até 36 Gy (8 casos) como tratamento
radical, para maior controlo local, melhor sobrevida e
melhor qualidade de vida;

* Se administrado em tumores volumoscs, apés EBRT
{45Gy/25fracgbes/5 semanas) e quimioterapia {QT),
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sendo os tumores inoperdveis 0 esquema terapéutico
proposto foi: 12 Gy/2fracgdes/l semana (18 casos)
como “boost” (incremento de dose)

Em temos de resultados e quanto ao con-
trolo dos sintomas hd a destacar que em rela-
¢ao ao controlo da diarreia ou da dor ocorreu
elevada raxa de resposta completa (RC), e,
quanto a descarga mucosa, esta melhorou em
64% (com resposta complera mais dificil).

H4 ainda a acrescentar: 1 caso de dlcera
radionecrética e 1 caso de estenose. Em
ambos havia sido administrado um boost de
BT e QTRT radical

Nio foram reportados outros efeitos tar-
dios, e, nao ocorreu toxicidade aguda signifi-
cariva.

No que conceme a sobrevivéncia mediana
esta rondou os 6 M (1- 54M); especi-
ficamente, em doentes tratados com intengao
radical foi de 25M (1,5 — 54M) e nos doentes
com intengio paliativa foi de 7,2 M (1-37M).

Ocorreram 22 8bitos por tumor residual
ou recorrente.

Em conclusio, o significativo controlo dos
sintomas € tradutor de radiossensibilidade
tumoral apesar do seu estddio avangado, o
que € a favor de um potencial contributo para
uma desobstrugao, pelo menos parcial.

2 - Braquiterapia pés-operatéria por
recorréncia ou persisténcia de doenca

A recorréncia local causa elevada morbili-
dade € é um dos problemas mais dificeis na
abordagem da doenga.

Em doentes previamente tratados com
radioterapia externa com o alvo contido na
regiio pélvica e envolvendo a drea que seria
desejdvel irradiar aquando da posterior recor-
réncia, a tolerincia dos tecidos saos podera
limitar a iteragao de radioterapia exrerna.
Todavia, a braquiterapia ou a radioterapia
intra-operatoria poderio ser armas terapéu-
ticas recorrentes.

No adenocarcinoma do recto quer o qua-
dro clinico de recorréncia quer a evolugio da
recorréncia, sobretudo quando nio tratada,

podem manifestar-se por sub-oclusao ou oclu-
sao intestinal. Neste sentido, a terapéurica da
obstrugio intestinal quando esta se apresenta
como recorréncia tumoral ou a sua profilaxia
controlando, na medida do possivel, a evolu-
¢ao da recorréncia pélvica sao desejdveis.

Para a redugio da recorréncia tém contri-
buido a melhoria da téenica de protectomia e
o uso de RT adjuvante. Com estas 2 técnicas
combinadas a recorréncia local apés protecto-
mia alcanga os 5 a 7%."

Historicamente doentes com recorréncia
de cancro rectal tém uma reduzida raxa de
sobrevida e frequentemente o intervalo de
tempo livre de doenga até a recorréncia é
curto.

Os locais mais frequentes de faléncia loco-
regional no adenocarcinoma do recto apés
tratamento sio: o espago pré-sagrado, a anas-
tomose ou o perineo (se amputagio abdomi-
no-perineal). A frequéncia é menor noutros
locais do pélvis.

A evolugao dos doentes com recorréncia é
m4, com repercussoes a nivel da qualidade de
vida, ocorrendo desconforto e risco de com-
plicagdes incapacitantes. A excisdo cirdrgica
agressiva € defendida e justificada em tumores
isolados suscepriveis de excisao completa. Na
recorréncia pélvica isolada, o tratamento
agressivo oferece: a possibilidade de sobrevida
a longo prazo. A ressecgao cirdrgica com mar-
gens livres pode resultar num salvamento de
20 a 35% dos doentes."” Todavia, muitas
recorréncias encontram-se agarradas ao sacro
ou a parede lateral do pélvis, tornando a
cirurgia alargada impossivel. De facto, a res-
secgao alargada associa-se a elevada morbili-
dade mantendo elevada recorréncia.”

Quando nao existem contra-indicagoes,
estao indicadas medidas adicionais, nomeada-
mente: quimioterapia, radioterapia externa,
radioterapia de contacto, braquiterapia e/ou
radiorerapia intra-operatéria (IORT).

Com efeito, para evitar a recorréncia local
tem-se recomendado a RT adjuvante. A EBRT
oferece alguma paliagio mas o controlo local
curativo é raro (5%)."
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A braquiterapia e a IORT, tendo uma
menor penetragio da dose em profundidade,
reduzem a exposigio dos 6rgios e tecidos adja-
centes sios, tomando-se altemativas a intro-
duzir em associagio ou até isoladamente rela-
tivamente 4 EBRT, desempenhando um papel
critico no contexto de uma prévia terapéutica
neoadjuvante com radioterapia externa.

Um estudo a referir é o do Memonial Sloan-
Kettering Cancer Center'® (MSKCC) procedeu-
se a braquirerapia rectal em doentes, por
recorréncia {em 13), persisténcia (doenga pop
residual macroscépica ou cirurgia subdptima)
ou como boost a EBRT. Consideraram-se: no
grupo | (doenga macroscépica pés-operatéria
ou cirurgia subdptima) e no grupo Il (recor-
réncia de doenga).

No que concerne a braquiterapia, pres-
creveu-se uma dose por fracgio de 4,4 a 8,4
Gy/fracgoes sendo administradas 1 a 5 frac-
¢Oes a intervalos semanais.

O controlo local no grupo I foi de 71% e
no grupo Il foi de 39%.

Neste estudo a sobrevivéncia livre de
doenga aos 5 anos nos tumores recorrentes,
foi de 30% o que permite uma comparagio
muito favordvel com EBRT apenas nas neo-
plasias colorrectais recorrentes.

A raxa de complicagdes foi influenciada
pelo comprimento do tratamento e pelo local
anatémico do tumor. Em comprimentos de
tratamento inferiores a 7 cm ndo se verifica-
ram complicagdes, enquanto com compri-
mentos superiores a 7 cm ocorreram 48% de
complicagdes. Em tumores do canal anal
constataram-se complicagoes em 100% dos
casos contrariamente aos tumores com locali-
zagdo exclusivamente rectal ou recto-sigmoi-
deia. Entre as complicagcdes destacam-se:
hemorragia, dor diarreia, proctite, tcera,
tenesmo rectal e estenose; verificando-se em
48% auséncia de complicagdes, em 11% com-
plicagdes G1 (transitdrias sem requererem
qualquer tratamento), em 30% G2 (crénica
requerendo tratamento conservador) e em
11% (3 doentes) G3 (complicagdes requeren-
do abordagem cirdrgica).

Desta forma, no tratamento do cancro
colorrectal, a BT intracavitdria com multiplas
racgOes € com um comprimento de trata-
mento inferior ou igual a 7 cm, em associagio
com uma EBRT com um fraccionamento
standard (1,8 a 2 Gy /fracgao), parece resultar
num controlo local satisfatério com uma mor-
bilidade aceitdvel.

Em linhas gerais, a BT peri-operatéria {(em
coopera¢io com uma cirurgia de “debulking”)
parece aumentar o controlo tumoral, melho-
rar a sobrevida a longo prazo. O controlo
tumoral documentado pode associar-se ao ali-
vio de obstrugao parcial e 4 prevengio de
uma futura obstrugio parcial / total.

3 - Braquiterapia pré-operatéria em
tumores localmente avancados

A RT preoperatéria reduz a recorréncia
local. De acordo com as conclusdes do “Colo-
vectal Cancer Collaborative Group™ se se
administrar uma dose biologicamente equiva-
lente superior a 30Gy, parece existir uma
redugido do risco de recorréncia local em
aproximadamente 50% dos casos.

O “boost” de BT permite escalar a dose a
nivel do tumor com toxicidade aceitavel.

Os objectivos da braquiterapia pré-opera-
téria incluem: “downsizing” e “downstaging” em
tumores do recto [ocalmente avangados as
custas de uma menor toxicidade do que a
QTRT pré-operatdria convencional e poden-
do inclusivamente proporcionar a preservagiao
do esfincrer anal.

Assim pretende-se: reduzir o “bulk” tumo-
ral sendo que se perspectiva desta forma um
contributo na redugio de algum grau de obs-
trugio presente. Visa-se também reduzir o
risco de disseminagao de células clonogénicas
na corrente sanguinea durante a manipulagio
cirdirgica do tumoz."

Consideram-se como critérios de inclusio:
adenocarcinomas T2 volumosos, T3 e T4 res-
secdveis, estando a distincia médxima do
tumor 4 margem anal dependente do compri-
mento do aplicador usado e, idealmente,
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apresentando uma profundidade mdxima
desde a mucosa inferior ou igual a 4 cm.

Séo critérios de exclusio: T1 e T2 iniciais,
doenga ganglionar extensa, adenopatias abdo-
minais e metastizagio a distincia, radioterapia
externa ou braquiterapia a nivel pélvico, cirur-
gicamente inoperdveis, T4 inoperdveis, segun-
da neoplasia, T circunferencial com [Gmen
inferior a 2cm: Tal justifica-se por limitagio da
passagem do aplicador e/ou por risco de obs-
trugio total requerendo, por exemplo, cirurgia
urgente na auséncia de colostomia prévia.

E necessério ponderar caso a caso o risco
de obstrucdo (tumoral/rddica) vs o beneficio
da desobstrugao por radioterapia tépica-local
uma vez que os mecanismos de acgio de cada
um séo diferentes e tendo em conta o cardcter
de urgéncia subjacente a situagao clinica.

Para exemplificar a implementagio de BT
neste contexro, referem-se na sequéncia dois
estudos Canadianos.

A proposta de Vuong et al.”” é de BT com
o esquema terapéutico de 26Gy/4frac-
goes/4dias com 6,5 Gy/fracgao seguido de
cirurgia 4 a 8 semanas depois; em seguida, por
exemplo perante pN +, poderd estar indicada
radioterapia externa (EBRT) pos-operatéria
com 45 Gy/25 fracgdes/5semanas = QT.""

A dose e o fraccionamento empregues
nesta proposta terapéutica foram baseados no
modelo sueco,” mas o nimero de fracgdes foi
reduzido a 4 por este esquema se revelar efi-
caz e por pragmatismo (ver resultados).

Noutro estudo de Vuong et al." a prescri-
¢ao de dose de braquiterapia foi efectuada a
margem radial do tumor incluindo depésitos
intramesorrectais quando visiveis na RM.
Nio se tentaram incluir ginglios peri-rectais
todavia, é de assinalar que com a radiagio
dispersa, ganglios localizados a 0,5 cm da mar-
gem radial mais profunda recebem 75% da
dose prescrita, enquanto ginglios localizados
a 1 em da mesma recebem 50% da dose pres-
crita (6,5 Gy/fracgao em 4 fracgdes em dias
consecutivos). Dada a varia¢ao na forma do
tumor ao longo da parede rectal, procedeu-se
a um carregamento diferencial dos 8 canais
para obter conformagao dosimétrica Gptima.

Os autores decidiram concomitantemente
vigiar apertadamente os tumores NO com
RMN cada 6 M e administrar QT + EBRT
adjuvante em N+ (de acordo com pritica
standard na América do Norte).

A toxicidade aguda incluiu proctite G2
em todos, tendo inicio 7 a 10 dias apds com-
pletar braquiterapia; 2 dos doentes com lesio
baixa apresentaram dermite G3 e nio ocorreu
perfuragao.

Como resultados patolégicos observaram-
se 32% de pTO (sem doenga residual) e 36%
de microfocos residuais de células tumorais.

E de assinalar um caso de estenose rectal
discreta num doente que recusou cirurgia
(ndo necessitou de dilatagio), e, auséncia de
enterite ridica.

Sumariamente, neste estudo verificou-se
uma boa tolerfincia ao tratamento, mesmo
apds os 70 anos, ndo aumentando a toxicida-
de pré-operatdria ou pds-operatoria e verifi-
cando-se que 2/3 dos doentes na data do tér-
mino do “follow up” se encontravam em
remissio completa clinicamente.

Esta préatica alcangou os objectivos pré-
definidos o que significa ter ocorrido redugio
do volume tumoral. Pressupde-se assim ser
possivel a reversiao (parcial/toral) de algum
grau de obstrugio presente neste contexto.

4 - Tratamento radical

Os objectivos de uma braquiterapia
endorrectal a titulo radical sdo a intengio
curativa e a sua emergéncia como altemativa
conservadora a protectomia. Nesta pers-
pectiva ocorre a profilaxia e possivel tratra-
mento da obstrugéo.

Poderao constituir critérios de inclusao
para braquiterapia radical: T1,2NO (< 3cm
de didmetro); G1,2; sem evidéncia de doenga
regional; méveis a palpagio; sem condigdes
médicas ou recusa de cirurgia;

Poderio considerar-se critérios de exclu-
a0 0s tumores circunferenciais, ginglios peri-
rectais patologicamente envolvidos, G3 ou
histologia em anel de sinete.

Uma proposta terapéutica é de 36Gy/6
fracgdes/2 semanas.”
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Classicamente, no tratamento radical ha a
referir a RT de contacto. A proposta da Clinica
Mayo' é de 20 a 155 Gy/ 1 a 5 fracgbes; técnica
de Papillon: 80 a 110Gy/4 a 5 fracgtes depen-
dente da avaliagio da resposta tumoral *.
A estratégia de Lyon incorpora: cobaltotera-
pia + radioterapia de contacto + braguitera-
pia com 192Ir*

No estudo de Papillon™ utilizou-se a via
proctoscdpica com uma unidade de contacto
de 50KeV (de ortovoltagem), com uma taxa
de dose de 10 a 20 Gy/min prescrita a superfi-
cie. Administraram-se 3 a 4 fr em intervalos
de 2 a 3 semanas com uma dose total de 100 a
150 Gy. Incluiram-se lestes de baixo G, exofi-
ticas € amenos do que 11 a 12 cm da margem
anal. O controlo local foi de 95% e a sobrevi-
véncia livre de doenga aos 5 anos foi de 78%.
Todavia, 73 doentes nio cumpriram os crité-
rios de inclusio acima citados. O seu controlo
tumoral foi de uns meros 39%.

H4 mais complicagdes, independente-
mente dos critérios de inclusdo, guando as
lesdes sao proximais ao esfincter anal. Apa-
rentemente a mucosa da zona de transi¢o é
bastante sensivel a radiagao e, o misculo
esfincteriano subjacente, é susceptivel a
necrose.

Em suma, constata-se uma resposta a tera-
péutica tdpico-local quando se administra um
esquema terapéutico adequado a situagao cli-
nica. Esta resposta é a favor da redugao do
volume tumoral pretendida no contexto de
uma obstrugio rectal.

*EBRT ~ Radioterapia sxterna; **BT pop = Braguiterapia pds-
operatéria; ***BT preop — Braquiterapia peé-cperatfria; fv —
fracgao (Ses)

FIG. 4 SISTEMATIZAGAO DE POSSIVEIS PROPOSTAS
TERATEUTICAS PARA APLICACAO DE BRAQUITERAPIA
ENDORRECTAL.

E necessario ter em conta o reduzido uni-
verso de doentes considerado.

IT - RADIOTERAPIA
DE CONTACTO

A RT de contacto € uma alternativa a téc-
nica de BT endocavitaria previamente descri-
ta, sendo um procedimento com tradigao, e,
bem sucedido.

Na década de 50, na administragio de
radioterapia endorrectal, utilizava-se fre-
quentemente um tubo com uma energia de
feixe maxima de 50 KV, segurado manual-
mente. A dose era de 100% a 0 mm, de 50% a
0,5cm de profundidade e de 20% a 1 cm de
profundidade. A dispersio de energia rela-
tivamente ao tubo era negligencidvel.
O tratamento era efectuado em regime ambu-
latério sem anestesia geral.*

Mau grado a existéncia de novos métodos
de radioterapia endorrectal, a radioterapia de
contacto ou técnica de Papillon,” continua a
ser utilizada, revelando-se muito benéfica em
casos seleccionados.

Brevemente descreve-se a sua aplicagio
em tumores TINO. As doses sdo prescritas a
superficie do aplicador, sendo que, apds avalia-
G40, as 2 Gltimas fracgdes podem ser adminis-
tradas com um aplicador menor. O esquema
terapéutico empregue encontra-se dissecado
sumariamente na fig.5.

[?éy—l et [Tw 19135
= 25 Gy 2

- L 20G

Ldia1 | |dia21 Y

FIG. 5 ESQUEMA TERAPEUTICO DA TECNICA DE
PAPILLON (APLICADA A TUMORES RECTAIS
TINO}.

Assim, a dose total ronda os 80 a 110Gy/4
a 5 fracgdes dependendo essencialmente de
dois factores: didmetro inicial do tumor e da
redugio do volume tumoral durante o trata-
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mento. Com efeito, no dia 21 (32 fracgio) €
medida a resposta tumoral. Decide-se conti-
nuar radioterapia se: resposta completa ou
redugio do volume = 80%."

A radioterapia de contacto é um trata-
mento muito eficaz em adenocarcinomas rec-
tais TINO. De facto, as taxas de resposta sdo
comparaveis as da excisao local.

Uma vantagem major da RT de contacto é
o facto de ser adequada em idosos (frageis)
sendo gue nio requer anestesia geral, e desta-
cando-se que nao esta descrito risco de fistula.

No que concerne a terapéutica em tumo-
res T2-3N0-1, o tratamento standard é a
cirurgia associada ou nao a EBRT

No entanto, por exemplo, em casos de
doentes sem condigbes operatérias ou em
caso de recusa de colostomia permanenete
ante a indicagio para uma amputagio abdo-
mino-perineal, a RT de contacto apenas nio
controla a doenga pois a dose as camadas
mais profundas da parede rectal nao é
suficientemente alta e a irradiagao nao alcan-
¢a 0s ganglios peri-rectais, os quais tém risco
significativo de envolvimento. Neste caso,
recomenda-se a combinagio de RT de con-
tacto com EBRT, podendo até ser incluida
também, no sistema de tratamento referido
neste tdpico (e em associagdo) a BT, endoca-
vitaria.

Esta técnica foi também adoptada e adap-
tada em Lyon (Franga), a tumores iniciais e
avangados.

Assim, no que diz respeito A experiéncia
do Hospital Lyon-Sud* (Franga) com adeno-
carcinomas rectais T2-3N0-1, esta técnica foi
perfilhada em doentes que recusaram clara-
mente colostomia permanente ou entdo gue
nao apresentavam condigbes operatdrias ou
ainda guando optaram por tentar uma via
alternativa i colostomia permanente. A expe-
riéncia deste Centro, incluiu terapéutica de
contacto em tumores rectais T2T3 e consistiu
em aplicar uma modalidade combinada de
radioterapia de contacto, radioterapia externa
convencional e braquiterapia. O esquema
adoptado é exposto na fig.6.

80Gy/3te/3sem J
(Redioterspie decomtacte
39Gy/13f1/17 dias (radioterapla externa)*
o »

11r de 4 Gy ("boost”) 6h apds a anterior (EBRT**)
(totat:atr/25em)

‘Mow: DBE*** = 54 Gy/27r/Ssem - seguido de
um periodo de repouso de 4 8 6 sem

i - administrando wma dose de 15 a 30 Gy
(dependendo do volume de T residual)

*Esta modalidade fol iniciada no dia 14 apés inicio de radiotera-
pa de contactes fr — fracgios ** EBRT — radicterapia extema;
***DBE ~ Dose biclogicsmente equivalente

FIG. 6 FLUXO TERAPEUTICO, NC AMBITC DA
RADIOTERATIA, ADOPTADO NO HOSPITAL LYON-SUD
{FRANCA) E APLICADO A TUMORES RECTAIS T2T3.

Ainda no que respeita a conduta terapéu-
tica nomeadamente em tumores T2, quando
se constata um tumor residual livremente
mével com redugio do volume superior a
80% apds 2 fracghes de RT de contacto, este
¢ um candidato muito favoravel a continuar
RT de contacto; se ndo cumprir essas condi-
gOes procede-se a referenciagio para cirurgia /
prosseguir RT (ver acima); perante faléncia
loco-regional a cirurgia radical € possivel e
50% destes podem ser salvos.*

Desta feita, um critério fulcral na conti-
nuagio de RT é o “shrinkage” tumoral supe-
rior a 80%. Tal evidéncia € favoravel a tenta-
tiva de desobstrugio em casos nio urgentes
podendo apontar para a sua aplicagido em
casos seleccionados.

Follow up

Tal como a decisio terapéutica e o procedi-
mento em si, o “follow up” podera ser também
multidisciplinar envolvendo alternadamente, o
Gastrenterologista e o Radioterapeuta.

No “follow up” destacam-se nomea-
damente o togue rectal, a ecoendoescopia
rectal, o CEA, entre outros.

Segue-se um protocolo de “follow up” utili-
zado em Montreal (Canada).”

Assim, podera proceder-se ao togue rectal
de lesdes palpaveis 2 semanas apds braquiterapia.
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Deve monitorizar-se regularmente o CEA
bem como o hemograma e a bioquimica jun-
tamnete como exame fisico (exemplo: 3 em 3
meses durante 2 anos).

Alguns estudos imagiolégicos (TAC e
RM) poderio ser efectuados a intervalos de 6
meses ¢ 0 RX do térax e a colonoscopia
anualmente.

Num estudo de BT pré-operatéria em
tumores localmente avangados os autores
vigiaram apertadamente os tumores NO com
RMN cada 6 M e administraram QT + EBRT
adjuvante em tumores N+ (de acordo com
prética standard na América do Norte)."

Nota: Alguns autores recomendam cuidado nas biopsias
(sobretudos se repetidas) apés BT intracavitdria. [sto por-
que as biopsias nestas zonas altamente irradiadas podem
NAO CUTAT € Tequerer intervengao subsequente.’

Em relagio a ecoendoscopia rectal é de
salientar a sua importincia, por exemplo, no
decurso das rerapéuticas oncoldgicas Gteis, na
avaliagio do resultado da BT pré-operatéria 1
semana antes da cirurgia.

APLICADORES UTILIZADOS EM
BRAQUITERAPIA ENDORRECTAL

O aplicador de braquirerapia deve reunir
um conjunto de caracteristicas que 0 tomem
adequado ao cumprimento dos seus objecti-
VOS.

Destacam-se desde j4, trés pontos fulcrais:
poupar a dose em parte da circunferéncia da
parede recral nio envolvida pelo tumor, redu-
zir o gradiente de dose que poderd surgir ao
longo do volume tumoral e, finalmente, apre-
sentar um didmetro maximo confortivel para
o doente e adequado ao planeamento deseja-
do e ao doente em causa.

No que diz respeito ao didimetro do aplica-
dor aconselhdvel, na actualidade pode afir-
mar-se que, no caso da braquiterapia endor-
rectal, um valor de 2 cm € apropriado.

Relativamente ao aplicador e 4 sua utiliza-
¢i0, poupar um segmento da circunferéncia
da mucosa, por exemplo com carregamento

diferencial da fonte ou através do recurso a
protecgio, reduz o risco de dleera tardia e de
estenose rectal.”

Um “pit fall” de alguns aplicadores utiliza-
dos € o seu comprimento limitado.

De facto, o aplicador em cilindro dis-
ponivel num estudo do Hospital de Mount
Vernon (UK) apenas alcangava os 15 em.
Nesse sentido em tumores com mais do que 15
cm, os autores recorreram a um cateter flexivel
veiculando HDR, e, colocado dentro de uma
sonda nasogdstrica para alcangar zonas mais
altas do intestino.” Este procedimento poder4
presentemente ser obviado uma vez que exis-
tem aplicadores com maior comprimento.

Na EBRT coloca-se a problemérica da toxi-
cidade quando o volume a irradiar € grande.

Um aplicador comum consiste num tubo
endorrectal flexivel por exemplo com 8 canais
colocados circunferencialmente. Apenas os
canais em contacto directo com o tumor sio
carregados para conformar a distribuigio da
dose. Isto ¢é particularmente importante no
caso de braquiterapia endorrectal relati-
vamente as margens distais onde terd lugar a
anastomose."’

Qutro exemplo é um aplicador flexivel de
28 cm de comprimento e de 2 cm de didme-
tro, com 8 cateteres na sua circunferéncia.
Este aplicador tem uma cavidade central para
inser¢io de um bastio que consiste numa pro-
tecgao de chumbo ou de rungsténio com um
didmetro de 8mm."

Assim, perante um tumor nao circun-
ferencial, é possivel poupar o tecido rectal
contralateral com activagao selectiva dos
canais pretendidos e/ou através da inter-
posigio da protecgao central quando indicada.

Hansen e Jakobsen™ compararam 2 aplica-
dores intraluminais, os quais sido descritos na
sequéncia.

12 tubo de pléstico cilindrico rigido com 16 ¢m de com-
primento e 2cm de didgmetro. Trata-se de um aplicador
cilindrico rigido com 1 cateter central no interior de
um tubo clindrico oco o qual permite a interposi¢io
de uma protecgiio, em redor do canal central, com um

angulo varifivel relativamente 3 circunferéncia do apli-
cador (45°, 90°, 180°, 270° ).
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22 Aplicador flexivel com multicanais (12 canais coloca-
dos a um raio de 8 mm ao longo da periferia do aplica-
dor). A protecgio depende do carregamento assimétri-
¢o das fontes {em cada canal).

No que diz respeito 4 dose num ponto do
alvo localizado a superficie do aplicador, esta
é superior no 22 aplicador (com maltiplos
canais periféricos).

Por seu lado, a dose a uma distincia de 4
cm da superficie do aplicador, isto é, em
regido hipoteticamente conotada com os teci-
dos saos envolventes, é superior no caso do 12
aplicador (aplicador com canal central), o
que € desejavel.

Em relagiao ao gradiente de dose criado
através do tumor e a partir da superficie do
aplicador, este € mais acentuado {(mais hetero-
géneo) no que toca ao aplicador com mulri-
plos canais (22 aplicador), entendendo-se
assim as observagoes anteriores.

Sumariamente pode afirmar-se que a uma
distincia de 4 em da superficie do aplicador
em toda a circunferéncia (incluindo assim e
geralmente a regido extrinseca ao volume
alvo a qual em profundidade pode abranger a
bexiga), o aplicador multicanalar poupa mais
tecidos saos do que o outro aplicador.

Por seu lado, o aplicador rigido unicanalar
citado permite um procedimento menos
“time-consuming” e um planeamento mais sim-
ples. Salienta-se ainda a sua maior homoge-
neidade ao longo do volume tumoral (menor
gradiente de dose) e uma mais acentuada pro-
tegao da parede rectal contralateral livre.

CASO CLINICO!

Um exemplo de um caso caso clinico com
sucesso publicado na literatura ja em 2003° é
descrito na sequéncia. Trata-se de doente do
sexo feminino de 45 anos, com adenocarcino-
ma rectal baixo, T2NC, G1-2, cujo limite infe-
rior alcangava a porgao superior do canal
anal. A opg¢io cirdrgica standard seria a
amputa¢io abdominoperineal. No entanto, a
abordagem terapéutica neste caso foi a radio-
terapia com um esquema nio convencional (a
excisao [ocal foi efectuada no final, apenas

>

f

para obtengao de estudo anatomopatolégico).
Descrevendo a téenica sucintamente, apli-
caram-se 39Gy/13frac¢des/17 dias de EBRT
associados a 85 Gy/3fr de RT de contacto em
3 dias espagados a intervalos regulares duran-
te a radioterapia externa.

Obteve-se resposta completa quatro
semanas apos terminar RT.

Efectuou-se excisio local endocanal que,
em termos de resultado anatomopatolégico,
confirmou a resposta completa, mantendo-se
uma ulcera residual no limite superior do
canal anal.

No “follow up”, quatro anos apds o trara-
mento, a doente encontrava-se viva, com
bom estado geral e fungao ano-rectal normal.

A propésito deste caso, embora nio seja
correcta a extrapolagéio para outro contexto
clinico, constata-se uma resposta completa do
tumor. Na verdade, tendo em conta a pers-
pectiva de uma profilaxia da obstrugio rectal
na evolugio da neoplasia nio tratada ou
mesmo a sua terapéutica quando surge na
apresentagio da doenga, em casos selecciona-
dos, é assim, promissora. Todavia requer uma
apreciagao clinica sensata.

DISCUSSAO

A RT com tubo de RX de contacto com
energia maxima de 50 KV tem tradigao na
radioterapia endorectal. A sua aplicagio clini-
ca de acordo com os critérios estritos de
Papillon estende-se a tumores superficiais (T1
e pequenos T2) a 10 a 12 em da margem anal
e com menos de 5 em de didimetro {que repre-
sentam menos de 15% da populagio de tumo-
res rectais). Um possivel objectivo é o trata-
mento primdrio sem cirurgia assumindo que
existe assim, neste universo de doentes, redu-
¢ao do risco de metastizagio ganglionar.

O advento da braquiterapia endorrectal
(por exemplo com “afterloading” remoto com
“Ir) tornou possivel uma melhor penetragio
da dose em profundidade assim minorando os
efeitos adversos da radiagao.

A técnica de BT traduz-se numa duragao
do tempo total de tratamento inferior ao da
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EBRT reduzindo assim a capacidade de repa-
ragio e repopulagio das células tumorais).

Um dos primeiros aplicadores de BT
endorrectal apresentava 2cm de didmetro
com fonte centrada no eixo tendo a desvanta-
gem de administrar a dose a toda a circunfe-
réncia do recto.

Entretanto surgiram novos aplicadores
nomeadamente com cateteres periféricos €/ou
com protecgao central ou periférica.

Em relagio ao rendimento da braqui-
terapia endorrectal, esta proporciona dentro
do universo de doentes seleccionados, uma
escalada de dose a nivel tumoral com uma
cobertura relativamente limitada e uma toxi-
cidade aceitdvel. Num estudo de braquitera-
pia endorrectal 46 de 47 espécimes evidencia-
ram margem radial negativa, o que confirma o
facto de que a cobertura com dose radial ade-
quada é possivel pelo menos até 2,5cm de
profundidade desde o [timen rectal com BT"

Esta técnica permite dosimetria conforma-
cional (nao se irradiou toda a circunferéncia,
nem todo o volume recral, nem todo o tecido
peri-rectal).

O controlo local com RT endocavitéria
oscila entre 62% a 95%.""" Em séries de
Papillon e Berard” quando a intengio é cura-
tiva, o controlo local atinge 91 a 95%

De acordo com Aumock et al.* a remogio
endoscépica, prévia a BT, de toda a doenga
macroscopica associa-se a aumento do con-
trolo local. As hipéteses avangadas para esta
constatagio apoiam-se no “debulking” tumoral
e no facto de que a avaliagio da pega removi-
da permite um mais adequado estadiamento
facultando a selecgio dos T1 e T2 iniciais.

De acordo com alguns estudos, em braqui-
terapia endorrectal pré-operatéria o “down-

staging” tumoral patolégico aproxima-se dos
valores apresentados no quadro 1.

Num estudo Canadiano a BT HDR pré-
operatdria foi significativamente eficaz no
“downstaging” e no “downsizing”. Assim, neste
estudo, ocorreu downstaging superior a 68%
com 32% de resposta complera.”

A BT endorrectal desempenha um papel
particular no Tx do idoso fragil incapaz de
tolerar Tx mais invasivo, oferecendo paliagio
eficaz e duradoura da doenga avangada.’

Apés BT endocavitéria a recorréncia local
¢ aceitdvel e depende do estddio tumoral.
Assim, apresentam-se no quadro II as taxas
de controlo local apés BT endocavitdria em
fungao do estddio tumoral num estudo de
Aumock er al. *

uTl 100%%
ul2 85%
uT3 56%

QUADRQ II — CONTROLO LOCAL APOS BRAQUITERA-
PIA ENDOCAVITARIA EM FUNGAQ DO
ESTADIO TUMORAL .

De acordo com Rauch et al.” a sobrevida
mediana apds cirurgia de salvamento na
sequéncia de faléncia de BT endocaviraria foi
de 43 M o que ¢ significativamente inferior
aos quase 6 anos observados por Winslow et
al. * Tal pode dever-se a vérios factores. Por
um lado, as células tumorais j& demonstraram
previamente resisténcia na primeira recorrén-
cia representado tumores biologicamente mais
agressivos; por outro lado, hd maior dificulda-
de técnica do ponto de vista cirtrgico apés BT
endocavitdria e, finalmente, nem sempre os

E’BRT‘ 2526

EBRT + QT** * BT HDR*** "'

2 - 14 % (mediana 7%)

4 —32% (mediana
14%)

> 68% (com 32% de resposta
completa)

ref = referéncia bibliogrdfica; *EBRT — Radioterapia extera; ** QT — Quimioterapta; ***BT HDR — Braquiterapia de alta taxa de dose

QUADRO [ - “DOWN-STAGING” TUMORAL PATOLOGICO, SEGUNDO ALGUNS AUTORES, EM BRAQUITERAPIA

PRE-OPERATORIA ENDORRECTAL.
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tumores seleccionados sdo os tumores ideais
para BT endocavitiria com intengéo curativa.

Nota: os doentes consideraram a toxicidade preferfvel 2 perda da
fungio esfincteriana.

CONCLUSOES

A braquiterapia HDR intraluminal na
abordagem do adenocarcinoma anorectal é
um procedimento que pode ser ambulatério, é
simples e evidencia toxicidade aguda
minima.’

Os resultados preliminares da braqui-
terapia pré-operatoria mostram que: a BT em
modalidade Gnica, administrada num interva-
lo de tempo curto, é altamente eficaz no
“downstaging” mas também no “downstaging”
(até obter poucos microfocos residuais)' pelo
que poderd desempenhar um papel importan-
te na redugiao de algum grau de obstrugao
presente.

Acresce que a BT endorrectal pode ser
incorporado no tratamento combinado QT-
EBRT com o objectivo de oferecer um
“boost” com alta dose localizada.

A BT intracavitdria também é uma alter-
nativa a ponderar na tentativa de poupar o
esfincter em casos iniciais seleccionados.

Yanagi et al.31 num “update” recente rela-
ta recorréncia local inferior a 5% em NO e de
20% em N+ com BT HDR endoluminal ape-
nas.

Perante um doente com uma sobrevida
livre de doenga acs 2 anos, ¢ pouco provével
que venha a ter recorréncia local.’

Os efeitos téxicos tardios sdo os factores
limitantes da escalada de dose na radioterapia
externa do adenocarcinoma do recto, poden-
do ser limitados por uma terapéutica mais
localizada, tal como a RT de conracto e a bra-
quiterapia.’

A braquiterapia HDR conformacional
endorrecral pré-operatéria em tumores local-
mente avangados é bem tolerada sendo a sua
toxicidade principal a proctite G2." Se existir
extensdo ao canal anal: poderd observar-se
dermatite.

A aplicagao da braquiterapia endorrectal
tem sido sobretudo avaliada numa perspectiva
de tratamento com intuito intensivo ou visan-
do o aumento da taxa de controlo local.
Deste modo entende-se o algoritmo de trata-
mento com radioterapia de contacto proposto
por Aumock et al.”:

* Perante tumores uT 1 ou séseis, submetidos a remogio
macroscdpica total com procedimento endoscépico
superficial o fratamento conservador € alternativa forte
a protectomia,

* No caso de tumores T2 pequenos e méveis também
apresenta bons resultados globais, mas exige um “follow
up” apertado porque 10 a 20% podem falhar.

* Em tumores T3 o “ourcome” € claramente inferior sem
protectomia. Mas, se existir contra-indica¢iio médica a
cirurgia, se se tratar de uma doenga residual inferior a
3cm apds EBRT e se, no pior dos casos, for um tumor
ligeiramente fixo, a RT endocavitéria com “follow wp”
apertado poderd ter que ser considerado ¢ em alguns
casos poderd ser a melhor opgao.

Naturalmente prevenindo a persisténcia e
a recorréncia do tumor poderd afirmar-se
existir uma atitude profildtica em relagio a
evolugao natural do tumor (eventualmente
no sentido da obstrugao).

A RT combinada em doentes T2-3, even-
tualmente com tendéncia para ou mesmo
com algum grau de obstrugio, restringe-se a
casos seleccionados':

* Redwzido indice de Kamofsky, sem condigdes cirtirgi-
Cas‘

* O doente recusa colostomia permanente e esta estd
indicada*
 Para efeito de paliagio®

¥ o que poderd traduzir-se nomeadamente em reversio de
chstrugdo em grau varidvel.

Neste caso, deve proceder-se a uma dis-
cussao esclarecedora com o doente, informan-

do:
* A cirurgia € o tratamento standard

* Poderd ser necessdrio interromper RT se a resposta ndo
for satisfatSria

¢ Requer um "follow up" apertado, e no caso de faléncia
loco-regional poderd ser necesséria cirurgia de salva-
mento



Farima Amaral

A terapéutica combinada de EBRT (45 -
55Gy/4 — 6 sem) e de RT endocavitiria (seja
por contacto, seja com 192Ir revela-se um
pocedimento seguro.

O “pifall” da BT é a nao cobertura da dre-
nagem linférica

Finalmente, e em conformidade com o
apresentado no inicio deste capitulo, alguns
efeitos sio contraproducentes. Entre estes
contam-se a fibrose, a estenose e a dlcera
rectal os quais, em alguns casos, requerem
colostomia permanenete. Todavia, o “down-
sizing”, o “downstaging” o controlo local e a
recuperagao da fungio esfincteriana apos esta
terapéutica sio extremamente encorajadores,
sobrepondo-se maioritariamente o beneficio
ao risco, e, actuando de forma tépico-local e
eficaz no caso de tumores volumosos causado-
res de um grau varidvel de obstrugao.
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CARCINOMA HEPATOCELULAR
- TERAPEUTICA PALIATIVA:
QUANDO?

ANTONIO CASTANHEIRA e ANA SADIO

RESUMO

* O carcinoma heparocelular (CHC) € a
sexta neoplasia maligna mais frequente a
nivel mundial e a terceira causa de morte por
cancro.

¢ O prognéstico e eficicia da terapéutica
no carcinoma hepatocelular tém sido condi-
cionados por diversos motivos, designada-
mente: o diagnéstico do tumor em fase dema-
siado avangada, a resisténcia 4 quimioterapia
e o desenvolvimento do tumor em doentes
com cirrose hepérica. De facto, esta dltima
circunstincia é uma peculiaridade oncogénica
do CHC que condiciona especialmente as
opgdes terapéuticas e é determinante no
progndstico. Isto €, a neoplasia desenvolve -se
num 6rgao doente, habitualmente diminuido
do ponto de vista funcional. Por isso, as
melhores possibilidades de cura associam-se a
detecgio do tumor em fase precoce, ideal-
mente um pequeno ndédulo sem sinais de
invasiao microvascular, em doente com funcio
hepatica preservada. E dificil a detecgio das
lesdes nesta fase, mas €, indubitavelmente, a
altura apropriada para realizagio de terapéu-
tica curativa, especificadamente: ressecgido
cirtirgica, transplante hepético ou terapéutica
ablativa percutinea. As opgoes terapéuticas
remanescentes sao paliativas. A quimioembo-
lizagao trans-arterial selectiva revelava-se a
(nica com impacto positivo na sobrevivéncia,
até ao advento da terapéutica molecular diri-
gida, com o estudo SHARP e a entronizagio
do sorafenib como o primeiro agente de

quimioterapia sistémica com beneficio em ter-
mos de sobrevivéncia. Qutras opgdes de qui-
mioterapia sistémica, o tamoxifeno, os anti-
androgénios, o octreétido, o interferio e a
irradiagdo interna revelam-se globalmente
ineficazes.

* Propomo-nos abordar genericamente o
CHC com (1.) introdugao e relevancia global
da neoplasia, aflorando aspectos epide-
miol6gicos e contextualizagio da doenga (2.)
importincia do diagnéstico precoce, (3.) clas-
sificagdo clinica e, finalmente, (4.) o lugar da
terapéutica paliativa, a luz dos avangos mais
recentes na abordagem da doenga. No capitu-
lo seguinte serdo explicitadas as modalidades
disponiveis em rermos de paliagiao no CHC.

1. INTRODUCAO: EPIDEMIOLOGIA
E RELEVANCIA GLOBAL DA
NEOPLASIA

O CHC contribui para 85% a 90% dos
tumores malignos primérios do figado. Pela sua
relevancia clinica e sociceconémica, o CHC é
um problema major de saGde pablica a nivel
mundial. Anualmente, mais de 500 000
pessoas desenvolvem a neoplasia "™ (560 000
em 2000, 626 000 em 2002, 667 000 em
2005), falecendo quase igual nimero da doen-
¢a (653 000 em 2007 ). Trara-se do sexto
tumor maligno mais frequente, ocupando o 5°
[ugar no homem e o 82 na mulher. E responsd-
vel por 5,6% de todos os cancros e a terceira
causa mais comum de morte por cancro a
nivel mundial “*.
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Mais de 80% do CHC ocorre na Africa
subsariana ou na Asia oriental, sendo a maior
incidéncia reportada na China, que contribui
para mais de 50% dos casos a nivel mundial
(H - 35,2/100 000; M - 13,3/100 000). O
continente Americano, Norte da Europa e
Oceania apresentam baixas taxas de incidén-
cia na maioria das populagoes (<5 /100 000).
Nos paises do Sul da Europa, incluindo Portu-
gal, a incidéncia é intermédia, entre 5 e
20/100 000 "™,

Quase sempre associado 4 cirrose hepé-
tica, os factores de risco principais do CHC
sa0 as infecgdes cronicas pelos virus das hepa-
tites B (VHB) e C (VHC), a doenga hepidtica
alcodlica e a obesidade. No entanto, a cirrose
hepética acaba por ser o principal factor de
risco "+,

Na Asia e em Africa, o factor de risco pre-
dominante ¢ a infecgdo crénica pelo VHB.
Nos paises Ocidentais e no Japao lidera a
infecgao cronica pelo VHC. Calcula-se a exis-
téncia de 170 milhoes de individuos infecta-
dos pelo VHC, com evolugio para cirrose em
20-30%. Uma vez estabelecida a cirrose, a
incidéncia anual do CHC é de 3-5%, com
desenvolvimento da neoplasia em um tergo
desses doentes durante a sua vida ",

O CHC desenvolve-se em figado cirrético
em 80% dos casos, associando-se a cirrose per
se a oncogenicidade major (evolugio para
hepatocarcinoma de 1 a 4%/ano). Os porta-
dores VHB crénicos tém um risco relativo de
100x para desenvolvimento de CHC, com
uma taxa de incidéncia anual de 2-6% em
pacientes cirréticos, sendo esse risco aumen-
tado pela ingestio de aflatoxina B1 "

A incidéncia do CHC estd a aumentar na
Europa e nos EUA. Devido 2 eficdcia do tra-
tamento e da prevengao das complicagdes da
cirrose, o CHC €, actualmente, a principal
causa de morte em doentes cirréticos nas
dreas de incidéncia intermédia e baixa, desig-
nadamente na Europa meridional e EUA "#%,

Portugal é apresentado como um pais de
baixa incidéncia de CHC nas publicagoes
internacionais, com n°% inferiores a

5,8/100.000. Calcula-se, no entanto, que haja
um sub-diagnéstico, podendo alguns casos
estar englobados na causa de morte por
“cirrose hepatica” .

Como referido, tem-se assistido 4 alcera-
¢ao do padriao epidemiolégico do CHC, regis-
tando-se o aumento progressivo do ndmero
de novos casos nos paises industrializados. Em
Portugal, os internamentos por CHC nos 95
hospitais do Servico Nacional de Sadde tém
vindo a crescer, tendo triplicado na dltima
década. A mortalidade hospiralar do doente
com CHC é muito elevada, sendo de 26,7%
em 2005 . Dado o elevado risco oncogénico
da cirrose e mau prognéstico do CHC sinto-
matico, impdem-se protocolos de rastreio
adequados, para que se possam iniciar, preco-
cemente, as terapéuticas potencialmente efi-
cazes ou curativas.

2. IMPORTANCIA DO
DIAGNOSTICO PRECOCE

A implementagio de estratégias de ras-
treio e vigilincia de grupos de risco é funda-
mental, reflectindo-se na possibilidade de
terapéutica curativa, dado o estddio evolutivo
eventualmente precoce das lesdes. E reco-
mendada a vigilincia por ecografia cada 6
meses para detecgio precoce do CHC em
pacientes cirrticos € outros grupos especifi-
cos de risco ",

O beneficio, em termos de aplicabilidade
de terapéuticas curativas, foi demonstrado
num (nico estudo comparativo aleatorizado,
comparando vigilincia versus nao vigilancia em
pacientes chineses infectados com VHB inde-
pendentemente da presenga de cirrose "
Estudos de coorte europeus e andlises custo-efi-
cdcia reforgam o beneficio desta estratégia ™.

O doseamento da a-fetoproteina {AFP)
tem uma efic4cia marginal, devendo a sua lon-
gevidade em termos de rastreio e vigilincia,
nao a sua sensibilidade e especificidade, mas
sim 2 relativa ineficiéncia de outros biomarca-
dores serolégicos como a ferritina, c-fucosida-
se, a des-8-carboxiprotrombina (DGCP) e a
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fracgio AFP-L3, mormente na detecgio pre-
coce do CHC "™, Por isso, o doseamento da
AFP ji nio ¢ recomendado formalmente, nos
protocolos de vigilancia, dada a baixa capaci-
dade de detecgio de novos casos, previamente
nao revelados pelas técnicas de imagem "',

O sucesso dos programas de vigilincia e a
disponibilidade de terapéuticas eficazes para o
tratamento do CHC de pequenas dimensoes
modificaram o cendrio clinico desta neoplasia.
Actualmente, o diagnéstico precoce do CHC
nos paises desenvolvidos € j4 possivel em 30-
60% dos casos, permitindo a aplicagio de tra-
tamentos curativos . O diagnéstico precoce
do CHC significa a identificagao de pequenas
lesdes (~2em) cujo diagnéstico preciso de
malignidade envolve critérios radiol6gicos bem
definidos (acentuada aquisi¢io de contraste na
fase arterial e rdpido washout na fase venosa)
", Estes critérios radiolégicos podem nio ser
tao evidentes em lesdes inferiores a 2 cm dada
a relativa imaturidade da “arterializagio” neo-
plésica, colocando dificuldades acrescidas no
diagnéstico por métodos nao invasivos. Por
outro lado, também o diagnéstico histopatolé-
gico pode ser dificil nestas lesdes diminutas,
dada a similaridade entre nédulos displasicos e
tumores precoces "“', No futuro préximo,
perspectiva-se a utilizagio de marcadores teci-
dulares. Sao marcadores de expressio genética
de indole neoplisica (p. ex. glipican-3, survi-
vin, LYVE-1) que permitirao um diagnéstico
mais preciso deste tipo de lesdes e, consequen-
temente, adequada orientagio terapéurica 7.

A implementagio de protocolos de vigilin-
cia nos pacientes com cirrose hepdtica cami-
nha a par com o desenvolvimento e aplicabili-
dade de terapéuticas potencialmente curativas
do CHC, e poderi dividir-se em 3 periodos: o
primeiro até 1990, com 5% a 10% dos casos; o
segundo, de 1990 a 2010, com 30% a 40% dos
casos; o terceiro, de 2010 a 2020, com 40% a
60% dos casos ", Isto &, perspectiva-se num
futuro préximo, pelo menos nos paises desen-
volvidos, uma diminui¢do progressiva do
ndamero de pacientes susceptiveis, apenas, de
cuidados paliativos.

N

Para isso, é necessdria uma selecgao ade-
quada dos pacientes, baseada no estado evo-
[utivo da neoplasia e quadro clinico associa-
do, a fungio hepatica e o estado funcional
global do doente.

3. CLASSIFICACAO CLINICA DO
CHC

A necessidade de adequagao da terapéuri-
ca ao progndstico da doenga deu origem,
desde 1985, a vérios estadiamentos, scores e
classificagdes. Apresentam-se, de seguida, nas
tabelas 1, 2, 3, 5, 7, 8 e 9, por ordem cronol6-
gica, os mais conhecidos. As tabelas 4 e 6
reportam-se 4 graduagao do status funcional
do doente oncolégico, e integram, respectiva-
mente, a classificagio progndstica francesa e a
classificagao de estadiamento de Barcelona.

No entanto, o estadiamento do CHC,
objectivando uma decisio terapéutica com
base no estadio evolutivo do rumor, estado
funcional do figado e sintomas relativos a
neoplasia, contém as premissas necessdrias a
classificagao mais consensual: a classificagio
da Clinica de Cancro do Figado de Barcelona
{BCLQC), estabelecida em 1999 ™' atrds men-
cionada e patente na figura 1.

O sistema de estadiamento Barcelona-Cli-
nic-Liver-Cancer (BCLC) foi desenvolvido
com base na combinagao de dados de diversos
estudos independentes, representando dife-
rentes estddios da doenga e/ou modalidades
de tratamento. Inclui varidveis relacionadas
com o est4ddio do tumor, o estado funcional do
figado e sintomas relativos 4 neoplasia """, A
principal vantagem da classificagao BCLC é
associar o estadiamento com a estratégia tera-
péutica e, também, com a expectativa de
sobrevivéncia, baseada nas taxas de resposta
publicadas para os diversos tratamentos ™.
Identifica os pacientes com CHC precoce que
podem beneficiar de terapéutica curativa; os
que apresentam doenga em estddio intermé-
dio ou avangado, que podem beneficiar de
terapéutica paliativa; e também os doentes



1985

TaBELA | - ESTADIAMENTO DE OKUDA ™'

Pardmetros Positivo Negativo
Tamanho do Tumor* >50% <50%

Ascite Clinicamente detectdvel Clinicamente ausente
Albumina (mg/dl} <3 =3
Bilirrubina (mg/dl) =3 <3

* A maior &rea de secgo do tumor em relagSo & maicr drea de secgio do figado

Estadiamento Critérios Sobrevivéncia nio trata/o
Estadio I Nenhum positivo 8,3 meses

Estadio II 1 ou 2 positivos 2.0 meses

Estadio III 3 ou 4 positivos 0,7 meses

1996

TABELA 2 - CRITERIOS DE MILAC PARA TRANSPLANTAGAO HEPATICA NO HEPATOCARCINOMA

®),

Lesdo Gnica <5 cm de didmetro ou trés lesdes, todas <3 cm didmetro

Sem evidéncia de invasio vascular macroscdpica

Sem envolvimento ganglionar regional ou metdstases A distincia

1999

TABELA 3 - CLASSIFICACAO PROGNGSTICA FRANCESA (CINCO FACTORES PROGNOSTICOS) 2

1. Status funcional de Karnofsky

Bilirrubina sérica > 2,9 mg/d]

Fosfatase alcalina sérica > /= duas vezes o limite superior da normalidade

o i

Alfafetoproteina sérica =35 ng/ml

5. Obstrugdo portal A ecografia

Estratificagio em 3 grupos com sobrevivéncia a 1 ano de 72%, 34% ¢ 7%.

TABELA 4 - STATUS FUNCIONAL {PEREORMANCE STATUS) DE KARNOESKY — KPS ™

100% Sem evidéncia de doenga

90% Actividade normal com sinais minimos de doenga

80% Actividade normal com esforgo; sinais de doenga

70% Nio pode exercer actividade normal, mas auto cuida-se

60% Requer assisténcia ocasional

50% Requer assisténcia considerdvel; cuidados médicos frequentes

40% Incapaz; requer cuidados especializados

30% Incapacidade severa; pode estar indicada a hospitalizagio

20% Muito doente; necesséria hospitalizagio para tratamento de suporte
[0% Moribundo

0% Morte
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TABELA 5 - CLASSIFICAGAO DE BARCELONA (BCLC) '

Estadio A Estadio precoce, 50-75% sobrevivéncia a 5 anos

* Tamanho do tumor = 5 em

* = jlesdes, < 3em

Estadio B Estadio intermédio, 50% sobrevivéncia a 3 ance

* Tumor> 5 cm

® =3 lesdes

* Auséncia de invasio vascular

e Status funcional da OMS = 0 (PST Q)

Estadio C Estadio avangado, [0% de sobrevivéncia a 3 ancs

*PST=2

* Invasio vascular e / ou metastizagiio extra-hepdtica
Estadio D Estadio terminal

* PST>2

* Invasao vascular e / ou metastizagiio extra-hepética

* Classe Child-Pugh C

TABELA 6 - CLASSIFICAGAO FUNCIONAL DA OMS (PERFOMANCE STATUS TEST — PST)
(ECOG/WHO/ZUBROD SCORE) %

Estadio 0 Actividade total, sem restri¢des, sem sintomas

Estadio 1 Actividade sem esforgo fisico, capacidade ambulatéria completa, sintomas minimos

Estadio 2 Capaz de se auto-cuidar mas incapaz de qualquer actividade profissional; de pé> 50%
das horas de vigilia

Estadio 3 Capacidade de se auto-cuidar limitada; confinado a cadeira ou cama > 50% das
horas de vigilia

Estadio 4 Incapacidade total; confinado a cadeira ou cama

2000

TaBELA T - SCORE CLIP (CANCER OF THE LIVER ITALIAN PROGRAM) 7

Score
Classe de Child-Pugh
A 0
B
C 2
Morfologia tumoral
Unincdular e extensio = 50% 0
Multinodular e extensio = 50% L
Massivo ou extensfo > 50% 2
Alfafetoproteina
< 400 0
= 400
Trombose da veia Porta
Nao 0
Sim L
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O score total € cbtido pels soma dos subscores, varisndo entre O ¢ 6.

Score CLIP Sobrevivéncia média (meses)  Scbrevivénciaa [ ano (%) Sobrevivéncia a 2 anos (%)
0 36 84 65
1 22 66 45
2 9 45 17
3 7 36 12
4-6 3 9 0
2001

TaBELA 8 - CRITERIOS UCSF (UNIVERSIDADE DA CALIFCRNIA, SAO FRANCISCO) PARA TRANSPLANTAGAO
HEPATICA NO HEPATOCARCINOMA ™;

Lesdo Gnica <6,5 cm de didmetro ou até trés lesdes; a maior <4,5¢m, e a soma dos didimetros <8 cm

Extensio dos critérios de Milao, com progndstico semelhante.

2002

TABELA 9 - CLASSIFICAGAO TNM

Ti Tumeor solitdrio sem invasio vascular

T2 Tumor solitério com invasio vascular, ou maltiplos tumores mas nenhum=> 5 em

T3 Maltiplos tumores> 5 ¢m ou tumor envolvendo ramo importante da porta ou veia
hepética

T4 Tumores com invasao directa de érgacs adjacentes (além da vesicula) ou com perfura-
¢do do peritoneu visceral

NO Sem metdstases nodulares linfiticas regionais

NI Metédstases nodulares linféticas regionais

MO Sem metdstases 2 distincia

MI Meté4stases 2 distancia

Estadiamento

Estadio | T1 NO MO

Estadio 11 T2 NO MO

Estadio [ITA T3 NO MO

Estadio [1IB T4 NO MO

Estadio IIIC Qualquer T N1 MO

Estadio IV Qualquer T Qualquer N MI

Sobrevivéncia a 5 anos

Estadio [ 55%

Estadio 1] 37%

Estadio 111 16%
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CHC

1

I

PST 0, Child-Pugh A FST0-2, ONldPugh A8 PST >2, Child-Pugh €
v !
Extidio multo precoce (O} Esrbdio precoce (A) Esrddie intermvidiol 8) Estidio avangade (C) €xtidio terminal
[Corcimoma in situ Néd unice o Inod. <Jem  Multinedular, PST O rreashe portal, NLML, P57 122 o)
Unice, <2 em »To
Unico Inddules <3 em
Prazabe portal / bilirrubing l
A =D Duacosmdal Anvadhe portal, NI, M1
Normal Nk Shm
l ! T T 4
Ressecgdo || Transplante hepatico || IPE/RF || Quimioembolizagio Novos agentes $
(OLT / LoL)
Tratamentos curativos " Ensaios lados al izad Sintomdtico

FIG. I - ALGORITMO DE ESTADIAMENTO E TERAPEUTICA EM PACIENTES COM O DIAGNOSTICO DE CHC DE
ACORDO COM A PROPOSTA DE BCLC, SUFRAGADA NAS CONFERENCIAS DE CONSENSO DA EASL E
AASLD "' pE 2000 E 2005 {(ADAPTADO DE REE 13). OLT ORTHOTOPIC LIVER TRANSPLANTATION;
LDLT LIVING-DONOR LIVER TRANSPLANTATION; IPE - INJECCAO PERCUTANEA DE ETANOL; RF

RADIOFREQUENCIA.

em estddio terminal, com escassa esperanga
de Vi.da {12, 13, 16].

O CHC muito precoce (estadio 0) €, em
geral, de diagndstico muito dificil, previamen-
te 4 sua remogio cirdrgica. Embora com taxas
melhoradas, as técnicas de imagem de Gltima
geragiao (TC e RMN) associam-se a um sub-
estadiamento patolégico tumoral até 30% ©Y.
Sao lesdes Unicas, <2 cm, com auséncia de
invasao microvascular e consequente dissemi-
nag¢ao, que se correlacionam com o conceito
anatomo-patoldgico de carcinoma in situ. Este
tipo de lesdo permite a maior probabilidade de
cura e, por isso, a sobrevivéncia aos 5 anos em
doentes Child-Pugh A &, teoricamente, quase
lw% (13, Jl].

A doenga em estadio precoce (A) inclui
doentes com fungho hepatica preservada
(Child-Pugh A e B) com nédulo tmico =5 cm
ou até 3 nodulos com tamanho <3 cm (crité-
rios de Milao ™). Estes pacientes podem ser
tratados efectivamente por ressecgdo, trans-
plante hepatico ou ablagio percutinea, com

possibilidade de cura a longo prazo, apresen-
tando taxas de sobrevivéncia entre 50% e
75%, aos 5 anos . As variaveis relacionadas
com a fungio hepitica sdo premissas funda-
mentais em doentes nio referenciados para
transplante hepatico. S6 uma pressao portal e
bilirrubinémia normais permitirao o melhor
progndstico em doentes seleccionados para
ressecgao . Também, em termos de ablagio
percutinea, a classe A de Child-Pugh, o tama-
nho do tumor e a resposta ao tratamento, sio
as varidveis prognésticas mais relevantes **.
O cumprimento dos critérios de Milao é,
geralmente, a condigao de prognéstico favora-
vel recomendada para ransplante ™.,

O estadio intermédio (B) respeita a doen-
tes na classe A e B de Child-Pugh com CHC
volumoso ou multifocal que nao revelam sin-
tomatologia relativa a neoplasia, nem invasio
vascular ou metastizagho extra-hepitica.
A sobrevivéncia aos 3 anos sem terapéutica
pode atingir 50%. Estes sio os candidatos de
referéncia & quimioembolizagao trans-arterial .
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Os pacientes com neoplasia sintomética
efou invasao vascular e metastizagao extra-
hepérica situam-se no designado estddio
avangado (C) da doenga. Apresentam uma
curta esperanga de vida (50% de sobrevivén-
cia a 1 ano) e sdo os candidatos 4 inclusao em
€nsaios com 0s NOovos agentes terapéuticos.
Sao os doentes que beneficiam com as tera-
péuticas moleculares dirigidas, designadamen-
te o inibidor tirosina-multicinase sorafenib,
com propriedades anti-angiogénicas e anti-
proliferativas ™.

Finalmente, os doentes com envolvimento
tumoral extenso, que determina uma deterio-
ragio severa da sua capacidade fisica (status
funcional da OMS> 2) e/ou insuficiéncia
hepartica grave (Child-Pugh C), sao consi-
derados em estadio terminal (D). A sobrevi-

e 2 . > g 5|
véncia média € inferior a 3 meses .

Em resumo:

* Para uma mais adequada avaliagao do
progndstico dos pacientes com HCC reco-
menda-se o uso de sistemas de estadiamento
que levem em conta o estddio evolutivo da
neoplasia, a fungao hepirica e capacidade
funcional do doente, devendo considerar-se o
impacto do tratamento na estimativa da espe-
ranga de vida.

* A classificagao de Barcelona (BCLC)
baseia-se na classificagao de Child-Pugh, sin-
romas relacionados com cancro (Perfomance
Status Test — PST), namero e tamanho de
nédulos, hipertensiao portal e bilirrubina.
Apresenta-se como o algoritmo que consigna
todas as vertentes, sendo, por isso, aquele que
reline maior consenso, embora condigdes
locais possam recomendar outro sistema de
estadiamento.

4. O LUGAR DA TERAPEUTICA
PALIATIVA

Paliagio advém do Latim palliare e signifi-
ca aliviar ou atenuar o sofrimento, sem cura
efectiva. Segundo a OMS, cuidados paliativos
definem-se como a totalidade de cuidados

170

prestados a pacientes cuja doenga nao respon-
de a rratamento curativo "

Todos os doentes que apresentem tumor
irressecdvel, e nao atingiram o estadio termi-
nal da doenga, isto €, aqueles com CHC
intermédio ou avangado na classificagio
BCLC, tém indicagao para terapéutica paliati-
va ™, Nestes doentes, o designio é o aumento
de sobrevivéncia com terapéuticas que atra-
sam a progressao da doenga ", O CHC em
estddio terminal implica apenas cuidados
SINTOMACICOS.

Qutro possivel contexto de paliagio é a
terapéutica neo-adjuvante oferecida a doen-
tes em lista de espera para transplante, para
impedir que ultrapassem os critérios de trans-
plantagao (dropout). Estes pacientes sao can-
didaros, a partida, a terapéutica curativa, em
que se pretende a auséncia de doenga oncolé-
gica detectdvel. No entanto, a exiguidade de
6rgaos inviabiliza, frequentemente, a trans-
plantagio. A terapéutica ablativa percutinea
e/ou a quimioemboliza¢do (e outras menos
consensuais), aplicadas no intuito de conter a
evolugio da doenga dentro dos parimetros
consignados para transplante (Milao, UCSF)
serdo também, genericamente, cuidados palia-
tivos: raramente obtém uma regressio com-
pleta da neoplasia "**”. Por outro lado, em
caso de dropowt de um dado paciente, a tera-
péutica efecruada, designadamente qui-
mioembolizagio trans-arterial ou termoabla-
¢ao por radiofrequéncia representam o0s
tratamentos paliativos mais atempados e efi-
cazes .

Refira-se ainda que, no futuro, os tumores
poderao ser classificados de acordo com a sua
biologia molecular, sendo o seu perfil genético
discriminativo em termos de bom ou mau
prognéstico “““, Estudam-se marcadores bio-
[égicos predizentes de comportamento neo-
plasico agressivo “**, que poderio contribuir
para seleccionar a rerapéurica mais adequada.
Todavia, ter-se-4 sempre em mente que o
CHC sao “duas doengas em uma”: o tumor
propriamente dito e a insuficiéncia hepértica
ou cirrose.
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Concluséo:

A laia de conclusio, apresentam-se esque-
maticamente na figura 2 as perspectivas do
tratamento curativo versus paliativo no carci-
noma hepatocelular, vislumbrando-se um
futuro auspicioso na abordagem terapéutica
desta neoplasia.

l

Estadio 0
Okuda 3, PST 52, ChildPugh C

1 CHC
Estadio 0 Estadio A-C
PST 0, Child-Pugh A Ohuda 1-2, PST 0-2, Child-Pugh A8
Unico, <2em  Unico ou 3 nédulos <3 em Mulsnodular,
Carcinema in situ PsTO PsT o
1980-1990  CHC precoce: tratamentos
curativos (5-10%)
CHC precoce:
2010-2020 tratamentos curativos (40-60%)

v
Inveasho portal, N1LM1, PST 1.2

CHC intermédio / avancado:
tratamentos paliativos

F1G. 2: DIAGNGSTICO DE CHC PRECOCE  TRATAMENTO CURATIVO VERSUS PALIATIVO: TENDENCIAS NOS PAISES

OCIDENTAIS, 1980 2020 {ADAPTADO DE REE. 16}.
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- TERAPEUTICA PALIATIVA:
QUE OPCOES?
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O carcinoma heparocelular (CHC) é um
tumor agressivo que complica frequentemente
o curso da doenga hepdrica crénica e cirrose.
E na actualidade o quarto ou quinto tumor
mais prevalente a nivel mundial, estimando-se
que sejam diagnosticados anualmente 648.000
novos casos e que seja responsavel por
623.700 mortes por ano'. Embora a maioria
dos casos sejam oriundos da Asia e da Africa,
a sua incidéncia tem aumentado drama-
ticamente nos paises ocidentais em conse-
quéncia do aumento da eficicia do tratamento
e da prevengio das complicagoes da cirrose
hepitica associado ao aumento da incidéncia
da hepatite crénica C .

E tipicamente diagnosticado numa fase
tardia e a sobrevida média apés o seu diagnos-
tico é de aproximadamente de 6 a 20 meses .

Sdo virias as terapéuticas actualmente
disponiveis para o tratamento do CHC. A sua
escolha é influenciada pela gravidade da
doenga hepirtica, determinada através da clas-
sificagdo Child-Pugh, e pela extensio do
tumor. O grau de insuficiéncia hepérica tem
um impacto profundo no prognéstico e na
capacidade do doente tolerar os vérios trata-
mentos disponiveis, pelo que na avaliagio
inicial do doente é crucial a combinagao da
classificagdo de Child-Pugh com o estadia-
mento TMN (Tumor, Nédulo, Metéstases).

O tratamento potencialmente curativo
consiste na ressec¢ao cirrgica, em doentes
sem cirrose ou com cirrose minima, e no
eransplante hepdrico em casos de cirrose mais
avangada. Infelizmente, apenas 10 a 20% dos

5

doentes sio candidatos 4 terapéutica
curativa’. Assim, na altura do diagnéstico a
maioria dos doentes tem uma doenga nao
ressecavel quer pela extensao, localizagio e
invasio vascular do tumor, grau de disfungio
hepdrica, presenga de metdstases e doengas
associadas. Estes factos levaram ao desenvol-
vimento de formas de tratamento nio cirtr-
gicas, loco-regionais e sistémicas.

As opgoes de tratamento actualmente dis-
poniveis para o CHC dividem-se, desta forma,
em cirdrgicas (ressec¢ao e transplantagio) e
nio cirdrgicas as quais se subdividem em
loco-regionais (injec¢iao percutinea com eta-
nol, ablagio por radiofrequéncia e quimioem-
bolizagio transarterial) e sistémica (quimiote-
rapia, terapia molecular dirigida e terapia
hormonal).

Sao considerados tratamentos com poten-
cial curativo os cirdrgicos, a ablagdo por
radiofrequéncia e a injecgdo percutinea com
etanol.

Dentro dos nido curativos ou paliativos
temos a quimioembolizagio transarterial e a
terapéutica sistémica’.

QUIMIOEMBOLIZACAO
TRANSARTERIAL (QETA)

A constatagio de que a maioria da vascu-
larizagao tumoral no CHC é feita através da
artéria hepitica levou ao desenvolvimento de
técnicas com o objectivo de suprimir a irriga-
¢ao do tumor e administrar quimioterapia
{QT) directamente na lesao.
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A QETA consiste na injecgao de um
agente de quimioterapia na artéria hepética
(geralmente a adriamicina ou cisplatina), com
ou sem lipiodol, um agente de contraste que
promove a retengio intratumoral do firmaco.
A oclusio simultinea ou sequencial da artéria
hepdrtica resulta numa maior eficdcia anti-
tumoral em comparag¢ao com a quimioterapia
isolada. E um tratamento utilizado sobretudo
no tratamento de lesdes irresecdveis sem
invasio vascular ou extra-hepdtica mas que
nio rednem critérios para a ressecgio ou abla-
¢io percutinea. Portanto deverd ser conside-
rada em doentes com CHC sem indicagao
cirdirgica ou para terapéutica ablativa, e com
uma fungao hepdtica relativamente conser-
vada. Tem sido também aplicada em doentes
em lista de espera para transplante, quando se
receia um tempo de espera excessivamente
longo.

Induz necrose tumoral extensa em mais de
50% dos casos sendo a resposta ao tratamento
avaliada pela diminuigio da concentragio dos
marcadores tumorais e a identificagio de
dreas de necrose intra-tumorais com diminui-
¢ao de vascularizagio da lesiao documentadas
na TAC ou RMN. Apés o procedimento a
velocidade de progressio tumoral diminui o
que se traduz em menor risco de invasao
vascular. Tem sido descrita raramente o desa-
parecimento do tumor, mas o que se obtém na
maioria dos casos € a redugio das suas dimen-
sbes e um atraso na progressao, obtendo a
sobrevivéncia.

A resposta ao tratamento estd associada a
um aumento significativo da sobrevida dos
doentes que varia entre 30 a 60% aos 2 anos
de acordo com meta andlises publicadas de
ensaios clinicos randomizados™,

Os efeitos secundarios da administragao
da QT localizada sao os mesmos que a admi-
nistragao sistémica: nduseas, vomitos, depres-
sao medular, alopécia, entre outros. A obstru-
¢ao da artéria hepitica com isquémia aguda
associa-se a sindrome pés-embolizagdo em
mais de 50% dos doentes, um sindrome auto-
limitado que consiste em febre, dor abdominal

e ileus. E mandatério, nestes casos, o jejum e
a hidraragio endovenosa‘. O quadro dura em
média 48 horas pelo que a sua persisténcia
deve fazer pensar numa complicagio infeccio-
sa, justificando o uso de antibidticos.

Existem virias contra-indicages a realiza-
¢io desta técnica. A trombose da veia porta
ou dos seus ramos principais, fistula arterio-
portal e desvio do fluxo portal, a encefalopa-
tia e obstrugdo biliar constituem contra-indi-
cagoes absolutas.

Sao contra-indicagdes relativas: bilirrubina
sérica> 2mg/dl, LDH> 425 UI/L, AST> 100
UI/L, insuficiéncia renal ou cardiaca, ascite,
hemorragia por varizes recente ou trombocito-
pénia significativa e crescimento tumoral
envolvendo mais de 50% do figado.

TERAPEUTICA SISTEMICA

A terapéutica sistémica é apropriada para
doentes com doenga avangada irressecdvel
que nao sao candidatos ao tratamento [oco-
regional.

Existe um ndmero limitado de ensaios cli-
nicos randomizados disponiveis que testem
adequadamente a eficicia da terapéutica
paliativa no CHC. Contudo, nos poucos
ensaios clinicos conduzidos até a data, de uma
forma geral, verifica-se que a eficdcia dos far-
macos citotéxicos tradicionais é baixa (nao
superior a 26%) e que nenhum esquema
demonstrou ser superior a outro e nenhum
farmaco demonstrou inequivocamente au-
mentar a sobrevida dos doentes’.

Sao terapéutica sistémica a quimioterapia
sistémica, a terapia hormonal e a terapia
molecular dirigida.

Quimioterapia sistémica (QTS)

Dados recentes apontam para uma eficdcia
modesta com a utilizagao de varios agentes
citoréxicos em monoterapia €/ou esquemas
combinados no tratamento do CHC em esta-
dio avangado nio existindo nenhum firmaco
actualmente aprovado para o tratamento do
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CHC". Nenhum esquema de tratamento
demonstrou ser superior em termos de eficdcia
e a sobrevida média em estudos conduzidos
em doentes submeridos a esta modalidade
terapéutica é curta (4,4 a 11,6 meses) .

Desta forma a QT sistémica nio tem sido
utilizada rotineiramente em doentes com
CHC em estadio avangado por vérias razoes:

- O CHC tem sido considerado um tumor
relativamente refractdrio 4 QTS o que pode
ser em parte explicado pela elevada raxa de
expressdo pelo tumor de genes de resisténcia
aos farmacos comoa  p-glicoproteina, glu-
tationa-S-transferase e mutages p53 *"';

- Pode ser dificil extrapolar beneficio da
quimioterapia em doentes com CHC avanga-
do uma vez que a sua sobrevida é determina-
da frequentemente pelo grau de disfungio
hepdtica e nao pela agressividade do tumor ou
o impacto de um tratamento sistémico.

Contudo a QT sistémica pode ser conside-
rada em doentes cujo estado geral e fungao
hepitica sejam adequados para tolerar o tra-
tamento ¢ os seus efeitos secund4rios, os quais
devem ser tidos em conta em doentes com
doenga hepdrtica avangada e sobrevida curta.

Doxorrubicina

Embora a monoterapia com doxorrubicina
seja utilizada frequentemente no tratamento
do CHC avangado, as taxas de resposta sio
inferiores a 20%"" com doses de 75mg/m2.

Contudo, pelo menos dois ensaios contro-
lados envolvendo 106 e 445 doentes respecti-
vamente, sugeriram que a doxorrubicina estd
associada a um aumento da sobrevida pequeno
quando comparada com terapéutica de supor-
te isolada (sobrevida média de 10,6 vs 7,5
semanas) .

Fluoropirimidinas

O 5-fluorouracilo (5FU) apresenta baixa
toxicidade e eficdcia anti-tumoral reduzida.

Embora seja metabolizado no figado, doses
adequadas podem ser administradas na insta-
lagdo de disfungio hepéatica ou ictericia.

As taxas de resposta com 5FU em mono-
terapia tém sido baixas. Contudo quando
administrado em combinagio com a leucovo-
rina tem sido descritas taxas de resposta que
atingem os 28%".

Esquemas de combinacao

Muiltiplos esquemas tém sido testados em
doentes com CHC avangado.

As combinagdes com cisplatina parecem
resultar em taxas de resposta mais elevadas do
que os esquemas sem cisplatina embora nio
seja claro que confiram aumento da
sobrevida'"".

A Universidade de Hong Kong realizou
um ensaio clinico de associagio de vérios far-
macos citotéxicos de fase II, o tratamento
PIAF (cisplatina 20 mg/m2 didria nos dias 1 a
4; inrerferao « 2b 5U/m2 ev diariamente nos
dias 1 a 4; doxorrubicina mg/m2 ev dia; 5-FU
400 mg/m2 ev dia nos dias 1 a 4) . Neste
ensaio, 50 doentes com CHC receberem em
média 3 dos 6 ciclos planeados, verificando-se
uma sobrevivéncia média de 8,9 meses € uma
taxa de resposta global de 26%. Embora nio
se tenha observado uma resposta radiol6gica
completa, 9 dos doentes que inicialmente
eram inoperdveis foram subsequentemente
submetidos a cirurgia. Nestes 9 doentes, 4
tinham histologia de resposta completa. No
entanto, este regime terapéutica tem uma
toxicidade importante, sobretudo, mielo-
supressao, mas também, nduseas, vémitos,
alopécia, mucosite, febre e diarreia.

Os resultados doe ensaios de fase III do
tratamento PIAF versus doxorrubicina foram
reportados em 2005, ndo tendo sido encon-
tradas diferengas estaticamente significativas
entre os dois regimes terapéuricos.

TERAPEUTICA HORMONAL

Virios agentes hormonais tém sido estu-
dados no tratamento do CHC, incluindo o
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tamoxifeno e os andlogos da somatostatina,
octreotido e lanreotido.

Tamoxifeno

Os receptores de estrogéneo estio presen-
tes em aproximadamente 1/3 dos tumores e
como tal, poderia haver beneficio em utilizar
um firmaco antagonista destes receptores
como o tamoxifeno. Contudo, virios estudos
prospectivos randomizados e uma revisio
sistemdtica do uso de tamoxifeno em doentes
com CHC em estadio avangado quer em
monoterapia ou em associagao a quimiotera-
pia nido conseguiram mostrar beneficio na
sobrevida ou melhoria do status funcional dos
doentes sob esta terapéutica™. Uma das
possiveis razoes para a falta de eficdcia do far-
maco pode estar relacionada com a presenga
de variantes dos receprores de estrogéneo em
alguns dos tumores”.

Anilogos da somatostatina

A utilizagdo de andlogos da somatostatina
nio é recomendada actualmente dada a dis-
cordancia de resultados entre ensaios contro-
lados randomizados comparando a utilizagao

de placebo vs andlogo da somatostatina™"".

TERAPIA MOLECULAR DIRIGIDA

Estas terapéuticas baseiam-se na mani-
pulagao do sistema imune, restaurando a sen-
sibilidade das células cumorais para a resposta
imune, reconstruindo a apoptose e inibindo a
crescimento tumoral por actuar na neovascu-
larizagao. A utilizagido de anticorpos mono-
clonais especificos de determinados antigé-
nios da célula tumoral insere-se nesta
estatégia.

O Sorafenib é um inibidor multiquinases,
molécula originalmente desenvolvida para
inibir a actividade de Raf quinase, mas que
mais tarde se verificou inibir outras tirosina
quinases, incluindo o receptor VEGF e o
receptor do factor de crescimento derivado

das plaquetas, actua inibindo a proliferagao
da célula rumoral e a angiogénese tumoral.
Constitui, desde 2007, a nova referéncia para
o tratamento sistémico do CHC sendo, clara-
mente, a primeira droga a demonstrar eficicia
no tratamento do CHC avangado. Apesar
desta inovagao a sobrevida média dos doentes
com CHC ¢ ainda inferior a um ano.
Resultados preliminares da fase III do
ensaio SHARP (Sorafenib HCC Assessement
Randomized Protocol) reportados na reuniio
anual da American Society of Clinical Oncology
(ASCO) em 2007, sugerem beneficio na sobre-
vida quando comparado com terapéutica de
suporte isoladamente”. Neste ensaio, controla-
do e randomizado, duplamente cego, 602
doentes na classe A de Child-Pugh e CHC em
estidio avangado efectuaram sorafenib 400 mg
duas vezes ao dia ou placebo. A média da
sobrevivéncia global no grupo de doentes tra-
tados com sorafenib foi de 10,7 meses compara-
tivamente as 7,9 meses no grupo tratado com
placebo, representado um aumento de 44 % de
sobrevida global (HR=0,69; p=0,0006); 71 %
dos doentes tratados com sorafenib tiveram
doenga estivel, nenhum doentes apresentou
resposta completa e 2,3 % apresentaram res-
posta parcial. Os efeitos secunddrios mais fre-
quentes, para além da diarreia (39%), sdo cuta-
neos (reacgdo palmoplantar) em 21%, alopécia
(14%) e anorexia (14%). A disfungio hepdrica
e a hemorragia foram semelhantes nos dois
grupos. Apesar do sorafenib ser eficaz e bem
tolerado em doentes classe A de Child-Pugh,
deve ser usado com precaugio em doentes
classe B de Child-Pugh e com extrema precau-
¢ao em doentes classe C de Child-Pugh, visto
ainda terem sido estudados um pequeno
nimero de doentes destes grupos. Apesar dos
dados da farmacocinética nio parecerem
muito diferentes entre os doentes A e B de
Child-Pugh recomendam-se dosagens de sora-
fenib adequadas ao grau de disfuncio hepérica.
S#o necessérios mais estudos em doentes classe
B de Child-Pugh, mas estudos de fase Il pare-
cem confirmar as mesmas doses em doentes

classe B de Child-Pugh .

AR
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A associagao da doxorrubicina ao sorafenib
parece conferir beneficio terapéutico a avaliar
pelos resultados de um ensaio clinico de fase Il
reportado recentemente”. Estio também em
curso virios ensaios terapéuticos de urilizagio
de anticorpos monoclonais humanos em doen-
tes com CHC avangado isoladamente ou em
associagao a agentes citotoxicos. O mais pro-
Missor parece ser a associagao bevacizumab e
erlonitib™.

Uma forma de abordagem geral ao trata-
mento é mostrada na figura 1. Esta aborda-
gem ¢ til no sentido de concetualizar as
vérias opgoes terapéuticas disponiveis actual-
mente.

As tentativas de se elaborarem algoritmos
sobre formas de abordagem geral do tratamento
do CHC sio, no entanto, dificeis uma vez que

novos tratamentos e indicagoes terapéuticas
estao a surgir e a evoluir rapidamente.

CONCLUSAO

O CHC, embora pouco frequente nos pai-
ses ocidentais, tem vindo a aumentar de inci-
déncia, resultado do aumento da sobrevida
dos doentes com cirrose hepértica e do
aumento da incidéncia da hepatite crénica
C. Espera-se, portanto, que o nimero de
mortes provocadas por este tumor continue a
aumentar.

Apesar da implementagao de programas
de rastreio do CHC em doentes com cirrose,
o seu diagnéstico € feito quase sempre numa
fase tardia, pelo que s6 10 a 20% dos doentes
sao candidatos a terapéutica curativa. Para os
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restantes, dependendo da extensao do tumor,
do grau de insuficiéncia hepéitica e das
co-morbilidades, as modalidades terapéuticas
sao a terapéutica loco-regional (quimioembo-
lizagao transarterial) e a terapéutica sistémica,
ambas paliativas.

A quimioembolizagio transarterial deve
ser considerada em doentes sem indicagio
para ressecgéo cirlirgica ou terapéutica ablari-
va, mas com fungao hepética relativamente
poupada. A sua utilizagio, ao reduzir o tama-
nho do tumor e ao atrasar a sua progressio,
aumenta a sobrevivéncia. O uso de citotdxi-
cos e de antiandrogénicos, entre outros far-
macos, tem sido desapontadora. No entanto,
nos (ltimos anos obtiveram-se avangos tera-
péuticos importantes nesta drea, com base na
manipulagio do sistema imune. O sorafenib,
com efeito duplo - inibigio da proliferagio da
célula tumoral e da angiogénese, foi, até agora
a Unica terapéutica farmacolégica a demons-
trar um aumento significativo da sobrevi-
véncia global destes doentes.

O futuro parece promissor, a avaliar pelos
numerosos ensaios que estao a decorrer com o
uso de anticorpos monoclonais em monote-
rapia ou em associagio a outros fArmacos no
tratamento do CHC avangado.
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INSUFICIENCIA HEPATICA
TERMINAL: COMO ACTUAR NO
DOENTE NAO ELEGIVEL PARA
TRANSPLANTE

RUI RAMOS e CARLOS CASTELEIRO ALVES

INTRODUCAO

E hoje assumido que, o conhecimento e
filosofia dos cuidados paliativos (CP) podem
beneficiar doentes portadores de doengas ter-
minais ndao oncoldgicas, como a insuficiéncia
hepética e que a situagio clinica de doenga
terminal aparece tanto em doentes com can-
cro como em doengas nao oncolégicas.

Desde o surgimento dos CP em Portugal,
verifica-se que a maioria dos doentes admiti-
dos nas Unidades de Cuidados Paliativos sao
doentes oncolégicos, tal facto, deve-se a que
os CP nao oncolégicos apresentam uma série
de dificuldades nao resolvidas, que tém por
base a dificuldade em definir o prognéstico
destas doengas, inexisténcia de limites a
actuagao médica, além da escassez de profis-
sionais em CP A origem destas dificuldades
radica na escassa evidéncia cientifica das
necessidades dos doentes terminais niao onco-
l6gicos, bem como a auséncia de metodolo-
gias para detectar as referidas necessidades e
uma adequada aceitabilidade dos servigos
médicos no tratamento a estes doentes .

Apesar do anteriormente referido, muito
tem sido feito no sentido de melhorar os CP
em Portugal, com a criacio em 2004 do
Programa Nacional de Cuidados Paliativos.
Este programa integra-se no Plano Nacional
de Sadade 2004-2010, devendo ser entendido
como um contributo para 0 movimento inter-
nacional de cuidados paliativos. O referido
programa visa a cria¢ao de unidades de cuida-
dos paliativos em todo o territério nacional.

Doentes com insuficiéncia hepdtica que
desenvolvem complicagées, seja, ascite, hiper-
tensio portal, hemorragia gastrointestinal,
encefalopatia hepérica, sao considerados
doentes com insuficiéncia hepética terminal .

A insuficiéncia hepitica terminal em
doentes nio elegiveis para transplante (IHT-
NET) coloca-nos um importante problema
clinico. O namero de doentes com insuficién-
cia hepdrica terminal estd a aumentar, assu-
mindo-se como estdvel o ndmero de dadores
de figados, estamos de facto perante um pro-
blema que muito vai exigir dos profissionais
de saGde e sobretudo, dos médicos. Estes
doentes, geralmente, apresentam um conjun-
to de sintomas, doengas e respectivas compli-
cagoes que afectam a sua qualidade de vida e
sobrevida. O manuseamento das complica-
¢oes da insuficiéncia hepética é actualmente
um problema didrio e nao desprezivel.

EPIDEMIOLOGIA

A insuficiéncia hepdtica terminal é uma
causa significariva de morbilidade, consumo
de recursos € mortalidade. Estima-se que 5,5
milhdes de doentes (2% da populagao dos
Estados Unidos) tém cirrose, com a conse-
quente hipertensao portal e risco de carcino-
genese Y. Aproximadamente 26000 doentes
morrem de doenca hepdtica crénica e cirrose
nos Estados Unidos por ano, tornando-se na
sétima causa de morte nos individuos entre os
25 e 64 anos ”. As maiores causas de morte

na auséncia de transplantagio hepitica sio a
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faléncia hepética aguda, carcinoma hepatoce-
lular, hemorragia gastrointestinal, sépsis e
faléncia renal “***7. Apés o desenvolvimento
da ascite ou da encefalopatia, a sobrevivéncia
aos 2 anos, em doentes com IHTNET ¢é
menos de 50% “”. Apesar do sucesso do
transplante hepdrico, apenas 6000 pacientes
sao sujeitos a este procedimento curativo
anualmente ®. Por outro lado, espera-se que a
caréncia de 6rgios se venha a agravar, bem
como venha a existir um aumento dos poten-
ciais receptores de figado. Com o aumento do
tempo de espera secunddrio hd falta de
6rgaos, estima-se que 1500 doentes morram

enquanto aguardam transplante (nos Estados
Unidos).

CUIDADOS PALIATIVOS

Os pacientes com IHTNET requerem
importantes € complexos cuidados médicos.

neste contexto que surgem os cuidados
paliativos nestes pacientes.

* Definicao de Cuidados Paliativos

A Medicina Paliativa apresenta hoje uma
visio mais ampla, que vai desde os cuidados
médicos apropriados a pacientes com doengas
activas e avangadas, com prognéstico limitado
e onde o objectivo fundamental é a melhoria
da qualidade de vida; até cuidados a doentes
com mau progndstico, cuja morte nao parece
breve, incluindo doentes com doenga terminal
de um 6rgao, deméncia senil, doengas degene-
rativas do sistema nervoso central, etc ™.

* Definicao de Doenga terminal

Doenga terminal é aquela doenga em fase
avangada da sua evolugio e irreversivel, com
milriplos sintomas, impacto emocional, perda
de autonomia, com auséncia parcial ou total
de resposta ao tratamento especifico e com
um prognéstico de vida limitado a semanas ou
meses e num contexto de fragilidade progres-
siva “**,

* Doenca terminal nao oncolégica

E conhecida a dificuldade que existe para
determinar quando um paciente com doenga
avangada niao maligna entra em fase terminal.
A principal razio desta dificuldade radica na
dificuldade em definir uma sobrevida nestes
doentes. Devido a esta dificuldade é funda-
mental realizar uma avaliagao utilizando
escalas de valorizagio e baseadas nas capaci-
dades de realizar as actividades da vida didria,
exames cognitivos, escalas de depressio, etc.
Existem outras varidveis que nos ajudam a
estabelecer o prognéstico: a) a idade como
indicador de comorbilidade e fragilidade; b) o
tempo de evolugio da patologia; ¢) o estado
nutricional; d) a deterioragdo cognitiva; e) a
depressio e a falta de adequado suporte sécio-
famnhar m,m.

PROGNOSTICO NOS DOENTES
COM INSUFICIENCIA HEPATICA

Doentes com cirrose compensada tém
uma sobrevida média de 10 anos. Apés o sur-
gimento de varizes esofdgicas a sobrevida
média é encurtada para 7 anos .

Para definir com mais acuidade a sobrevi-
da e definir a gravidade de insuficiéncia hepa-
tica foram desenvolvidos virios modelos de
classificagio e progndsticos para uso clinico.
Os dois mais comumente utilizados sio:
Child-Turcotte-Pugh (CPT) e o Model End-
Stage Liver Disease (MELD) - tabela 1. O
CPT incorpora parametros objectivos (tempo
de protrombina, bilirrubina e albumina) e
pardmetros subjectivos baseados em graus de
ascite e encefalopatia. Numerosos defeitos
[imitam a utilizagao da classificagio de Child,
sobretudo, os scores subjectivos que envol-
vem as manifestagcdes da hipertensio portal
{ascite e EPS). Acresce que o score Child nédo
inclui a disfungéo renal que tem sido aponta-
da como um critério prognéstico de grande
importincia nos doentes com insuficiéncia
hepatica.

!
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O MELD ¢ calculado utilizando eritérios
objectivos como: bilirrubina, creatinina e o
tempo de protrombina (INR).

Apesar das limitagoes, sao modelos que
servem para obter um progndstico perante o
doente com doenga hepética crénica.

CUIDADOS PALIATIVOS NO
MANUSEAMENTO DAS
COMPLICACOES DA INSUFICIENCIA
HEPATICA TERMINAL EM
DOENTES NAO ELEGIVEIS PARA
TRANSPLANTE:

* Ascite

A ascite define-se pela acumulagio de
liquido livre na cavidade abdominal “*. A asci-
te é a complicagio mais comum nos doentes
com IHTNET, provocando grande incémodo 7.
Os pacientes com insuficiéncia hepdtica de
etiologia erilica e com ascite, beneficiam da
cessacao do consumo de 4lcool, com a subse-
quente redugio da hipertensio portal e da
ascite .

- Restricao de s6dio:

Os doentes com ascite deverido reduzir a
ingestao de s6dio para valores da ordem de 80
mEq/dia.

- Terapéutica diurética:

Os diuréticos mais frequentemente usados
no tratamento da ascite de doentes cirréticos
¢ a espironolactona (100-400 mg/dia), um fir-
maco que inibe a reabsorcio de sédio Y.
A espironolactona pode ser associada ao furo-
semido (40-160 mg/dia)*™. A resposta a tera-
péutica diurética deve ser avaliada através do
peso do doente, volume urindrio e excregio
de sodio. As doses dos diuréticos devem-se ir
adequando: baixando se a resposta for intem-
pestiva (perda > 500g/dia se nao tem edemas
ou >1 kg/dia se ha edemas), ou subindo se a
resposta for insuficiente {perda de peso < 500
g/4 dias); neste caso, até um médximo da dose
que € de 400 mg de espironolactona e 160 mg
de furosemido {a partir das quais se considera
a ascite “refractdria” caso o doente néao
responda). O incremento de diuréticos deve
ser gradativo, comegando sempre pela espi-
ronolactona 100-200 mg, s6 se nao houver
resposta (avaliada cada 4 dias), entio asso-
ciar um diurético de ansa (furosemido: 40
mg inicialmente e, se insuficiente, aumentar
a dose).

- Paracentese terapéutica:

A paracentese evacuadora € o tratamento
de escolha nas ascites de grandes volumes
#30A paracentese evacuadora “total” de
(grande volume numa Gnica sessdo) associa-

TaBELA | — MODELOS PROGNOSTICOS NA INSUFICIENCIA HEPATICA (CHILD E MELD), ADAPTADO DE SAN-
cHEZ W ET AL. PALLIATIVE CARE FOR ESLD.

Child-Turcotte-Pugh {classe A: 5-6 pontos; classe B: 7-9 pontos; classe C: 10-15 pontos

[ ponto 2 pontos 3 pontos
Bilirrubina <2 2-3 >3
Albumina >335 2,8-3,5 <28
INR <17 1,7-2,3 >23
Encefalopatia Ausente Grau I-11 Grau [[I-IV
Ascite Ausente Moderada Grande volume

MELD- {0,957 x Log {cteatinina) + 0,378 X Log (bilirrubina) + 1,120X Log (INR) + 0,643) x 10

=
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da a infusao de albumina (8 g por litro retira-
do) é uma medida eficaz para controlo da
ascite de grande volume *.

Apesar da optimizagio terapéutica, muitos
doentes apresentam uma ascite refractiria,
geralmente trata-se de uma ascite de grande
volume, que néo responde (nao se consegue
eliminar) ou que recidiva precocemente, ape-
sar do tratamento médico adequado.

Com o progresso da doenga hepdrica em
doentes com IHTNET, uma percentagem pro-
gressivamente maior desenvolve ascite refrac-
taria 4 terapéutica médica. Como j4 foi referi-
do, paracenteses de grande volume é um
método efectivo no tratamento da ascite sin-
tomética em doentes com insuficiéncia hepa-
tica terminal. Presentemente nao ha limite de
frequéncia de paracenteses deste tipo (devem
ser feitas as suficientes para controlar a asci-
te). A reposi¢ao com albumina ou expansores
de plasma diminui a disfungio circulatéria
pés-paracentese . A infusio de albumina é
controversa {dado o seu elevado custo econd-
mico) e nao € uniformemente recomendada,
contudo, parece diminuir as complicagoes em
paracenteses de grande volume (> 6 litros) ",

O TIPS (Transjugular Intrahepatic Perito-
neovenous Shunt}, recomendado em doentes
bem seleccionados e em centros especializa-
dos, pode ser uma opgio acertada nos doentes
com ascite refracriria “Y.

Uma alternativa proposta é o shunt peri-
toneo-venoso, mas a sua aplicagao é contro-
versa, pois nao aumenta a sobrevida dos
doentes quando comparado com a paracente-
se, sendo também a eficicia a longo prazo

contrariada pela alta prevaléncia de complica-
as)

Goes .
- Hiponatrémia dilucional:

A hiponetrémia dilucional em doentes cir-
réticos define-se como uma concentragio de
sédio sérico inferior a 130 mEq/ . Em mui-
tos pacientes a hiponatrémia € assintomdrica,
mas na grande maioria associa-se a anorexia,
adinamia, dificuldade de concentragio, letar-

13

gia, nduseas e vOmMitos e A restri¢ao de

ingestdo de 4gua a 1 litro por dia previne a
progressiva diminuigio da concentragio séri-
ca de sédio, mas néo corrige a hiponatrémia.
Para tratamento destes quadros clinicos exis-
tem agora novos fArmacos: os antagonistas V2
da hormona antidiurética no tubo colector
renal, aumentando a excregio de dgua livre,

promovendo o aumento da concentragio séri-
ca de sédio ***.

* Carcinoma hepatocelular

O carcinoma hepatocelular (CHC) é alvo
de artigo préprio neste capitulo pelo que,
nesta abordagem, nio serd feita nenhuma
referéncia.

* Encefalopatia hepatica

A encefalopatia hepdtica ou encefalopatia
portosistémica, representa uma redugao
reversivel da fungio neurolégica provocada
por uma doenga hepartica. Afecta sobretudo
doentes com hipertensio portal e formagio de
shunts que afastam o sangue do figado, provo-
cando diminuigio da qualidade de vida 7.
A encefalopatia hepdtica é por definigao
reversivel.

O compromisso ligeiro traduz-se por um
embotamento discreto e perturbagdes do sono,
existe incapacidade em efectuar subtracgdes e
adigoes sucessivas. No grau seguinte, existe
confusiao ou delirio, a sonoléncia é marcada,
pode haver nistagmus. Numa fase mais adian-
tada, os doentes nio sio despertdveis.

A maioria dos episédios de encefalopatia
num cirrético sao devidos a um aconte-
cimento precipitante que se deve identificar e
corrigir. Por outro lado, as restri¢des proteicas
em doentes sintomdticos com encefalopatia
tém sido elemento central no tratamento.
Colocados inicialmente com dieta sem protei-
nas, os doentes devem receber quantidades
crescentes de proteinas (10 g cada 3 a 5 dias,
até um limite de 1g/kg/dia). Existem relatos
de doentes com encefalopatia hepdtica que
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melhoram marcadamente sob influéncia dos
antibidticos nao-absorviveis, € o caso da neo-
micina (1 a 2 g por dia). O conhecimento de
que a lactulose promove o desenvolvimento
no limen intestinal de bactérias incapazes de
produzir urease levou 2 sua utilizagao neste
contexto. A lactulose deve ser administrada
de modo que promova trés passagens de fezes
moles por dia, resultando numa diminuigao
da amoniemia, circunstincia que esta associa-
da a melhoria da encefalopatia. Os clisteres
de lacrulose (300 cc de lactulose adicionados
a 700cc de 4gua corrente, administrados
como enema de retengdo de 60 minutos)
melhoram a encefalopatia. Por sua vez a
lactulose {45 g por dia) e a neomicina (1 g por
dia) sdo mais eficazes associadas, do que isola-
damente, na diminui¢ao da amoniemia € por
conseguinte na melhoria da encefalopatia.

* Hidrotérax hepatico

Hidrotérax hepértico define-se como um
derrame pleural em quantidade significativa
(superior a 500 ml) num doente com cirrose
hepitica, na auséncia de doenga pleuropul-
monar ou cardiaca “’. Aparece aproxima-
damente em 5% dos doentes com cirrose,
com maior frequéncia nas cirroses de etiologia
etilica e mais frequentemente aparece no lado
direito. O tratamento inicial de um doente
com ascite e hidrotérax € o j4 anteriormente
descrito para a ascite (restri¢io de sédio e
diuréticos). Se o tratamento inicial é eficaz e
consegue paralelamente resolver a ascite € o
hidrotérax o problema fica resolvido. Contu-
do, quando o derrame pleural nao responde
adequadamente, em especial se existe dificul-
dade respiratdria, € necessdrio evacuar o
derrame mediante toracocentese "7, O TIPS
esta associado a bons resultados e representa
um tratamento de segunda linha razodvel “*.

* Caquexia

A caquexia é um achado frequente nos
doentes com IHTNET. A etiologia da caque-

xia na nsuficiéncia hepética terminal é mulrei-
factorial. As opgdes terapéuticas para contra-
riar o quadro de caquexia, sdo limitadas. Em
estudos recentes, verificou-se que a suplemen-
tagao com aminodcidos de cadeia ramificada
atrasam a progressio para doenga hepitica
terminal, melhoram a anorexia e a qualidade
de vida . S0 necessirios mais estudos para
certificar estas opgoes.

* Anorexia

A maioria dos doentes com IHINET apre-
senta anorexia. Nos doentes com anorexia
podem urtilizar-se estimulantes do apetire.
Existe uma grande variedade de medicamen-
tos que podem contribuir para melhorar a
anorexia:

- progestagénios: sio os primeiros medica-
mentos com efeito demonstrado na anorexia
relacionada com doengas terminais. O acetato
de megestrol deve administrar-se em altas
doses que vao desde 160 a 1600 mg/dia, mas
as doses mais habituais sao 160 a 800 mg/dia.

- corticHides orais: como a dexametasona
2-4 mg/dia ou prednisolona 10-40 mg/dia. O
tratamento deve ser interrompido se niao hou-
ver melhoria em uma semana.

- estimulantes da motilidade intestinal: a
domperidona nas doses de 10-20 mg antes das
refeigoes.

* Prurido

O prurido ¢ uma complica¢io da doenga
hepérica crénica e da insuficiéncia hepdrica
terminal, provocando alteragio da qualidade
de vida dos doentes. Est4 mais frequentemente
associado a doengas colestéticas do figado. Nos
pacientes com obstrugao biliar, deve-se obter
uma drenagem biliar adequada.

O recurso a medidas farmacolégicas deve
assentar na compreensio dos mecanismos
etiolgicos envolvidos no aparecimento do
prurido, mais concretamente no tipo de
mediadores que poderio estar em jogo (hista-
mina, serotonina, outros). Como tratamento
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sistémico podem utilizar-se os corticosteroi-
des, algumas vezes os anti-histaminicos e
outros farmacos em situagdes especificas.
Os corticosteroides urtilizam-se principalmente
se a pele se encontra inflamada mas nio
infectada, como resultado do “cogar” — dexa-
metasona 2-4 mg de manha.

Como anti-histaminicos podemos utilizar
a Cetirizina 5 mg 2xdia ou 10 mg 1xdia, far-
maco nao sedativo eficaz no tratamento de
manutengao, ou a hidroxizina 10-25 mg 2 a
3xdia.

A utilizagdo de benzodiazepinas sedativas
pode ser til, ndo por qualquer ac¢do anti-
pruriginosa, mas pelo alivio da ansiedade
associada e pela indugéo do sono.

A paroxetina pode usar-se na dose de 5-20
mg de manha, quando os firmacos mais espe-
cificos falharam. Este farmaco deve ser retira-
do se niao houver resposta em 1 semana.
Qutro antidepressivo, a mirtazapina, poderd
usar-se isoladamente (10-15 mg ao deitar) ou
em associagdo com paroxetina, se todos os
outros farmacos ji falharam. Estes dois ulei-
mos farmacos poderao ser considerados no
tratamento do prurido, dteis quando outros
falbaram .

Nos casos de prurido associado a colesta-
se, a drenagem biliar € a medida mais eficaz e
deve ser considerada para todos os doentes.
Se nio se conseguir aliviar a obstrugio biliar,
pode ser necessdria a utilizagao de firmacos:

- colestiramina 12-24 g/dia em 3 tomas.
Tem o inconveniente de poder desen-
cadear diarreia;

- rifampicina 150 mg 2xdia;

- ondansetron 4mg 2xdia;

- estanozolol que demora 1 semana a fazer
efeito;

- naltrexona, reduz a intensidade do pruri-
do, mas geralmente nio o elimina por
completo;

-as fenotiazidas podem ser usadas se a
colestiramina nao resultar;

- a talidomida, na dose de 100 mg, poderd
revelar-se qtil no caso de prurido asso-
ciado a cirrose biliar priméria.

* Depressao

A depressao mesmo no final da vida nao é
normal. A depressao deve ser reconhecida e
tratada. A abordagem da depressiao nos doen-
tes em cuidados paliativos deve incluir psico-
terapia (ao doente e familia) e intervengao
farmacolégica. Do ponto de vista farmacol6gi-
co as drogas anti-depressivas iniciam a sua
acgao 2 semanas ap6s 0 seu inicio (podendo
levar até 6 semanas) e os seus efeitos colate-
rais precedem os efeitos terapéuticos. As ben-
zodiazepinas sao drogas ansioliticas e nao
devem ser usadas como anti-depressivos, con-
tudo na depressao ansiosa deve ser usada uma
combinagao de ambos.

Farmacologicamente podemos utilizar:

- anti-depressivos triciclicos: oferecem boa
resposta, porém provocam muitos efeitos cola-
terais, principalmente em idosos (boca seca,
obstipag¢ao, hipotensio ortostitica, retengio
urindria, etc). Sao usados: a amitriptilina (50-
300 meg/dia), deve ser administrada 2 noite e a
imipramina (25-300 mg/dia).

- anti-depressivos de tipo inibidores selecti-
vos da recaptagao da serotonina: sdo farmacos
com menos efeitos colaterais que os anteriores,
constituindo por isso uma melhor opgio. Sao
usados: a sertralina (25-200 mg/dia) ou citalo-
pram (20-60 mg/dia).

- Corticosterdides: podem ser utilizados
gragas ao seu efeito euforizante. Os mais habi-
tuais sdo: prednisona 15 mg 8/8 horas ou dexa-

metasona 4 mg 12/12 horas *.

LIMITAGCOES E FUTURO

Devemos melhorar o conhecimento dos
factores prognéstico em determinadas doen-
¢as, nomeadamente, na insuficiéncia hepética
terminal, bem como ampliar os conhecimen-
tos de Medicina Paliativa a todas as especiali-
dades que tratam doentes com patologia ter-
minal, nomeadamente, a Gastrenterologia no
caso dos doentes com insuficiéncia hepdtica
terminal, em particular, nos doentes nio
elegiveis para transplante. Uma maior preco-

=
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cidade na planificagio das decisoes nos doen-
tes com insuficiéncia hepdtica terminal nio
elegiveis para transplante, vai seguramente
melhorar a qualidade de vida destes doentes e
redundard num melhor controlo dos sinto-
mas, evitando momentos conflictivos no final
da vida do doente.

CONCLUSAO

Podemos dizer que existe um claro reco-
nhecimento de que a Medicina paliativa é
universal na sua aplicagio, ou seja, deve abar-
car todos os individuos que dela necessitem.
A OMS estabeleceu que os cuidados paliati-
vos constituem um modelo assistencial
adequado para a maioria das situagoes de
doenga avangada e terminal, como € o caso da
Insuficiéncia hepética terminal nos doentes
nao elegiveis para transplante. O nimero de
doentes com esta entidade vai seguramente
aumentar, pelo que todos os Gastrenterologis-
tas devem estar conscientes da importancia
dos cuidados paliativos nestes casos. Estes
cuidados paliativos devem englobar nao sé o
controlo dos sintomas, mas também, o apoio
emocional, apoio 4 familia e a preparagio para
a morte.

2
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CAPITULO 111

NUTRICAO, CONTROLO DA
DOR E INTERACCAO COM O
DOENTE TERMINAL






NUTRICAO NO DOENTE
TERMINAL

CRISTINA LOBATO

INTRODUCAO

O suporte nutricional consiste na adminis-
tragio de fluidos e nutrientes de forma a suprir
as necessidades hidricas e calérico-proteicas
do ser humano. Trata-se de uma medida
essencial na promogao da qualidade de vida.

A auséncia de aporte alimentar leva um
adulto sauddvel & morte em cerca de 60 -70
dias e, embora as altera¢oes metabélicas e
funcionais s6 se tomem evidentes apds 7 a 10
dias de jejum, as alteragbes psicolégicas ocor-
rem logo desde o primeiro dia, com modifica-
40 do humor e do bem-estar dos doentes .

A ingestio de alimentos, além do aporte
de dgua e nutrientes indispenséveis ao suporte
de vida, também se encontra intimamente
associada 4 inser¢ao social e familiar. Esta
nogio de integragdo causa uma profunda sen-
sagao de bem-estar e de prazer que € essencial
promover em qualquer individuo, mas que
toma particular importincia no doente termi-
nal .

CUIDADOS DE PALIATIVOS E
ETICA MEDICA

Segundo a Organizacao Mundial para a
Satade (WHO),

“O objectivo final dos cuidados paliativos é a
obtengio da methor qualidade de vida para o
doente e seus familiaves. Baseia-se no tratamento
global e activo de doentes cuja doenga ndo res-
ponde ao tratamento curativo. O grande object-
vo é o controlo da dov, de outvos sintomas e a

resolucdo de problemas psicoldgicos, socials e
espirituais. “ .

No entanto, o grupo de doentes abrangi-
dos pelos cuidados paliativos é muito lato.
Nele estao incluidos os individuos com doengas
graves e incapacitantes, mesmo que curdveis, 0s
doentes terminais com uma sobrevida esperada
de 3 a 6 meses e os doentes agénicos em que a
sobrevida esperada € de horas a dias .

Esta diversidade de doentes, de situagdes
clinicas e de prognésticos, coloca-nos perante
um dilema érico. Serd vantajoso para o doen-
te e seus familiares a instituigio ou nao de
suporte nutricional? Iremos melhorar o seu
prognéstico? A sua qualidade de vida?

Para respondermos a estas questdes é
necessirio termos presentes os quatro grandes
principios da ética médica — a autonomia, a
nio maleficéncia, a beneficéncia e a justica 7.

A autonomia € o principio que reconhece
os direitos do doente e a sua capacidade de
decidir.

A nao maleficéncia consiste no evitar
agressoes desnecessdrias ao doente.

A beneficéncia é o conceito segundo o
qual existe alguma forma de beneficio para o
doente.

A justica é a provisao correcta e equili-
brada de cuidados de satde para todos.

A decisao de instituir de novo, de manter
ou retirar o suporte nutricional a um paciente
e escolher qual a via de acesso para o admi-
nistrar é sempre um processo individualizado,
de forma a optimizarmos os resultados preten-
didos € minimizarmos os riscos associados.



NUTRICAO NO DOENTE TERMINAL

A capacidade de decisio do doente é o
factor determinante mais importante. A sua
vontade deve ser sempre respeitada. Assim a
primeira avaliagio deve ser sobre a competén-
cia do doente, ou seja, se este tem capacidade
de entender qual a sua situagio clinica, se
compreende as consequéncias da sua escolha e
se tem capacidade de assumir as responsabili-
dades dessa escolha .

Sempre que estas capacidades sejam reco-
nhecidas ao doente no momento em que estd
a ser observado, ou que existam directivas
escritas da sua vontade enquanto auténomo,
essas devem ser respeitadas ao longo de toda a
sua vida.

S6 quando estas capacidades nao estio
presentes € nio existem registos da vontade do
doente é que o pessoal de sadde responsdvel
pode tomar uma decisiao Nestes casos € essen-
cial que nos fundamentemos nos principios
éticos acima descritos da nio maleficéncia, da
beneficéncia e da justiga.

DOENTES AGONICOS SEM
INDICACAO PARA MEDIDAS QUE
PROLONGUEM A VIDA

Inimeros estudos tém demonstrado nao
existir beneficio na institui¢io de suporte
nutricional nos doentes agénicos ou em doen-
tes terminais sem indicagdo para medidas
terapéuricas que prolonguem a vida . Nio se
verifica nesses casos melhoria do prognéstico
nem do conforto do doente e existe um risco
aumentado de complicagdes associado as vias
de acesso . Ao contririo quando existe um
investimento no prolongar da vida do doente,
h4 vantagens na institui¢io de suporte nutri-
cional.

E dificil efectuar estudos que nos permi-
tam comprovar a veracidade destas afirma-
goes, pois ndo é ético privar um doente de
suporte nutricional apenas para se efectuarem
estudos comparativos. No entanto, tém sido
realizados alguns estudos observacionais que
reforcam as directivas propostas por MacFie

{Quadro 1).

QUADRO 1 - ADAPTADO DE JOHN MACFIE MEDICINE 2006

CAPACIDADE de
DECISAO

SIM

NAO

Informar e respeitar a decisao

do doente

Instituidas medidas para
prolongar a vida

SIM NAO
Iniciar suporte Hidratacao/
nutricional Cuidados basico
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Robert MacCan realizou um estudo obser-
vacional em doentes terminais, competentes,
admitidos em unidades de cuidados paliari-
vos'”. Neste estudo foi avaliada a ingestio
voluntdria de alimentos e de 4gua como
forma de obtencdo de conforto por parte dos
doentes e no alivio da sensagao de fome ou de
sede. O que se verificou foi que 63% dos
doentes admitidos nio experimentaram qual-
quer sensagio de fome e que 34% apenas
referiram fome no inicio do inrernamento .
Em todos os doentes que apresentaram fome
ou sede estas foram aliviadas com pequenas
quantidades de comida ou de liquidos (mani-
festamente insuficientes para suprir necessi-
dades nutricionais ou hidricas) ou apenas com
a lubrificagao dos l4bios. Os alimentos € a
hidratagdo, para além do desejado, nio
melhoraram o estado de conforto dos doentes
terminais ',

O que se verifica € que nos doentes termi-
nais existem alteragdes metabélicas que
condicionam uma diminuigio global do meta-
bolismo basal e uma anorexia fisiolégica.
O substrato energético preferencial passa a
ser as gorduras em detrimento dos hidratos de
carbono, verificando-se uma elevagio dos
corpos ceténicos. Estes, além de se tomarem
o nutriente preferencial do SNC, diminuem o
metabolismo hepitico e dos aminodcidos e
apresentam um efeitd anorexizante potencia-
do pelos baixos niveis de cortisol plasmarico.

A diminuigao da degradagio de proteinas
e dos niveis de ureia produzidos reduzem a
excre¢ao urindria e o volume de urina. Verifi-
ca-se também uma redugio das secregdes pul-
monares € gastrointestinais o que leva a uma
diminuigio marcada das necessidades hidri-
D

Nao existindo um beneficio evidente para
o conforto e prognostico dos doentes, o risco
de complicagbes associadas as vias de acesso
tem que ser pesado com base no principio da
nio maleficéncia ™.

Sao maltiplas as complicagoes associadas 4
administragio de nutrigao artificial quer a via
de acesso seja a entérica ou a parentérica.

O recurso a via parentérica apresenta ris-
cos na inser¢ao e manutengao dos acessos
venosos com uma incidéncia que pode artingir
os 15%, de infecgao no local do cateter.
As complicagbes mecinicas - pneumotérax e
hidrotérax sdo menos frequentes mas podem
atingir os 4%.

A via entérica embora considerada habi-
tualmente mais segura, também nao € isenta
de complicagbes. As mais frequentes tém
[ugar nas vias aéreas superiores, (ex: epistaxis,
necrose da asa do nariz). E também elevado o
risco de pneumonia de aspirag¢ao podendo
atingir 46% dos doentes entubados .

DOENTES COM INDICACAO PARA
MEDIDAS PARA PROLONGAR A
VIDA

Ao contririo, sempre que se instituam
outras medidas para prolongar a vida, estd
indicada a introdugdo ou a manutengio do
suporte nutricional, pois este é um facilitador
da terapéutica, o que vai condicionar um
melhor prognéstico e uma melhor qualidade
de vida".

O ideal ¢ iniciar o suporte nutricional
antes da instalagido do quadro de anorexia-
caquexia que ocorre em 60 a 80% dos doentes
terminais “”.

A caquexia é uma sindroma complexa, em
que se verifica uma diminui¢io do peso e uma
alteragio da constitui¢io corporal, com lipélise
e diminui¢io da massa magra. A sua etiologia é
multifactorial ocorrendo, além da anorexia
intensa, uma produgio de factores tumorais,
como as hormonas lipoliticas, e de citoquinas
{IL1 e 6,) os quais estio inti-mamente associa-
dos a instalagio e perpetuagio deste quadro“”.

A prevengao da perda de peso e da massa
magra é sempre a medida mais eficaz, pois a
reversio deste quadro é muiro dificil e as pres-
crigdes terapéuticas siao frequentemente condi-
cionadas ao peso do doente, o que vai condicio-
nar a eficicia do tratamento e o progndstico.

Andreyev estudou retrospectivamente
1555 pacientes, com o diagnéstico de neopla-
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sia do tracto gastrointestinal, referenciados
unidade de oncologia do Hospital de Marsden
durante 6 anos, e verificou que os doentes
com baixo peso a entrada eram submertidos a
doses de quimioterapia mais baixas, logo
menos eficazes, que apresentavam maiores
raxas de complicagdes e de toxicidade, menor
taxa de resposta a terapéutica e diminuigao
da sobrevida “".

Qutros estudos confirmam estes resulta-
dos. Horsley seguiu um grupo de 66 doentes
submertidos a transplante de medula 6ssea e
verificou que os doentes com mal nutri¢io na
admissao hospitalar apresentavam aumento da
mortalidade e do tempo de internamento .

A eficdcia do suporte nutricional como
facilitador da terapéutica estd também com-
provada em administragoes de curta duragio,
por via parentérica.

Uma revisao da literatura sobre este tema,
efectuada, por Cohen e Lefor, confirmou o
beneficio da nutrigio parentérica per-opera-
toria nos doentes com neoplasias gastrointes-
tinais, severamente desnutridos (perda de
peso>25%), verificando-se uma diminuigio
da taxa de complicagdes e da mortalidade ™.

A correcgdo ou manutengao do estado
nutricional do doente, além do seu papel
como adjuvante terapéutico, tém um lugar
cada vez mais importante no contexto do
suporte bdsico de vida. Os avangos no conhe-
cimento médico e o desenvolvimento de
novas terapéuticas levam ao aumento da
sobrevida dos doentes tornando a malnutri-
¢a0 um problema determinante no prognos-

tico e na qualidade de vida dos mesmos “*.

VIAS DE ACESSO

E necessirio, perante cada doente e de
forma individualizada, optar pela via de aces-
so a ser usada. Actualmente, é possivel optar-
mos entre 0 suporte nutricional entérico ou
parentérico, administrado no domicilio.
A escolha vai assim depender da situagio
clinica, da acessibilidade do tubo digestivo e
da sua integridade organica e funcional.

[

VIA ORAL/ENTERICA

Sempre que o tubo digestivo se encontre
funcionante e acessivel deve ser utilizado para
o aporte nutricional e hidrico. Dependendo
do quadro clinico, pode estar indicada a dieta
por via oral ou a nutrigio artificial por via
entérica com recurso a sondas.

Sao miltiplas as vantagens apontadas a
estas vias; 0 menor custo, a possibilidade de
uso de dietas caseiras ou de dietas poliméri-
cas, a facilidade de acesso com necessidade de
pessoal menos qualificado para a sua institui-
¢40 e manutengdo € a menor incidéncia de
complicagdes. Preserva, por outro lado, a
integridade intestinal, diminuindo a translo-
cagao bacteriana e as infecgbes associadas.
A estimulagio do tracto gastrointestinal evita
a estase [uminal, o crescimento bacteriano e a
alteragio do pool dos sais biliares preservan-
do, assim, o eixo figado-tubo digestivo. Desta
forma evitamos a estase hepética, 0 aumento
da absorgao de toxinas e a sintese de citoqui-

. . 15
nas proinflamatérias .

Quando a ingestao por via oral nio é pos-
sivel ou nAo € suficiente para suprir as neces-
sidades do doente devemos recorrer ao uso de
sondas. O tipo de sonda a escolher depende
mais uma vez da situagio clinica e do prog-
nostico do doente (Quadro 2).

Nos doentes com sobrevida esperada infe-
rior a 2 a 3 semanas estd indicado o uso de
sondas nasogdstricas ou nasojejunais de curta
duragio, dependendo a sua colocagio pré ou
pos-pilérica do risco de aspiragao do contei-
do géstrico para o pulmao.

Ao contrério, quando se prevé uma sobre-
vida superior devemos recorrer as sondas de
longa duragio que, tal como as referidas ante-
riormente, serdo colocadas a montante ou a
jusante do piloro, consoante exista baixo ou
alto risco de aspiragio “”. As sondas actual-
mente disponiveis podem ser colocadas por via
endoscépica ou cirlrgica. As gastrostomias
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QUADRO 2
Sobrevida esperada
<2-3 semanas >2-3 semanas

[
Uso de sondas de curta Viode ivntasds
duracao longa duracao
Nasogastrica
Nasojejunal

PE]

Elevado risco de
aspiracao ou sem
acesso gastrico

Jejunostomia cirtdrgica

Baixo risco de
aspiracao com
acesso gastrico

PEG

Gastrostomia cirdrgica

colocadas endoscopicamente por via percuti-
nea (PEG) substituem, sempre que possivel, as
colocadas cirurgicamente. A colocagio de
PEGs é simples, segura, bem tolerada pelos
doentes e apresenta menor taxa de complica-
coes “". O material das PEG/PE] ( jejunosto-
mia) ¢ ficil de inserir e bem tolerado pelos
doentes. Permite a administracio de diversos
tipos de dieta, desde as culindrias 4s quimicas.
Sao actualmente consideradas o mérodo de
elei¢io para a nutrigio entérica de média
Monga duragio 7.

As PEG/PE]s, além de se acompanharem
de menor incidéncia de complicagdes, como
as ulceragdes da asa do nariz, pneumonias ou
lesbes orofaringeas, sao mais confortdveis para
o doente e permitem, dado nao se encon-
trarem visiveis, uma melhor inser¢ao social “.
Desta forma, o doente enquanto ser humano,
sente uma maior aceitagao e integragao na
sociedade, o que [he permite desenvolver
actividades que considerava embaragosas com
o0 uso de sondas nasais.

Devemos ter sempre presente que a preco-
cidade na institui¢o destas vias de acesso e a
nutri¢io ou suplementagio nutricional dos
doentes € essencial. Como vimos, o quadro de
caquexia nos doentes terminais é multifacto-
rial e extremamente dificil de reverter. O uso
de PEGs, embora se acompanhe de uma esta-
bilizagao ou ligeiro aumento do peso, dificil-
mente possibilita uma total recuperagio do
estado nutricional ",

VIA PARENTERICA

No entanto, existem situagoes em que 0
tubo digestivo nio se encontra funcionante e
em que a malnutri¢io se toma um problema
dominante para o bem-estar do doente, sobre-
pondo-se aos restantes problemas médicos.
E nestes pacientes que deve ser ponderado o
recurso & nutri¢ao parentérica domicilidria"”.

Este tipo de terapéutica teve o seu inicio
na década de 70, nos EUA e na Europa. Ini-

cialmente, o seu uso era recomendado exclu-
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sivamente nas patologias benignas com falén-
cia intestinal mas, como vimos, a possibilida-
de de intervengoes terapéuticas mais eficazes,
em situagdes terminais, levou ao seu uso cada
vez mais frequente em doengas oncolégicas
nomeadamente quando existe envolvimento
intestinal (ex.carcinomatose peritoneal).””
Actualmente, as indicagoes para o uso de
nutri¢ao parentérica domicilidria sio bastante
mais [atas, podendo ser subdivididas em 2

grandes grupos “*V:

1 - As doengas benignas com faléncia do
tubo digestivo como, por exemplo, a
sindroma do intestino curto, a enterite
ridica, doengas congénitas do tubo
digestivo, etc..

2 - As doengas neoplédsicas avangadas,
quando estamos perante: doente afdgi-
co ou cronicamente obstruido; sobrevi-
da esperada superior a 2 a 3 meses;
auséncia de sintomas major além da
malnutri¢do (indice de Karnofsky >
50); auséncia de envolvimento tumoral
de 6rgaos vitais.

Os doentes com neoplasias malignas avan-
gadas, que preencham os critérios acima
descritos, aos quais € instituida nutrigao paren-
térica domicilidria, apresentam uma sobrevida
média de 3 meses com 25 a 30 % dos pacientes
sobrevivendo mais de 6 meses (vs os 60 a 70
dias de sobrevida esperada causada pelo jejum)
e, segundo a meta-anilise efectuada em 2006
por Baxte, com uma importante melhoria da
qualidade de vida “***.

No entanto, esta via de suporte nutricio-
nal, para poder ser instituida, requer o treino
dos doentes ou dos seus cuidadores e a exis-
téncia de equipas de cuidados médicos com
disponibilidade 24 horas por dia, sete dias por
semana. E muito importante a articulagio dos
cuidados hospitalares com os cuidados domi-
cilidrios e que a cobertura destes custos seja
efectuada pelo sistema nacional de saade. “*

Infelizmente em Portugal, ao contrdrio dos
restantes paises da Europa, estes custos nido

sdo comparticipados pelo SNS, 0 que torna
mais dificil a instituigdo desta terapéutica.
A implementagio da rede de cuidados conti-
nuados permite em algumas situagdes obviar
estas dificuldades.

EXPERIENCIA DO CENTRO
HOSPITALAR DE SETUBAL

Em 2003 cridgmos, no Centro Hospitalar
de Setdbal, a Unidade de Suporte Nutricional
em Ambulatério, de forma a ultrapassarmos
algumas destas dificuldades. Trara-se de uma
Unidade multidisciplinar composta por médi-
cos, nutricionista e enfermeiros que funciona
sob a forma de consulta aberta. Para esta
consulta sao referenciados os doentes do
internamento ou servigos de ambulatério que
requeiram cuidados nutricionais  indivi-
dualizados. Estes cuidados podem estar rela-
cionados com a sua patologia (doenga celiaca,
DII, enterite radica, etc.) ou com as vias de
acesso utilizadas, na sua grande maioria,
sondas entéricas de curta ou longa duragio.

A revisio efectuada entre Julho de 2003 e
Abril de 2006 mostrou um seguimento de 71
doenres, num roral de 723 consulras, sendo as
patologias dominantes as neoplasias malignas,
em 53% e as doengas neuroldgicas, em 31%.
As vias de acesso utilizadas neste grupo de
doentes foram, na sua maioria, a via oral, com
recurso a suplementos ou dietas enriquecidas
e as sondas de longa duracio, colocadas na
cavidade géstrica por via endoscépica (PEG).

Dos dados obtidos é importante salientar
uma manuten¢do ou melhoria do estado
nutricional na maior parte dos casos.
A estabilizagio do peso ocorreu em 18% dos
doentes e, em 51%, houve aumento do peso.
Este aumento de peso associou-se a um
aumento da sobrevida média (8,95 vs 4,43
meses) e da sobrevida esperada (de 6 para 20
meses), assim como ao aumento das capacida-
des funcionais e 4 melhoria da qualidade de
vida dos doentes.

Em 2008 inicidmos o apoio a uma doente
com nutrigio parentérica domicilidria inte-
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grando-a na rede de cuidados continuados
que existe no nosso distriro.

CONCLUSAO

Em conclusio, devemos ter sempre
presente que o suporte nutricional, além de
constituir uma medida terapéutica, se enqua-
dra no contexto dos cuidados bésicos de vida.
Esta medida, quando instituida precocemente
e de forma adequada, melhora o prognéstico e
a qualidade de vida dos doentes.

A via oral ou entérica é sempre a via pre-
ferencial existindo, no entanto, um lugar cada
vez maior para 0 uso da nutri¢io parentérica
domicilidria em doentes criteriosamente
seleccionados.

A nossa meta, em cada atitude que toma-
mos, deve ser a obtengio da melhoria da
qualidade de vida dos doentes, tornando-os
mais auténomos e independentes, verdadeiros
seres (teis e integrantes da sociedade.
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CONTROLO DA DOR NO
DOENTE TERMINAL

MARIA CEU LOUREIRO e JOANA PINTO

INTRODUCAO

A cultura dominante da sociedade tem
considerado a cura e a prevengido da doenga
como o principal objectivo dos servigos de
saide, tornando-se, por isso, dificil o trata-
mento e acompanhamento global dos doentes
incurdveis, com sofrimento intenso.™

A Organizagao Mundial de Sadde consi-
dera os cuidados paliativos uma prioridade da
politica de saide, recomendando a sua abor-
dagem programada e planificada, de forma a
proporcionar a melhor qualidade de vida
possivel aos doentes e familiares.’

Em Portugal, foi aprovado em 2004 o
Programa Nacional de Cuidados Paliativos,
cujos componentes essenciais incluem o alivio
dos sintomas {(dor, astenia, anorexia, niuseas
e vémiros); o apoio psicolégico, espiritual e
emocional; o apoio a familia; o apoio durante
o luto e a interdisciplinaridade. O objectivo
fundamental é a promogiao da qualidade de
vida do doente e dos seus familiares.

A prestagio de cuidados paliativos desti-
na-se a doentes afectados por uma doenga
terminal, oncolégica ou nio, como é o caso
da SIDA, insuficiéncias de 6rgios avangadas
e algumas doencas neurolégicas graves e rapi-
damente progressivas.' A doenga rerminal é
um processo continuo, polissintomatico, de
curso oscilante com ampla variabilidade inter-
individual.

A doenga oncolégica constitui a segunda
causa de morte nos paises ocidentais e é no
doente oncolégico que o vocdbulo terminal

assume a sua verdadeira dimensio. Em geral,
cerca de 1/3 dos doentes oncolégicos tém dor
no momento do diagnéstico e mais de 2/3 dos
doentes com neoplasia avangada, classificam
a dor como moderada/intensa’. De todos os
sintomas vivenciados pelo doente oncolégico,
a dor é um dos factores que mais influencia a
qualidade de vida, sendo, por muitos, mais
temida que a prépria morte.

Apesar da utilizagio e reconhecimento
generalizado das recomendagdes para o trara-
mento da dor oncolégica, estudos prospectivos
continuam a mostrar que a dor oncoldgica
permanece inadequadamente tratada ‘. Sio
apontadas como principais barreiras ao trata-
mento adequado da dor a insuficiente avalia-
¢ao e a falta de conhecimentos adequados
sobre dor, 0 medo de prescrever opidides ou
receio do doente relativamente ao uso de
opidides.

DEFINICAO DE DOR

A dor é definida pela IASP (International
Association for the Study of Pain} como “Dor ¢
wma experiéncia sensorial e emocional desagradd-
vel associada a lesdo real ou potencial ou descrita
em temos de tal lesdo”, por outras palavras, é
um fenémeno somato-psiquico modelado pelo
humor do doente, pela moral e significado da
dor para o doente. E sempre subjectiva. Cada
doente percebe a dor de forma diferente
dependendo de grande quantidade de facto-
res, desde a coexisténcia com outros sinto-
mas, como niuseas, insonia, depresséo ou
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ansiedade, até factores espirituais e sociocul-
turais. A multidimensionalidade da dor confe-
re -lhe o significado de “Dor Total.”

FISIOPATOLOGIA DA DOR

A dor pode ser devida ao cancro, a tera-
péurtica instituida (cirurgia, radioterapia, qui-
mioterapia) ou independente destes dois fac-
tores.

Em qualquer das situagoes é preciso dife-
renciar diferentes tipos de dor de acordo com
0 mecanismo fisiopatolégico envolvido: a dor
nociceptiva, neuropdtica e idiopatica.’

A dor nociceptiva € associada a uma lesao
identificdvel, somdtica ou visceral. A dor
nociceptiva que rem origem nas estruturas
somdricas (dor somdtica) é tipicamente des-
crita como moinha, latejante ou como sensa-
¢ao de pressao (ex., metdstases dsseas). A dor
com origem nas visceras (dor visceral) resulta
da distensao, infiltragio ou compressao dos
Orgios tordcicos ou abdominais, é tipicamente
em moedeira, difusa podendo ser tipo célica
(ex., obstrugao intestinal, hepatomegalia).

A dor neuropética resulta de processos
aberrantes somato-sensoriais por agressio de
diferentes elementos do SNC e periférico, é
descrita como dor anommal, nao familiar, tipo
queimadura, choque, formigueiro e estd asso-
ciada a fendmenos de alodinia e hiperalgesia
(ex., iInvasao ou compressao nervosa).

A dor idiopética € percebida como excessi-
va em relagao a doenga presente. Alguns dos
doentes com este tipo de dor tém alteragoes
afectivas e do comportamento suficientes para
indicar que predominam factores psicolégicos.’

A dor irruptiva é definida como um
aumento transitério da dor no doente oncolé-
gico, estavelmente controlado com opidides,
estd presente em cerca de 64% dos doentes.’
Algumas situagbes como a tosse, 0 movimento
ou a pressao podem desencadear bruscamente
a dor, falamos neste caso de dor incidenral.

Muitos doentes apresentam mais do que
um tipo de dor e a sua caracterizagio é impor-
tante para definir uma estratégia terapéutica
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adequada a cada caso. A dor somdrica, por
exemplo cede aos analgésicos habituais
(opidides e nao opibides) enquanto na dor
neuropética sio mais eficazes os chamados
analgésicos adjuvantes, como os anti-depres-
sivos e anti-convulsivantes.

AVALIACAO DA DOR

Dada a subjectividade e grande variabili-
dade da dor, a sua avaliagio por vezes é dificil,
mas como principio basico devemos sempre
acredirar na dor referida pelo doente, no grau
em que ele a refere e devemos tratar a dor
que o doente diz ter.

O controlo da dor obriga a uma avaliagio
global e exaustiva do doente, com iden-
tificagao da etiologia e caracterizagao da dor,
nomeadamente: tipo, qualidade, localizagao,
irradiagdo, factores de alivio e exacerbagao,
interferéncia com o sono ou com as actividades
da vida didrias, resposta a terapéutica analgési-
ca anterior e actual.

A influéncia de factores psicol6gicos,
sociais, religiosos ou financeiros associados,
devem também ser avaliados, pois podem
influenciar significativamente a dor sentida
pelo doente’. A terapéutica apropriada destas
perturbagdes é muito importante para o cor-
recto controlo da dor.

E importante avaliar e reavaliar periodica-
mente a resposta ao tratamento instituido.

Em 2003, em Portugal a dor foi equipara-
da a 52 sinal vital (Norma N® 09/DGCG
2003), sendo assim considerada como norma
de boa pritica, a sua avaliagio e registo.

A avaliagao da intensidade da dor pode ser
feita com diferentes tipos de escalas, das quais
a mais usada € a escala visual analégica (EVA),
que consiste numa linha continua de 10 cm,
com um extremo marcado com “sem dor” (0) e
o0 outro extremo “méxima dor possivel” (10) e
o doente auto-regista com uma marca a dor
que sente. Qutras escalas utilizadas sao a escala
qualitativa (ex., Sem dor, ligeira, moderada,
intensa), a escala numérica (0-10) e a escala de
faces.” Os questiondrios multidimensionais



pretendem avaliar nio s6 a intensidade da dor,
como a qualidade e a influéncia que esta exer-
ce sobre as varidveis psicolégicas e sociais (ex.
Inventirio Resumido da Dor, Questiondrio de

McGill).”

ESTRATEGIA TERAPEUTICA NA
DOR

A OMS, em 1986, publicou um método
simples, efectivo e validado para assegurar a
correcta administra¢io do tratamento da dor
oncol6gica, que pode ser resumido em cinco
recomendagdes que incluem; a administragio
preferencial de firmacos “pela boca” de modo
a proporcionar um maior grau de independén-
cia, conforto ao doente e mais econémica;
“pelo relégio” com a administragio em inter-
valos fixos de acordo com a duragio de acgio
dos farmacos, sem esquecer a medicagdo de
resgate para a dor irruptiva; “pela escada
analgésica” os farmacos sio usados de forma
sequencial (Fig. 1); “pelo individuo” nio ha
doses standard, a dose correcta é aquela que
alivia a dor do doente e com “atengio ao
detalhe” ou seja, é essencial monitorizar a
resposta do doente para nos assegurarmos que
se obtém beneficio com menor niimero de
efeitos adversos.”

Escada da OMS
Degrau 3
Degrau 2 Dor intensa
Degrau 1 Dor moderada
Der leve
Opidide fraco m forte
Nao opidides Codeina 2
AAS Dihidrocodeina Buprenorfina
Pa a - fol Fentanil, efe.
AINES 3
+ no opidid + ndo opidides
+ adjuvantes + adjuvantes + adjuvantes
Considerar teropéulicas adjuvantes
* RT, QT, Terapia h I, cirurgia, bloques fesicos

[Apoio,' ial, espiritual e tratam ‘dosonﬁossimulusl

FIGURA 1: IN: BARBOSA A, NETO [. MANUAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS. LISBOA: NUCLEO
DE CUIDADOS PALIATIVOS / CENTRO DE
BIOETICA DA FACULDADE DE MEDICINA
DA UNIVERSIDADE DE Liseoa; 2006. &
61-113.
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A escada analgésica da O.M.S., € uma
excelente ferramenta, que preconiza o uso de
farmacos analgésicos e adjuvantes, de um
modo sequencial, escalonado em trés degraus,
progredindo dos analgésicos ndo opidides,
para os opi6ides fracos e depois para os opii-
des fortes, de acordo com a intensidade da
dor e a resposta do doente.’

O primeiro degrau € reservado para a dor
ligeira, e utilizam-se os analgésicos ndo opidi-
des (AINEs, paracetamol e salicilados).
Quando a dor persiste ou aumenta e nio €
controlada pelos fArmacos anteriores, € neces-
sario subir um degrau na escada (2° degrau) e
adicionar os chamados opidides fracos: codei-
na e tramadol (existem preparagies comer-
ciais em que ja se encontram associados com
os fArmacos do 12 degrau). Se mesmo assim a
dor nio foi controlada, ou € intensa desde o
inicio, devem utilizar-se os opidides fortes,
como a morfina, o fentanil, a buprenorfina, a
metadona, e outros, que constituem o terceiro
degrau, mantendo ou nido os analgésicos do
primeiro degrau. Em qualquer dos degraus
pode associar-se um adjuvante (farmaco sem
actividade analgésica intrinseca, mas que em
algumas situagdes pode contribuir para o con-
trole da dor) como os anti-depressivos tricicli-
cos ou anti-convulsivantes para a dor neuro-
patica.’

A escada analgésica est4 validada para a
dor oncolégica, embora seja amplamente
aceite na dor crénica ndo oncolégica, propor-
cionando analgesia adequada em 80-90% dos
doentes terminais.” Cerca de 10 a 20% dos
doentes nio responde bem ao tratamento
analgésico convencional. Em geral a dor neu-
ropatica é a mais dificil de tratar, tendendo a
responder pior acs opidides.

Por defini¢do, o tratamento oncolégico
especifico j4 nio € eficaz no doente terminal,
contudo estes procedimentos (radioterapia,
quimioterapia, cirurgia) continuam a ter indi-
cagdes paliativas. Destes s6 a radioterapia é
fiavelmente analgésica ¢ adequadamente
segura para ser usada para a dor como indica-
io priméria.®



CONTROLO DA DOR NO DOENTE TERMINAL

Ha4 autores que propdem substituir o con-
ceito de escada analgésica pelo de “elevador
analgésico” sem necessidade de escalonamen-
to’, questionando a passagem pelo segundo
degrau, nao s6 pela sua pequena vantagem
analgésica, mas também por adiar o tratamen-
to adequado da dor oncolégica.’

ANALGESICOS NAO OPIOIDES

Os AINEs classicos (ibuprofeno, diclofe-
nac, naproxeno) actuam por inibi¢io da
COX1 e COX2 interferindo com a conversao
do 4cido araquidénico em prostaglandinas’,
Apesar da sua eficdcia comprovada apresen-
tam um risco significativo de toxicidade
cardiovascular, renal e gastrointestinal.
Recentemente surgiram os inibidores selecri-
vos da COX2 (parecoxibe, celecoxibe) com
menores efeitos gastrointestinais, mas nio
estao desprovidos de toxicidade renal e tém
maior roxicidade cardiovascular, devido aos
seus efeitos protrombéricos”’. A idade avanga-
da e a desidratagio sio alguns dos factores
que aumentam o risco de efeitos secundérios
associados aos AINEs.

O paracetamol tem acgio analgésica e
anti-pirética, e relativamente aos AINEs tem
a vantagem de nio agredir a mucosa gastro-
duodenal e nio ter efeito na agregagio
plaquetiria. O seu mecanismo de acgio nao é
completamente conhecido, mas parece ter
uma acgao central. Nao deve ser ultrapassada
a dose de 4g/dia devido ao risco de hepatoto-
xicidade, nomeadamente em doentes idosos
e/ou com patologia heparica.

Todos os fdrmacos deste grupo tém um
efeito “tecto terapéutico”, isto €, possuem
uma dose méxima a partir da qual nao é pos-
sivel obter maior efeito analgésico, e causa
efeitos secunddrios significativos. Em casos de
cancro avangado, o papel dos analgésicos do
12 degrau, fica limitado a uma baixa eficicia
méxima. A maioria dos doentes com cancro
avangado, rapidamente requer o uso de opibi-
des fortes para o controlo da dor.
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OPIOIDES FRACOS

Quando a dor moderada nao é controlada
pelos farmacos do 12 degrau, é necessirio
subir um degrau na escada (2° degrau). Este é
constituido pelos chamados opiéides fracos:
codeina e tramadol. Sao firmacos com dose
“tecto”, ao contrrio dos opidides fortes, pelo
que se a dor nio se controlou até essa dose
méxima, € preferivel subir um degrau.

O tramadol actua por ligagao aos recepto-
res opidides g, mas também por inibi¢io da
recaptacao da serotonina e noradrenalina,
tem metabolizagio hepatica e eliminagao
renal’. Est4 disponivel em formulagoes orais e
parentéricas. A dose oral recomendada é de
50-100 mg 6/6 horas, ou 100-200 mg da for-
mulagio de libertagao prolongada cada 12/12
horas. Parece causar menos reac¢des adversas
opidides quando comparada com os opidides
tradicionais. O tramadol deve ser evitado ou
usado com cuidado em doentes epilépticos ou
em individuos a tomar anti-parkinsénicos’.

OPIOIDES FORTES

Os opidides fortes siao o pilar do tratamen-
to da dor oncolégica e o seu uso pode melho-
rar grandemente a qualidade de vida do doen-
te com cancro. Existe uma variedade de
opidides fortes, incluindo morfina, fentanil,
buprenorfina, metadona e oxicodona.

A morfina é considerada o fArmaco gold-
standard no tratamento de primeira linha da
dor oncolégica moderada/intensa. Opidide de
acgao curta, € bem absorvido por todas as vias
de administragio, mas deve utilizar-se sempre
que possivel a via oral, esta € tio eficaz como
a via parentérica desde que usada em dose
equianalgésica. Quando a via oral ndo pode
ser utilizada, a via alternativa em cuidados
paliativos € a via sub-cutinea {SC), se possi-
vel em perfusio continua.

A dose € ajustada as necessidades de cada
doente, repetindo-a a intervalos regulares sem
limite de dose definido, devendo a dose ser
aumentada até a dor estar controlada ou apa-
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recerem efeitos laterais limitantes - nao tem
dose tecto analgésica. A dose oral de morfina
pode variar 1000 vezes para obter 0 mesmo
alivio da dor.”

A morfina quando administrada por via
oral sofre efeito de 1* passagem hepirica,
varidavel de pessoa para pessoa, antes de
entrar em circulagao, o que reduz a biodispo-
nibilidade para 30 a 40%. Se utilizarmos a via
parentérica esta metabolizagdo nao ocorre,
pelo que sido necessdrias doses menores para
obter 0 mesmo efeito; a relagio de poténcia
SC: oral € de 2:1, e EV: oral de 3:1 com a
administragao repetida.

Em Portugal, a morfina oral estd disponi-
vel em formulagdes: de libertagiao imediata
(pico de acgao em 1 hora e duragio de acgiao
de 4h) usada para titulagio da dose e morfina
de libertagao retard (pico de acgéo entre 2a 4
h e duragio de acgio prolongada de 8 - 12h),
usada para terapéurica de manutengéo.

A dose de morfina com que se inicia a
terapéutica depende da intensidade da dor, da
idade do doente, do seu estado geral e da
medicagio prévia.

A introdugdo de morfina em doentes
opioid-naive, deve ser feita por titulagio da
dose, através da administragio inicial de 5-10
mg de morfina de libertagio ripida de 4/4h e,
a0 mesmo tempo, permitir doses suplementa-
res para a dor irruptiva tao frequentes quanto
o necessdrio (maximo de 1/1 hora). Apés a
titulagao da dose total didria necesséria, deve
converter-se em morfina de libertagio retard
(12-12h) para manutengao. A dose de resgate
ou SOS, para a dor irruptiva é fundamental e
deve ser 1/6 da dose didria toral.*"

Os doentes com dor moderadamente des-
controlada requerem aumentos didrios entre
25 a 50% em relagao as suas doses anteriores,
enquanto doentes com dor intensa mal con-
trolada podem necessitar de aumentos mais
elevados.” Uma vez estabilizado, o doente
nio necessita mais do que uma dose de morfi-
na imediata de 4/4 h ou de morfina lenta de
12/12 h, sempre com a possibilidade de recor-
rer a analgesia de resgare.”

Ocasionalmente, as doses necessitam de
ser reduzidas ou mesmo suspensas, como na
insuficiéncia renal ou na eventualidade de
surgirem efeitos laterais.

O Fentanil é um potente agonista dos
receptores g, alternativo vilido 4 morfina.
Devido a elevada lipossolubilidade, o fentanil
¢ facilmente absorvido pela pele, estando dis-
ponivel para administragio transdérmica.
Estd indicado nos doentes com dor estével,
que tém dificuldade ou dor a deglutigio, em
doentes que tém efeitos secundérios intolerd-
veis 4 morfina, que tém ndusea e vémitos per-
sistentes e obstrugio gastrointestinal. A facili-
dade de administragio pode ajudar o doente a
aderir a terapéutica.

Pode causar os mesmos efeitos secundédrios
dos opi6ides, embora alguns estudos refiram
menor sedagao e obstipagio relativamente a
morfina.

O penso deve ser colocado sobre uma
zona da pele [impa, sem pelos, sem feridas e
pressionado durante cerca de 30 s. E um dis-
positivo seguro e eficaz.

A maior desvantagem, € a relativa inflexi-
bilidade no ajuste rdpido das doses, os niveis
analgésicos s6 se alcangam ao fimde 6 a 12 b,
o steady state s6 se atinge quando o 22 disco é
aplicado e nao permite ajustes de dose devido
a efeitos secundérios. Ap6s a retirada do
penso demora 17 h para a concentragio redu-
zir 50%.

Nos doentes em que se pretende a conver-
sao de morfina de liberragao retardada em
fentanil este deve ser aplicado 4 hora a que se
toma o comprimido.

Um opiéide de libertagio rapida (morfina,
fentanil transmucoso) deverd ser prescrito
como analgesia de resgate.

A Buprenorfina é um agonista parcial dos
receptores ji, com “efeito tecto” para analge-
sia, mas nao demonstrado na prética clinica
(4 a5 gr)". E altamente lipofilico, facilitando
a absor¢ao sublingual, transdémica e paren-
térica. A via transdermica é ficil e cémoda,
permirindo niveis plasméticos estdveis (86 h).
E um opidide com boa eficicia e um perfil de
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efeitos secunddrios favordvel. Tem vantagem
no insuficiente renal, ao nio necessitar de
ajuste de dose. A morfina é usada como anal-
gesia de resgate.

EFEITOS SECUNDARIOS DOS
OPIOIDES

A administragao de opidides estd associa-
da ao aparecimento de virios efeitos secunda-
rios que devem ser antecipadamente tratados,
como nadseas/vomitos, sonoléncia, obstipa-
¢40, Xerostomia e, mais raramente, depressao
respiratdria, retengao urindria € neurotoxi-
cidade (alteragdes cognitivas, mioclonias,
confusio, alucinagdes, hiperalgesia).

As nadGseas/vémitos surgem em 30-60%
dos doentes, por estimulagio da trigger zone,
habitualmente desaparecem ao fim da primei-
ra semana de tratamento, a utilizagdo de
metoclopramida, ondasetron ou domperidona
podem diminuir a sua incidéncia. A sedagao,
o efeito lateral mais frequente, ¢ transitéria e
traduz muitas vezes, em parte a exaustio do
doente que, com o alivio da dor pode final-
mente repousar. A obstipagio é um efeito
lateral praticamente inevitdvel, nio se desen-
volve tolerincia e deve ser tratada profilatica-
mente, recorrendo & prescrigao de laxantes
(sene, lactulose, leite de magnésio), hidrata-
¢io e diera”.

A depressao respiratoria € a complicagiao
mais temida, mas rara se os opdides forem ini-
ciados em doses apropriadas e com titulagao.
Pode ser antagonizada se necessirio com a
administragio de naloxona, um antagonista
dos receptores opidides gi.

O uso de opi6ides implica regras simples
para desmistificar mitos e receios associados &
sua utilizagdo, assim deve ser feita uma titula-
¢ao das doses necessarias ao controle da dor;
administrar opidides de libertagao prolongada
quando a dor estd controlada, usar sempre
doses resgate para a prevengao da dor irrupti-
va; ponderar uso de farmacos adjuvantes; rea-
valiar frequentemente a dor e antecipar os
efeitos secunddrios.

|2

FARMACOS ADJUVANTES

Sao fdrmacos cuja indicagio primédria niao
é o tratamento da dor mas que podem ter
efeito analgésico em algumas situagdes,
nomeadamente na dor neuropitica. Estio
preconizados para qualquer um dos degraus
da escada analgésica. Existe uma grande
variabilidade individual aos virios adjuvantes,
devendo ser titulados até obter o efeito ou
atingir a dose méxima tolerada.

Os anti-depressivos triciclicos cldssicos
{amitriptilina, nortriptilina, desipramina) sio
os adjuvantes mais usados, e constituem o
tratamento de primeira linha na dor neuropé-
tica, nomeadamente na dor conrinua. Apre-
sentam alguns efeitos secundérios: retengao
urindria, taquicardia, hipotensao ortostitica,
secura da boca, obstipagao, devem ser usados
com precaugao em doentes com patologia
cardiaca.”

Os inibidores da recaptagao da serotonina
e noradrenalina (sertralina, fluoxetina) apesar
de menos eficazes no tratamento da dor neu-
ropética podem ser uma alternativa quando
os anti-depressivos cldssicos falham ou estio
contra-indicados.”

Os anti-convulsivantes (gabapentina e
pregabalina) sido firmacos de primeira linha
no tratamento da dor neuropdtica, principal-
mente na dor paroxistica. Devem ser introdu-
zidos lentamente, com aumento progressivo
das doses de forma a diminuir o aparecimento
de efeitos secundérios, nomeadamente tontu-
ras, sonoléncia e edemas. Tém a vantagem de
melhorar a qualidade de vida, através do seu
efeito ansiolitico™.

Os corticoides através do seu efeito anci-
inflamatério sdo utilizados habitualmente em
individuos com doenga avangada, em situa-
¢oes de compressao/infiltragio nervosa aguda,
aumento da pressio intracraniana, dor Gssea
(habitualmente por metastizagio) e dor visce-
ral (distensdo capsular). Além da acgao anal-
gésica, melhoram o apertite, as nduseas e o
humor. Alteragdes gastro-intestinais, sindro-
mas neuropsiquidtricas, miopatia proximal e
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hiperglicemia sao alguns dos efeitos acessérios
indesejados possiveis com a utilizagio prolon-
gada. Atendendo a que este grupo de farma-
cos é utilizado habitualmente em individuos
com doenga avangada, a probabilidade de
surgirem é menor. O firmaco mais utilizado
em cuidados paliativos é a dexametasona
devido a ter uma semi-vida prolongada (> 36
h) e accao mineralocorticéide minima’,
Existem muitos outros adjuvantes, como
os relaxantes musculares (baclofeno, clonaze-
pam) eficazes na dor neuropética espastica.

ROTACAO DE OPIOIDES

Podemos definir rotagio de opidides como
a mudanga de um opidide para outro opiside
quando a resposta analgésica ao primeiro se
torna insuficiente e/ou surgem efeitos adver-
sos nao tolerdveis pelo doente’. Esta aborda-
gem ¢é baseada na observagao clinica da varia-
¢ao da resposta intra-individual de opidide
para opidide e de que a alteragio para um fér-
maco alternativo permitird melhor equilibrio
entre analgesia e efeitos laterais.”

O tratamento dos efeitos laterais nem
sempre € suficiente e quando estes persistem a
rotagao de opidides € uma opgao, devendo
sempre excluir outro factor que o justifique.

Na tentativa de redugio dos efeitos late-
rais poderd ser tentada a redugao da dose do
opidide, fazendo a associagio de analgésico
niao opdide e de adjuvantes adequados ao
mecanismo da dor, tratamento etiolégico se
possivel, ou roragio de opidide.”

Na utilizagiao desta estratégia terapéutica
recorremos as tabelas de conversio de opidi-
des, para a escolha da dose inicial e da dose
de resgate.

Em doentes previamente expostos a opidi-
des, sempre que h4 necessidade de conversio
entre opidides, a dose deve ser calculada com
base numa tabela de equivaléncia de opidides,
reduzindo a dose total em 25 a 50%, de modo
a diminuir a possibilidade de tolerincia cruza-
da entre opioides.” (Quadrol).

A via transdérmica, permite a manuten-
¢ao de niveis plasmdricos estdveis em doentes
com a dor controlada e que nio toleram a via
oral. Actualmente, disponivel para o fentanil
e buprenorfina, € um sistema de libertagao
continuo duragio de 72 h (84 h para a bupre-
norfina) facil, cémodo, ndo invasivo, com
menor incidéncia de efeitos secundérios. No
doente caquéctico, a perda da gordura subcu-
tinea pode alterar a absor¢ao do fentanil.
E necessirio manter sempre medicagio de
resgate.

A via subcutinea € ficil, eficaz e mais
conveniente que a via intravenosa em cuida-
dos paliativos, com menos complicagoes, per-
mitindo ao doente/cuidador maior facilidade
na administragio através da infusio continua
de morfina com seringas infusoras portiteis,
por longos periodos, sem impedir a mobilida-
de e independéncia do doente.

A via intravenosa permite um controlo
rdpido da dor e biodisponibilidade completa,
mas reservada ao ambiente hospitalar pois
precisa de uma via venosa acessivel.

QuaDRO 1

Principio Activo Via Doses Equianalgésicas Didrias

Codeina, mg oral 120 240

Tramadol, mg oral 75 150 300 400

Morfina, mg oral 15 30 60 80 120 180 240 360
Buprencrfina, ugh ™D 35 52,5 70 105
Fentanil, ug/h D 12,5 25 50 75 100

Adaptado de: WatsonM, Lucas C, Hoy A, Back 1. Oxford Handbook of Palliative Care. Oxford University Press; 2005. Palliative Drugs

Newsletter, Maio e Novembro/Dezembro 2006
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O fentanil transmucoso, com absorgdo
através da mucosa oral e gastrointestinal, tem
um inicio de acgdo em 5-15 minutos, duragio
de 2-5 h, com efeitos secundédrios minimos,
estd indicado no tratamento da dor irruptiva’.

TECNICAS INVASIVAS - 4°
DEGRAU

A pratica clinica revela-nos que alguns
doentes tratados no 3° degrau com opidides
por via oral ou transdérmica e firmacos adju-
vantes, Nao estao convenientemente contro-
lados da sua dor (alivio inadequado da dor,
efeitos laterais inrensos, roxicidade, rolerin-
cia) propondo alguns autores, adicionar um
4° degrau a escada analgésica da OMS’,
A relagao risco beneficio deve ser sempre
considerada antes de implementar métodos
analgésicos mais invasivos.

Deste degrau fariam parte procedimentos
como administragao de opidides, anestésicos
locais e corticides por via espinhal (epidural
e intratecal); bloqueios nervosos ou neuroliti-
cos {como o bloqueio do plexo celiaco no
tumor do pincreas) e ainda técnicas neuroci-
rirgicas (neurectomias, rizotomias, drezoto-
mias, simpaticectomias, cordotomias, mielo-
tomias), actualmente menos usadas.

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

Melhoram a percepgio/controlo da dor e
também a dimensio psicolégica da dor, nomea-
damente ansiedade/depressio e englobam:
aplicagio de calor/frio, massagem, TENS, rela-
xamento/hipnose, musicoterapia, acupunc-
tura, terapia cognitivo-comportamental.

CONCLUSAO

A dor no doente terminal é dos sintomas
mais valorizado e temido pelo doente e fami-
lia, no entanto, é possivel trati-la de forma
eficaz, através da terapéutica farmacolégica,
preconizada pela escada analgésica da OMS.

O controlo da dor deve fazer parte de um
plano pluridisciplinar de tracamento do doen-
te terminal e que deve ter em linha de conta,
Os aspectos psico-sociais e espirituais do
doente e dos seus familiares.

O doente terminal tem direito a ser trara-
do de modo a viver com a maxima qualidade
de vida possivel e, no fim a morrer com digni-

dade.
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INTERACCAO COM O
DOENTE TERMINAL
- RELACAO MEDICO-DOENTE

EDUARDO PEREIRA

NOVOS PARADIGMAS NA
IDEOLOGIA MEDICA

“viver mais anos ndo tmplicou morrer melhor”

Apesar dos indiscutiveis avangos da Bio-
medicina, a Vida Humana mantém-se como a
existéncia que tem finitude, independente-
mente do seu protagonista . As novas tecno-
logias médicas e os avangos em opgoes tera-
péuticas inovadoras, que jamais deverio
ocultar as suas préprias limitagoes acentua-
ram, cada vez mais, a realidade multidimen-
sional da Vida, destacando as suas trés princi-
pais componentes - Biolégica, Psicossocial e
Espiritual.

Intrinseca 4 condigao Humana, a Morte
continua a ser uma componente natural da
sua Biografia, nao uma inimiga que deva ou
possa ser obstinadamente combartida. Como é
explicitado num dos poemas de Anténio Alei-
x0, “a verdadeira autonomia existird quando
se tornar possivel viver a prépria vida e mor-
rer a propria morte”. Neste contexto, tém sur-
gido novos desafios a0 pensamento médico
para a fase final da vida e morre, o primeiro
dos quais serd em decidirmo-nos entre “a
vergonha em morrer” ou “morrer com digni-
dade”, para que possa, sem tabus, ocorrer um
final de vida condigno. Esta dignidade passa,
inevitavelmente, pelo acolhimento ou reco-
lhimento da alteridade e pelo reconhecimen-
to do outro, dos seus valores e desejos.
As condigcoes para o restabelecimento do
respeito pelos doentes, da autonomia dos

cidadios e do aumento da confianga entre as
pessoas e nas instituigoes de saide, podem
advir do impacto humanizador de novas
medidas, tal como a aceitagao dos testamen-
tos de vida (living walls).

Os avangos técnicos, cientificos e sociais
foram, sobretudo na segunda metade do sécu-
lo XX, indiscutiveis ganhos que levaram ao
aumento da longevidade (esperanga média de
vida). Basta recordar que a idade média de
ocorréncia da morte hi cem anos atrds era de
46 e passou a ser de 78 anos no inicio deste
novo milénio. O consequente envelhe-
cimento da populagio deu origem a um
aumento significativo de doengas crénicas ou
incuraveis, passando a morte a ocorrer, mais
frequentemente, apos doenga prolongada.
A principal causa de morte deixou de ser a
doenga aguda, a maioria das vezes de causa
infecciosa, que ocorria habitualmente em
casa, passando a ser por doengas crénicas
incurdveis. Neste caso, 80% das mortes acon-
tecem nos hospitais, numa plena implementa-
¢io da hospitalizagao da morte. Estimativas
apontam para uma dependéncia média de
cuidados na tlrima fase da vida, a anteceder a
morte, em cerca de quatro anos.

A cultura dominante das sociedades
modemnas tem considerado a cura da doenga
como o principal objectivo dos servigos de
satde. Os médicos sao treinados, durante o
curso de medicina e na formagio pos-gradua-
da, a preservar a sadde e a lutar contra as
doengas, sendo dada pouca énfase ao estudo
da morte e aos cuidados de fim de vida “.
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A incurabilidade de tanras doengas tem sido
erradamente sentida como uma derrota da
medicina e dos médicos, constiruindo uma
enorme causa de frustragao e tendo colabora-
do para a tendéncia desumanizante da medi-
cina modema, acentuada pelo triunfalismo e
sofisticagao da mesma. Foi, neste contexto,
que se chegou a cultura de negagio da
prépria morte €, consequentemente, ao desin-
teresse pelas situagdes de incurabilidade,
fazendo crer que nada ha a oferecer ao doente
terminal e sua familia. Nas sociedades ociden-
tais domina a ideia da “morte interdita” pelo
que, nao pode constituir surpresa que mMuitos
médicos achem dificil e desnecessario ocupa-
rem-se com discussdes sobre o fim da vida.
A necessidade de ocultar a morte surgiu pelo
medo de ruptura com o conforto humano,
encurralando-a nos hospitais ou noutras insti-
tui¢oes, onde o doente passou a morrer num
quarto isolado, numa enfermaria ou rodeado
de sofisticada tecnologia. Morrer tornou-se
um momento solitdrio e demasiado triste para
ser lembrado. Segundo Philippe Arigs (em “O
Homem perante a morte”), a evolugio da
imagem da morte pode ser identificada em
quatro periodos, apds vdrios milénios em que
predominou uma atitude de resignagio ingé-
nua e espontinea perante o destino e a natu-
reza. A “morte domada”, predominante até
meados do século XVII-XVIII, era uma morte
pressentida e programada, estando o mori-
bundo no centro das atengoes. Apés este
periodo, passa a dominar a “morte de sifa
minha morte”. Nesta, 0 Homem desenvolveu
uma atitude de horror quando em presenga
de um cadaver, pois a imagem deste recorda-
va-lhe que é mortal, obrigando-o a tomar
consciéncia da sua prépria finitude. A partir
do século XVII-XIX dominava a “morte do
outro”, chorada e dramatizada, de modo a
afugentar o pensamento da prépria morte.
Na segunda metade do século XIX e até aos
dias de hoje, passa a dominar a “morte inter-
dita”, em que a familia oculta e camufla ao
doente a gravidade do seu estado. A tranqui-
lidade da familia e mesmo da sociedade em

geral, deve ser preservada a todo o custo,
mesmo que para isso seja necessario “disfar-
¢ar” a morte, evitar falar dela. A morte passa
assim a ser escondida o mais possivel, “maqui-
[hando” os mortos para que paregam vivos,
numa dGltima tentativa de a exorcizar elabo-
rando, a0 mesmo tempo, um luto banido.

Todavia, os médicos nunca se esqueceram
da sua dupla responsabilidade, a de preservar
a vida e de aliviar sempre o sofrimento, tal
como estd inscrito no cédigo deontolégico dos
médicos e que traduz a evolugdo do pensa-
mento médico ao longo da histéria, tendo a
sua primeira formulagdo no cédigo hipocrari-
co. Motivados pelos novos conceitos de
bioética perante a vida, que considera a sua
preservagdo como a prioridade perante a
doenga curdvel, tem no principio ético da
beneficéncia o seu principal fundamento.
Mas, se o alivio do sofrimento se toma priori-
tario, como é o caso da doenga incurdvel,
entio, € no respeito pelo principio da nao
maleficéncia que nos devemos apoiar. Nas
duas dltimas décadas foram acrescentados,
inevitavelmente, os principios éticos da auto-
nomia e da justi¢a, como consequéncia dos
novos desafios face 4 saide e ao comporta-
mento humano. A competéncia em medicina
resulta, assim, da interac¢ido entre uma indis-
cutivel vertente cientifica, assente no conhe-
cimento € na técnica, e a vertente humanista
que contém sabedoria, confianga e ética
médica.

Segundo Norbert Elias, um dos sociélogos
de maior destaque do século XX, “nunca
antes as pessoas morreram tao silenciosas e
higienicamente cuidadas como hoje, mas
nunca em condigdes tdo propicias 4 solidio”,
enfarizando, no seu livro “A solidao dos Mori-
bundos - que a morte é um problema dos
vivos”.

O papel dos médicos junto dos doentes
que estao a morrer provém do tempo da
medicina grega, com Esculdpio, mas foi na
década de sessenta do século passado que
duas ilustres médicas fizeram nascer a moder-
na medicina paliativa. A primeira, Cecily
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Saunders, em Inglaterra, como resposta ao
abandono dos doentes pelos médicos. Ela fun-
dou em Londres, em 1967, o conhecido Saint
Christophers Hospice, onde veio a falecer ha
cerca de 4 anos. Pela primeira vez priorizou o
controlo do sofrimento e da dor, sendo a
autora do conceito de “dor toral”, entidade
multifactorial que inclui uma vivéncia carac-
teristica do caminho para a morte, a denomi-
nada “tempestade emocional”. O reconheci-
mento desta forma de sofrimento levou ao
aparecimento do conceito de “morte digna”.
A segunda personalidade, a psiquiatra ameri-
cana Elizabeth Kubler-Ross, que se manifesta-
va revoltada com a tecnologia como forma de
perpetuar inadequadamente a vida, publicou
em 1969 o livro “On Death and Dying”, sobre
as fases de transformagio psicolégica de um
doente terminal. Segundo o modelo psicodi-
nimico de Kubler-Ross, aplicado ao doente
terminal, ficaram definidas cinco fases deste
Processo: a negagao, a raiva, a Negociagao, a
depressao e a aceitagdo. Durante a fase de
depressao pode acontecer o luto pela prépria
morte. Assim, nascia uma das nobres verten-
tes da medicina moderna, denominada por
Cuidados Paliativos, que deve proporcionar
um completo percurso em todas as fases psi-
codinamicas da terminalidade, indepen-
dentemente da ordem, até a aceitagio.
Na verdade, o sofrimento do ser humano rela-
ciona-se, em grande parte, com o processo de
morrer, enquanto luta contra a morte, perante
a evolugao psicoldgica de todo o processo, ali-
viado pela sua aceitagao e adaptagao, anulado
quando a luta cessa e se desiste de viver.

A Organizagao Mundial de Saide (OMS),
que tem estado atenta 4 adequagao bioérica
do papel da medicina nesta vertente da saide
e tem-na valorizado como um “Direito
Humano”, vem contribuindo para a sua
implementagio. Nesta perspectiva, em 2002,
a OMS definiu os cuidados paliativos como
“uma abordagem que visa melhorar a qualida-
de de vida dos doentes e suas familias, que
enfrentam problemas decorrentes de uma
doenga incurdvel e/ou grave e com progndsti-

co limitado, através da prevengio e alivio do
sofrimento, com recurso a identificagio pre-
coce e tratamento rigoroso dos problemas néo
s6 fisicos, como a dor, mas também dos psi-
cossociais e espirituais”. A Medicina Paliativa
tem, entre nds, um Programa Nacional de
Cuidados Paliativos desde 15 de Junho de
2004, por despacho ministerial, a ser aplicado
no ambito do Servigo Nacional de Sadde. Ele
estd integrado no Plano Nacional de Sadde
2004-2010 e é considerado como uma 4rea
prioritdria de intervengio, elemento qualirari-
vo essencial, tendo por base os principios de
equidade e de cobertura universal.

A clarificagio dos principios filoséficos da
Medicina Paliativa, centrada no acom-
panhamento, passa pela aceitagio e aplicagio
de novos paradigmas. Entre esses principios
destacam-se a aceitagdo da morte como um
fendmeno natural, tendo por objectivo cen-
tral o bem-estar e a qualidade de vida do
doente e, por isso, com base nas necessidades
e ndo apenas no diagndstico ou prognostico.
A abordagem deve ser global e holistica
perante o sofrimento € por isso inter-
disciplinar - fisica, psicolégica, social e espiri-
tual, privilegiando o binémio doente -familia.
Deve, pois, ter a preocupagao de abranger as
necessidades das familias e cuidadores, pro-
longando-se pelo periodo de luto. Inicialmen-
te, este tipo de cuidados destinava-se apenas
aos doentes nos esradios terminais de cancro,
actualmente alargados a todos aqueles que
sdo portadores de doengas crénicas sem res-
posta a terapéurica com intuito curativo e
com prognéstico de vida limitado, tendo em
conta particularidades dos cuidados segundo
a tipologia.

Os medos especificos que a familia sente
em relagdo as suas proprias capacidades para
acompanhar os familiares no fim de vida e no
seu proprio domicilio estio relacionados com
o desconhecido e a sua impoténcia ou [imites
fisico € moral. O medo de causar danos inad-
vertidamente, de errar na administragio de
medicamentos ou de nio saber lidar com
eventuais crises de agitagao ou convulsivas,



atormentam os familiares. O momento de
morte eminente, sem o apoio de um profissio-
nal de saide, ou o facto de nao saber identifi-
car ou interpretar as manifestacdes do doente
em agonia, constituem outros tantos medos.
Os instrumentos gue permitem a aplica-
¢do da medicina paliativa assentam em guatro
vertentes principais. Sao elas o controlo e ali-
vio dos sintomas, relagio /comunicagio ade-
quada, apoio A familia/outros cuidadores e o
trabalho de equipa, todas elas dependentes da
relagao adequada entre os intervenientes.

PRIORIDADES / NECESSIDADES
DOS “DOENTES E FAMILIA”

“ verdade - lealdade - informacao - autonomia’

Nesta fase da vida, de grande angistia e
temor, o doente espera do médico a sua soli-
dariedade, respeito, compaixdc e alguma
dadiva. Encontra-se dvide de uma entrega
incondicional, tantas vezes satisfeita por um
simples olhar ou um toque, desde que se apre-
sente sem defesas ou recuos, que ¢ afaste do
medo e da solidio. O doente quer ser tocado
gentilmente no rosto ou nas maocs, como um
ser humano, nunca como uma doenga sem
cura, enchendo-se de consolo e compreensio.

Ele tem direito & reconciliagio com a sua
prépria vida, a alcangar as suas verdades mais
profundas e até a descobrir o significado da
sua existéncia. A maioria dos doentes termi-
nais sabe que est4 num processo para a morte,
pois est4 sempre atento as mudangas de com-
portamento dagueles que cuidam de si, pela
seriedade dolorosa com gue sao abordados.
Naturalmente que é doloroso o sentimento de
perda que recai sobre o doente, no momento
em que recebe a noticia do seu prognéstico,
mas que podera constituir uma oportunidade
de reconciliagdo. Ao afastar-se dos bens e
seres humanos amados, que permanecerio
apds o seu desaparecimento, ele tem necessi-
dade de ser perdoado e de ser tranquilizado ©.

O doente terminal ¢ familiares esperam do
médico, nesta fase final da vida, a sua contri-

buicio para uma morte pacffica, numa atitude
facilitadora do processo da mesma, o menos
dolorosa possivel, sem procedimentos invasi-
vos, como est4 sintetizado no quadro seguinte.

Morte sem dor “total”

Conforto
espiritual

Atenuar
sofrimento psiquico

SUPRIMIR: INVESTIGACOES INUTEIS

NAO PRESCREVER: AGONIAS PROLONGADAS

A DIGNIDADE NA RELACAO
MEDICO-DOENTEE A
COMUNICACAO “EMPATICA”
“ medicing do alivio prudente do sofrimento,
do encontro com o outro, da preservacdo tenaz
da dignidade “

- Jodo Lobo Antunes *

O sofrimento, sendo a mais complexa
experiéncia humana e nao apenas um sinto-
ma, localiza-se no centro de toda a dinAmica
relacional dos doentes em fase terminal, que
frequentemente referem “ndo ter medo de mor-
vev, mas sim de sofrer”, o que € simultaneamen-
te partilhado pelos familiares. Por consequén-
cia, torna-se fundamental identificar as fontes
do sofrimento individual e pessoal para que
melhor se possa responder sem, contudo, pre-
tender a sua total anulagio, mas sim, intervir
por forma a melhorar a qualidade de vida.
Como ultrapassar os aspectos fisicos da doen-
¢a, devemos procura-lo na pessoa que sofre e
tem distress existencial, consequéncia de uma
enorme diversidade de perdas, mais do que na
dicotomia corpo/mente.

O médico nao deve pretender conduzir a
vida de quem sofre, tio s&, sera Gtil se estiver
presente ao seu lado como ouvinte de vonta-
des e necessidades. Aprendera muito, segura-
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mente, com estes sdbios, sobre tolerincia,
coragem e mesmo impermanéncia. Espera-se
a verdade sobre o processo da doenga e
morte, transmitida de modo sensivel, gentil e
habilidoso. A falta de comunicagio isola
quem sofre nos seus medos € na sua dor,
impedindo-o de se preparar para o seu préprio
luto e morte, de resolver aspectos da vida
pendentes.

Os valores subjectivos da relagio com o
médico assistente e o fortalecimento de rela-
¢oes inter-pessoais, assim como a preparagio
da morte e a contribui¢ao para a sensagio de
uma paz interior, tém um papel central como
fontes de bem-estar nesta etapa terminal da
vida. O sofrimento existencial, para o qual
contribui a evidéncia préxima da morte, con-
duz 2 perda de sentido da vida e desintegra-
¢ao da identidade pessoal e da sua dignidade,
apesar de tudo, é muito diferente da depres-
sao que se pode instalar.

Na fase final de uma doenga prolongada
os cuidados com a saide devem ser centrados
na possibilidade de terminar a existéncia
humana de forma digna e nao apenas na
auséncia de doenga. O essencial é encontrar o
sentido adequado para a vida que resta, fazen-
do apelo 4 sensagdo de plenitude, paz interior
e mesmo a aceitagio de alguma transcendén-
cia. Pelo que foi enunciado € importante aju-
dar a encontrar as motivagoes existenciais
suficientes para que o sofrimento nio fique
sem sentido, tendo na espiritualidade um
poderoso recurso.

Nio podemos omitir que nos pedidos de
eutandsia e de suicidio assistido, a par do
incomodo dos sintomas, estao questdes de
perda da dignidade humana e sentido da vida.
Dada a complexidade e a importincia bioéri-
ca desta tematica, ela consta como segundo
principio geral do 572 artigo do cédigo deon-
tolégico dos médicos sobre o fim da vida, refe-
rindo que “ao médico € vedada a ajuda ao sui-
cidio, a eurandsia e a distandsia”.

Os principios gerais sobre a conduta do
médico, que podem contribuir para uma rela-
¢ao médico-doente equilibrada e saudével,

estio tecnicamente estabelecidos. Ele deve
assumir uma atitude de escuta e facilitadora
da comunicagio com a elaboragio de pergun-
tas abertas, transmitindo compreensio e for-
necendo apoio psicolégico, revelador de inte-
resse pela pessoa doente, ouvindo-o e
transmitindo-lhe a sua compreensao. As emo-
¢oes irreflectidas do médico tém um potencial
impacto no cuidado ao doente, mas, também,
no seu bem-estar “.

A estrutura relacional da diade médico-
doente pode ser configurada através das cién-
cias biolégicas e a da fenomenologia. A pers-
pectiva actual das ciéncias biolégicas sobre a
relagao médico-doente baseia-se na premissa
de que existe empatia entre duas pessoas,
sendo o resultado de um estado fisiolégico
partilhado, que acontece num espago relacio-
nal. Do ponto de vista fenomenolégico, o que
se estabelece € uma relagao particular, na qual
o doente angustiado e com medos se depara
com um médico capaz de o receber “face a
face”, aceitando calmamente esse encontro.
Devido ao facto de um dos intervenientes
estar a vivenciar um drama pessoal, esta rela-
¢ao exige, por parte do médico, perspicicia e
intui¢io suficiente que lhe permita encontrar
um codigo capaz de dar um sentido psicolégi-
co e existencial ao sofrimento com que o
doente o confronta. Tora-se imprescindivel a
plena consciéncia da dificuldade que o doente
enfrenta no momento de exprimir as suas
emogoes e partilhar a sua intimidade, sobretu-
do quando solicita cuidados de final de vida,
cabendo ao médico criar condigoes que favo-
recam um ambiente empdtico, ponto crucial
da arte de comunicar. O desejo de compreen-
der o seu semelhante e o respeito pela sua
diferenca constitui o primeiro passo para lan-
gar as pontes de um espago relacional. Esta
vontade de compreensio é alcangada através
do desejo universal de ser compreendido e
implica, por parte do médico, uma aticude de
disponibilidade e atengao permanente. Este
modo particular de interagir induz em ambos
os elementos da diade uma entrega relacional
que torna a comunicagio um processo dinéi-
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mico e multidireccional de intercimbio de
informagoes, através dos diferentes canais
sensorio-perceptuais. Desta forma, esta rela-
¢ao interpessoal auténtica permite acrescen-
tar dados 2 comunicagido muito além das
informagdes transmitidas apenas pelas pala-
vras, “ a forma como se diz é tho importante
como aquilo que se diz”. E neste complexo
jogo comunicacional que a fenomenologia
entende a comunicagdo empdética, a (nica
adequada a uma estratégia terapéutica de
intervengio no sofrimento associado 4 doenga
avangada e terminal, componente essencial
da assisténcia. Mais de 75% da comunicagio
faz-se com base em mensagens nio verbais,
consideradas as mais genuinas, quer na forma
corporal ou de paralinguagem, incluindo esta
a qualidade da voz e os segregados vocais.
Entre os modos de linguagem corporal desta-
ca-se o contacto visual, aquele que se reveste,
segundo Merleau-Ponty (1964), da possibili-
dade de partilha entre duas existéncias, per-
mitindo a intersecgdo de dois universos.
Segundo ). Schlien (1993), a interacgio entre
duas pessoas cria o conceito de “meta-pessoa”,
o que deve ser compreendido e usado apés o
devido treino de habilidades e competéncias
de comunicagio.

O modelo de actuagio médica para os cui-
dados de fim de vida necessita, como informa-
¢ao central, de perceber o sentido que o
doente atribui 4 sua doenga . A previsio da
morte e 0 medo de que as decisdes médicas
tomadas possam ter um papel importante
nesse acontecimento conduzem, frequen-
temente, a um afastamento emocional e pro-
fissional. Uma vez que para a fase final da
vida nos decidimos a proporcionar momentos
de reconciliagio e de crescimento pessoal nio
temos nenhum direito quanto ao dispor da
vida humana.

Assim, nao héd lugar a4 antecipagdo ou
atraso do momento morte como Processo
natural, sendo pois de repudiar a eutandsia,
suicidio assistido e a futilidade diagnéstica e
terapéutica. Quando valorizamos o papel da
reconciliagio devemos proporcionar expres-
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sdes como “gosto muito de ti”, “perdoa-me”,
“eu perdoo-te”, “obrigado” e “adeus”.

A alianga terapéutica exige honestidade e
um grande apelo i relagdo médico-doente, no
respeito mituo e condescendéncia pelo acor-
dar de prioridades ou objectivos, ao discutir as
opgoes de tratamento e na aceita¢io do médi-
co perante a recusa do mesmo. Para este
objectivo € essencial a informagio e comuni-
cagdo empidrica, como elemento chave do
processo terapéutico para o qual é necessdria
uma pratica assente em principios universal-
mente consagrados. Constam destes a neces-
sidade de o doente nao se tornar ignorante
quanto ao que se passa consigo e o dever de
respeitar a iniciativa do doente quanto ao
ritmo, ao interlocuror, ao grau e tipo de infor-
magao, sem “ nunca mentir mas também ndo
impor a verdade a qualquer custo .

MODELO HOLISTICO E
INTEGRADO PARA OS
CUIDADOS DO FIM DA VIDA

A prestacgio de cuidados ao doente deve
ser feita de forma global, seguindo o modelo
holistico para os cuidados no fim da vida, pre-
venindo a soliddo e o sofrimento, sem intuito
curativo ™. A importincia deste conceito estd
expressa no 582 artigo do cédigo deontolégico
dos médicos sobre o fim da vida, salientando
que os cuidados paliativos “tém por objectivo
minimizar o sofrimento e melhorar tanto quanto
possivel a qualidade de vida dos doentes... de
forma condizente com a dignidade do ser huma-
no”.

Relativamente aos modelos de actuagio
na medicina em fim de vida considera-se ina-
dequado o modelo médico curativo ou de
obstinagio terapéutica, dado que conduz, ine-
vitavelmente, 2 denominada futilidade médi-
ca. E igualmente de rejeitar o modelo de
abandono apds a fase potencialmente curati-
va, ainda muito usado em instituigdes voca-
cionadas para doentes agudos, em que apés
um periodo de elevada intensidade de estraté-
gias curativas se chega a um ponto em que



“nao ha mais nada a fazer” abandonando-se
explicitamente o doente, 0 que eticamente é
reprovavel.

O modelo dicotémico, gue surgiu com a
moderna medicina paliativa, actua sobre o ali-
vio do sofrimento apoiado pelo movimento
dos hospices e ja inclui a fase de luto dos
familiares, apds a morte do ente querido.

A OMS, apés ter abandonado o critério
de prognéstico e ter transferido o centro do
problema para o tipo das necessidades e sofri-
mento do doente, sugeriu o modelo integrado,
no qual os modelos curativo e paliativo coo-
peram em todas as fases da doenga, como
exposto no seguinte diagrama.

Neste modelo preconiza-se uma coexis-
téncia entre as intervengdes ditas especificas
ou curativas com as paliativas, tendo em
conta o peso intervencional de cada uma, na
medida das necessidades dos doentes e da
evolugio da doenga .

IMPACTO DO CUIDAR NOS
MEDICOS - “CUIDADO AOS
CUIDADORES”

 os médicos também ficam de luto pela morte
dos doentes”

Aos profissionais de satde, falta-lhes mui-
tas vezes o tempo, mas sobra-lhes quase sem-
pre o medo. O medo da prépria morte; o
medo da agonia reflectida nos olhos de guem
estd moribundo; o medo da nossa propria fra-
gilidade perante o sofrimento do outro, da

Modelo Integrado “cooperativo”

sensagao de impoténcia e incapacidade para
prestar ajuda, quer ao doente em fim de vida,
quer a familia que o rodeia.

A morte de um doente confronta-nos com
as nossas limitagdes enquanto seres humanos
e profissionais deixando, por isso, sentimentos
de frustragio combatidos, quase sempre, por
reacgdes de fuga. E por esta razao que muitas
vezes, mesmo sem nos apercebermos, abando-
namos 0 doente no momento em que ele mais
precisa de nés. O doente é, assim, como refe-
re Marie de Hennezel, “envolto em siléncio,
quando nao € em mentira, para proteger os
vivos”.

Acompanhar um doente em final de vida
nao € naturalmente facil. Requer toda uma
filosofia de cuidar, ouvir, sentir, para a qual
nao se foi preparado e, em alguns casos, ndo
se tem maturidade suficiente. Porque nestas
situagdes nao € necessario aplicar técnicas ou
complicados tratamentos, muitas vezes os
doentes sao deixados ao abandono cruel de
quem afirma gue “ja ndo ha nada a fazer”. No
entanto, bastaria talvez pararmos um pouco,
sentarmo-nos ao seu lado, ouvirmos o gue
tém para nos dizer e tentar escutar aquilo que
nao conseguem revelar. Se na humildade
humana dos médicos existisse espago para
aprender com aqueles que estio a morrer, tal-
vez Frangois Miterrand nunca tivesse proferi-
do as seguintes palavras: “nunca a velagdo com
a morte foi tao pobre como nestes tempos de ari-
dez espiritual em que os homens, na pressa de
existiy, bavecem sofismar o mistévio... ignovam
que, desse modo, secam uma fonte do gosto de
viver”.

QO exercicio da medicina, neste dmbito,
pode ser gerador de recompensas. No entanto,
esta actividade pode ser simultaneamente uma
fonte de satisfagao e de angistia, dada a eleva-
da quantidade de emogdes despertadas nos
médicos e as alteragdes que daf podem advir.
Devemos considerar, com naturalidade, gue os
médicos possuem sentimentos relativamente
aos seus doentes. A aceitagio ¢ a consciéncia
deste fendmeno constituem pré-requisitos
para o auto-conhecimento e auto-controlo
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necessérios ao estabelecimento da relagio pro-
fissional médico-doente. A regulagiao do grau
de envolvimento emocional entre si préprio e
o doente é uma das tarefas fundamentais no
desenvolvimento do médico.

Na auséncia de ensinamentos sobre o luto
a maioria das estratégias baseia-se em expe-
riéncias pessoais, dai que se verifique a necessi-
dade do treino médico no reconhecimento
consciente das emogoes, assim como na regula-
¢ao do grau de envolvimento emocional com o
doente. A maioria dos médicos nio psiquiatras
nio consegue identificar as emogdes geradas
nos encontros clinicos, daf a importancia deste
treino. Nesta assimetria da relagio médico-
doente podem identificar-se processos de
transferéncia para o médico de experiéncias,
atitudes e sentimentos que necessitam, obriga-
toriamente, de serem bem geridos.

O bem-estar do médico poderd estar em
risco devido i solidio, a perda do significado
do sentido profissional e de missao, 4 perda de
clareza acerca dos objectivos da medicina, do
cinismo ao desamparo, ao desespero, i frustra-
¢io, ao sentimento de raiva em relagio ao sis-
tema de satde e da profissao médica e a perda
do sentido do doente como um ser humano
semelhante. Assiste-se a um acréscimo do risco
de esgotamento profissional, de depressio e
burnout, sendo este um estado de exaustio fisi-
ca, emocional e mental, frequente em profis-
soes de ajuda. E do conhecimento de todos que
a morte de um doente apés uma doenga pro-
longada pode ser sentida como um fracasso
profissional e pessoal. Como referiu White em
1969, “a auto-imagem do médico sofre com a
deterioragao e morte de um doente”.

A conspiragao do siléncio em relagao as
emogoes pode levar ao desenvolvimento de
padroes mal-adaprativos nos médicos em for-
magio, conducentes a esgotamento € a outras
formas de angistia emocional .

REFLEXAO FINAL

“ajudar a morver com dignidade é oferecer
um tiltimo presente da vida"

Sem ser ainda possivel confirmar, por
modelos classicos da ciéncia, que a morte é
precisamente o fim da vida, o conflito de con-
ceitos sobre a existéncia humana ainda se
toma maior se nos questionarmos sobre o que
existe além da morte. A esta natural ignorin-
cia juntam-se mistérios que autenticam a ela-
boragio de medos, tabus e mitos existenciais.
Contudo, sabemos que a vida e a morte sao
fases da existéncia do ser humano, constituin-
do este uma unidade psicossomitica, histéri-
ca, sociocultural e espiritual, submetido a
constantes estimulos do ambiente ecossocial.

Nio € por ser médico que se € humanista,
mas € o humanismo que cria grandes médicos,
a0 transformd-los em homens apressados no
caminho do saber. A morte nao é uma derrota
para o médico se este oferecer A pessoa, até ao
fim da sua existéncia, a melhor qualidade de
vida possivel. Nao importa quando se morre,
mas sim, como se morre e, mais ainda, como
se vive até a morte consumada. Ajudar a
morrer, exactamente no tempo mais vulnerd-
vel da vida existencial, torna-se o acto da pra-
xis médica mais humanista, prestando assis-
téncia aos assustados e fragilizados familiares
pela angistia da separagio, numa experiéncia
que s6 engrandece a Medicina.

Ninguém conseguira ajudar o doente ter-
minal sem antes estar consciente da sua pré-
pria finitude. O tema aqui exposto alerta para
a reflexdo sobre o auto-conhecimento do
médico na andlise aos seus proprios medos e
limitagdes ou sobre a sua maturidade e treino,
perante uma relagio e comunicagao frente a
frente com quem irradia medo, ansiedade e
ang(stia perante o sofrimento e o desconheci-
do. A andlise psicoterapéutica a todos os que
lidam com doentes crénicos e terminais é
direccionada a questoes relacionadas com o
desenvolver da empatia e compaixio, angus-
tias € no exercicio da relagio de transferéncia
horizonral da situagao e sofrimento vivencia-
dos por outros. Este exercicio capacita os
intervenientes 4 aceitagio das suas impotén-
cias, limitacoes e medos, tornando-os sensi-
veis aos medos do outro. Passam, assim, a
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saber lidar com mais sensibilidade, inteligén-
cia e habilidade com aqueles que solicitam
cuidados nas diferentes fases da existéncia.

Os médicos necessitam de reconhecer que
uma boa relagao/comunicagao com o doente
e a familia pode ajudar a acalmar temores,
minimizar a “dor total” e criar condiges para
uma morte mais tranquila. A relagdo médico-
doente insuficiente pode resultar em angdstia
mental e sofrimento fisico impréprio e desne-
cessario ™. Por isso, devemos actualizar a
nossa visdo sobre a morte, que €, na verdade,
um acontecimento muitas vezes natural
quando é o dltimo passo da progressiao da
uma doenga incurdvel. Promover uma morte
tranquila e digna é uma experiéncia rica,
desafiadora e muitas vezes gratificante.

Morrer dignamente € com o minimo de
sofrimento nio é sé morrer sem dor e descon-
forto. E, rambém, manter até ao fim a identi-
dade pessoal e a auronomia possivel, usufruin-
do até aos Gltimos momentos da presenga e
do afecto das pessoas que marcaram a sua
vida. Quem experimenta o fenémeno da
morte apresenta medos e tem necessidades,
desejos ou preferéncias que devem ser identi-
ficados para que possam ser atendidos. Com-
pete aos médicos adquirir conhecimentos e
competéncias sobre este fenémeno e ter opi-
niao sobre conflitos de natureza bioética.
Desta forma terdo os instrumentos para con-
trariar a tendéncia da conspiragio do siléncio,
da ndo comunicagio como falsa protecgio de
quem sofre, do isolamento social no fim da
vida ou a desatengao quanto a sentimentos de
humilhagiao ou de abandono, escudando-se
em falsos beneficios do “siléncio em tomo da
morte”.

A importincia deste tema estd expressa
como o primeiro principio geral do 57° artigo
do cédigo deontolégico dos médicos sobre o
fim da vida, referindo que “o médico deve res-
peitar a dignidade do doente no momento do
fim da vida".
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