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     A neoplasia de esôfago é a oitava neoplasia mais 

incidente no Brasil, mantendo alta letalidade a despeito da melhora do tratamento cirúrgico 

nas últimas décadas. Os tratamentos utilizados dividem-se em: I) paliativos (sondas para 

nutrição enteral, próteses endoscópicas, gastrostomia, jejunostomia, derivação esôfago-

gástrica, quimioterapia, radioterapia) e; II) curativos (esofagectomias isoladas, terapias neo-

adjuvantes e terapias adjuvantes). Sendo assim, estratégias de tratamento neo-adjuvante 

tornam-se objeto de estudo. 

     O objetivo do trabalho é avaliar em estudo 

retrospectivo não-randomizado a morbidade, a mortalidade e a sobrevida dos pacientes 

operados na Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP no período de 1979 a 2006, 

divididos em três grupos: I) esofagectomia; II) radioterapia neo-adjuvante seguido de 

esofagectomia; e III) radioterapia-quimioterapia neo-adjuvante seguido de esofagectomia. 

     Na análise dos resultados, os grupos não diferem 

significativamente quanto ao sexo, cor, idade, alguns sintomas pré-operatórios (pirose, 

tabagismo), complicações pós-operatórias, mortalidade, N patológico, grau de 

diferenciação histológica e estadiamento; os grupos diferem significativamente em relação 

a outros sintomas (disfagia, dor retroesternal, etilismo), localização tumoral, T patológico e 

resposta tumoral. 

     As conclusões mostram diferenças de sobrevida entre 

os grupos após a exclusão dos óbitos peri-operatórios, com benefício estatisticamente 

significativo para a terapêutica neo-adjuvante. 

 
 
 

RESUMO  
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     Neoplasm of esophagus cancer is the eighth highest 

incidence in Brazil, maintaining a high mortality rate despite the improvement of surgical 

treatment in recent decades. Treatments are divided into: I) palliative (nasogastric tube for 

enteral nutrition, prosthetics, endoscopic gastrostomy, jejunostomy, esophageal-gastric 

bypass, chemotherapy, radiotherapy) and; II) radical (esophagectomy isolated, neo-

adjuvant therapy and adjuvant therapy) . Thus, neoadjuvant treatment strategies become the 

object of study.  

     The objective is to evaluate with a non-randomized 

retrospective study morbidity, mortality and survival of patients operated in the Faculty of 

Medical Sciences of Campinas in the period 1979-2006, divided into three groups: I) 

esophagectomy; II) neoadjuvant radiotherapy followed by esophagectomy, and III) 

neoadjuvant radiotherapy and chemotherapy followed by esophagectomy.  

     Results show that groups did not differ significantly 

regarding gender, race, age, some preoperative symptoms (heartburn, smoking), 

postoperative complications, mortality, N pathological, histological grade and stage; groups 

differ significantly for other symptoms (dysphagia, retrosternal pain, alcoholism), tumor 

location, T and pathological tumor response.  

     Findings show differences in survival between groups 

after the exclusion of perioperative deaths, with statistically significant benefit for 

neoadjuvant therapy. 

 
 

ABSTRACT 
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     1.1 Epidemiologia 

 

     O câncer é um grave problema de saúde pública em 

países desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo responsável por mais de sete milhões e 

seiscentos mil óbitos no ano de 2007, o que representa a terceira principal causa de óbito no 

mundo. Além disso, as maiores taxas de incidência de câncer são encontradas em países em 

desenvolvimento (1). 

     Nos E.U.A., o câncer foi a segunda causa de óbitos, 

ficando atrás apenas das doenças cardiológicas. Em 2010, haverá 569.490 óbitos causados 

por câncer naquele país (2). 

     As estimativas norte-americanas para o número de 

casos novos de câncer de esôfago para 2010 foram de 16.640 novos casos no total, sendo 

13.130 novos casos em homens e 3.510 novos casos em mulheres. A mortalidade estimada 

para 2010 de câncer de esôfago nos E.U.A. foram de 14.500 óbitos no total, sendo 11.650 

em homens e 2.850 em mulheres (2). 

     No mundo, o câncer de esôfago é o oitavo tumor mais 

freqüente, responsável por 481.000 novos casos em 2008 (3,8% do total de casos de câncer) 

e o sexto tumor mais freqüente como causa de morte com 406.000 óbitos (5,4% do total). A 

variação geográfica na incidência é muito marcante, com uma variação de até vinte vezes 

nas áreas de alto risco da China e áreas de baixo risco na África ocidental. Outras áreas de 

alto risco relativo são a África oriental, a porção centro-sul da Ásia e no Japão (apenas nos 

homens) (3). 
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     A tabela a seguir mostra a incidência bruta e a 

prevalência de neoplasia de esôfago em alguns países no período 1993 a 1997 (4): 

 
 

País Incidência (em 100.000) Prevalência 
Homens Mulheres Homens  Mulheres 

Escócia 18,0 12,9 2.235 1.708 
Inglaterra 13,9 8,7 16.669 11.059 
Irlanda 12,7 7,6 512 323 
China (Linxian) 133,9 105,0 2.047 1.536 
China (Qidong) 13,7 5,6 397 164 

Tabela 1. Incidência e prevalência de neoplasia de esôfago em diferentes países (4). 
 
 
     A variabilidade geográfica é mais evidente ainda 

quando unidades menores são estudadas, por exemplo, entre países ou mesmo dentro dos 

países (exemplos, China, África do Sul ou França). Parece que carcinógenos ambientais 

também mostram importantes diferenças geográficas. O tabagismo e o etilismo são os 

agentes principais na Europa e na América do Norte, onde mais de 90% dos casos podem 

ser atribuídos a estes fatores. O tabaco mastigável é um importante fator na Índia 

subcontinental. O consumo de bebidas quentes, como o mate, aumentam o risco, sendo 

responsável pelas altas taxas no Uruguai, sul do Brasil e nordeste da Argentina. As 

deficiências nutricionais (especificamente de micronutrientes) têm importância no alto risco 

na Ásia central, China e sudeste da África. Nestes locais outros fatores como os vegetais 

em conserva, alimentos ricos em nitrosaminas e as micotoxinas podem também estar 

envolvidos, como também o consumo de resíduos de ópio (no Irã) ou resíduos em 

cachimbos (a região de Transkei no sul da África). Por outro lado, há uma predisposição 

genética capaz de explicar as altas taxas de câncer de esôfago no Japão e nos descendentes 

de japoneses nos E.U.A. Os polimorfismos de dois genes controladores de enzimas que 
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metabolizam o álcool, a álcool 2-desidrogenase e a aldeído 2-desidrogenase, são 

notavelmente freqüentes nas populações no leste e sudeste da Ásia (5). 

     A China, com cerca de 250.000 casos diagnosticados 

anualmente, encontra-se no “cinturão do câncer de esôfago” e contribui com cerca de 

metade dos casos no mundo. A prevalência de câncer de esôfago apresenta grande variação 

dentro da China, mas há duas áreas endêmicas maiores: a área sudeste da Montanha 

Taihang (Linxian, Província de Henan) e a área nordeste de Jiangsu. No nordeste de 

Jiangsu, a incidência de câncer de esôfago está acima de 80 para 100.000 habitantes o que 

constitui uma média seis vezes maior do que a média nacional (13 para 100.000 habitantes). 

Além disso, o CEC representa mais de 99% dos casos de câncer de esôfago na China (6) (7) 

(8).  

 
 

 
Figura 1. Taxa de incidência bruta do câncer de esôfago no mundo em homens (3). 
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Figura 2. Taxa de incidência bruta de câncer de esôfago no mundo em mulheres (3). 
 
     No Brasil, desde o ano de 2000, as neoplasias 

correspondem a segunda causa de morte, atrás apenas das doenças do aparelho circulatório 

e superando o total de óbitos por causas externas. Entre 1993 e 1999 houve uma variação 

percentual anual na mortalidade por câncer no Brasil de 2,68% entre as mulheres e de 

2,79% entre os homens. Estes valores são superiores aos observados nos períodos 1979-

1985 e 1986-1992 (9). Quanto à incidência, o INCA estimou que, no ano de 2010 

ocorreriam 236.240 novos casos de câncer no sexo masculino e 253.030 no sexo feminino 

(10). 

     Em relação ao câncer de esôfago no Brasil, as 

estimativas do INCA para 2010 seriam de 7.890 novos casos em homens e 2.740 novos 

casos em mulheres, um total de 10.630 novos casos, sendo o oitavo tipo de câncer mais 
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incidente na população brasileira (10). Além disso, destaca-se a maior incidência deste tipo 

de neoplasia nas regiões sul e sudeste do Brasil, sendo os Estados de São Paulo e Rio 

Grande do Sul os com maior incidência, respectivamente, dentro da federação (10). 

 
  

 
Figura 3. Representação espacial das taxas brutas de incidência por 100 mil homens, 
estimadas para o ano de 2010, segundo a Unidade da Federação (neoplasia maligna de 
esôfago) (10). 
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Figura 4. Representação espacial das taxas brutas de incidência por 100 mil mulheres, 
estimadas para o ano de 2010, segundo a Unidade da Federação (neoplasia maligna de 
esôfago) (10). 
 
 
     No Rio Grande do Sul, a incidência de câncer de 

esôfago está em torno de 14,3/100.000 entre os homens e 4,2/100.00 entre as mulheres, mas 

estas cifras são mais elevadas em certas regiões, como a micro região Colonial Encosta da 

Serra Geral, onde se localiza a cidade de Taquara (11). 

     O uso de mate, ou chimarrão, como também é 

conhecida esta bebida, uma infusão quente, feita com folhas secas e picadas de Ilex 

paraguayensis, tem sido apontada como possível causa de câncer esofágico na América do 

Sul, onde elevadas taxas de incidência são observadas numa área que inclui o sul do Brasil, 

Uruguai e nordeste da Argentina. A população mais antiga dessa região, a indígena, 

transmitiu o hábito de beber mate aos colonizadores da região por volta do século XVI, que 

o modificaram, passando a utilizar água quente, costume que, por sua vez, foi transmitido 
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aos seus descendentes e aos imigrantes que hoje ocupam a região. Bebe-se o mate por um 

tubo metálico (bomba) que traz o líquido quente diretamente à parte posterior da língua e 

orofaringe, de onde é prontamente deglutido. Este hábito é comum em áreas com maior 

incidência de câncer esofágico e, por outro lado,  não é comum nas áreas com menor 

incidência (11). 

 

     1.2 Fatores etiológicos e histologia. 

 

     Os cânceres de esôfago podem ser classificados, 

segundo a histologia, em carcinoma epidermóide ou escamoso (CEC) e adenocarcinoma. O 

primeiro é derivado do epitélio estratificado não-queratinizado, característico da mucosa 

normal do esôfago. Trata-se do tipo histológico mais comum, ocorre mais frequentemente 

em homens a partir dos 50 anos e acomete principalmente os terços médio e inferior (mais 

de 80% dos casos) do esôfago. Este tipo de tumor tem uma íntima correlação entre 

tabagismo e alcoolismo nos pacientes portadores dessa neoplasia (12). 

     Novos dados dão apoio para um papel dos compostos 

N-nitrosos na carcinogênese do adenocarcinoma do esôfago distal e do cárdia. Os 

elementos-chaves neste conceito são que o nitrito da saliva, produzido pelo nitrato da dieta, 

é uma fonte importante de nitrito que dá entrada no estômago e, outras espécies de 

compostos nitrosos que podem ser gerados sob as condições ácidas presentes na luz 

gástrica. O nitrito proveniente da saliva pode ser rapidamente convertido em espécies 

nitrosas tais como N2O3, NO+ e NOSCN. Estes compostos são capazes de induzir mutações 

oncogênicas ao reagir com aminas secundárias e amidos. Os compostos N-nitrosos podem 
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também gerar óxido nítrico num pH neutro. A mucosa gástrica secreta ativamente ácido 

ascórbico que neutraliza os compostos nitrosos convertendo-os em óxido nítrico. Portanto, 

o maior determinante na N-nitrosação na luz ácida do estômago é a relativa disponibilidade 

de nitrito e ácido ascórbico (13). 

     O tabagismo responde por um terço de todos os óbitos 

de câncer no mundo, sendo a sua dependência mediada pela nicotina (14). A fumaça do 

cigarro contém vários carcinógenos conhecidos tais como o benzo(a)pireno e o 2,3,7,8-

tetraclorodibenzo-p-dioxina  (15). 

     Já o consumo de álcool aumenta a exposição a altos 

níveis de acetaldeído, principal metabólito do álcool, que aumenta o risco de câncer (16). 

     Outros fatores do CEC são alimentos e bebidas 

quentes, vegetais em conservas (compostos nitrosos), agentes infecciosos (vírus papiloma 

humano), fatores sócio-econômicos (má-nutrição), espru celíaco, síndrome de Plummer-

Vinson, deficiências de micronutrientes (riboflavina, vitaminas A, C e E, zinco e 

molibdênio), a tilose palmar (uma síndrome autossômica dominante rara), radioterapia 

prévia, neoplasias de cabeça/pescoço tratadas previamente, acalasia idiopática, 

megaesôfago chagásico e estenose cáustica prévia (17) (13). 

     Os tumores malignos da região de cabeça e pescoço 

são neoplasias que apresentam alta incidência na população brasileira, principalmente os 

localizados em cavidade oral. Os fatores etiológicos desses tumores estão, na maioria dos 

casos, ligados aos hábitos de etilismo e tabagismo e seus portadores são tidos como grupos 

de risco para desenvolver uma segunda neoplasia tanto sincrônica, como metacrônica ao 
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tumor primário. Entre as regiões alvos de um segundo tumor primário, as mais freqüentes 

são as localizadas no trato aerodigestivo alto, como o esôfago (18) (19). 

     Diante de doente portador de tumor primário em 

região de cabeça e pescoço, é de extrema importância o diagnóstico precoce de provável 

tumor primário, visando-se melhorar o prognóstico e, portanto, o aumento da sua sobrevida 

(19). 

     Os cânceres de esôfago podem também ser 

classificados segundo a localização anatômica em: 

     a) esôfago cervical: se inicia na borda inferior da 

cartilagem cricóide e termina no estreito superior do tórax (incisura jugular), a 

aproximadamente 18 cm da arcada dentária superior (ADS); 

     b) esôfago torácico: 

     b.1) terço superior do esôfago que se estende desde o 

estreito superior do tórax até o nível da bifurcação traqueal, a aproximadamente 24 cm da 

ADS; 

     b.2) terço médio do esôfago é a metade proximal do 

esôfago entre a bifurcação traqueal e a junção esôfago-gástrica; o nível inferior está a 

aproximadamente 32 cm da ADS; 

     b.3) terço inferior do esôfago, com aproximadamente 

8 cm de comprimento (inclui o esôfago abdominal), é a metade distal do esôfago entre a 

bifurcação traqueal e a junção esôfago-gástrica; o nível inferior está a aproximadamente 40 

cm da ADS. 
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     Nos terços superior e médio a ocorrência é exclusiva 

do CEC. Já no terço distal, há a possibilidade de ocorrência tanto de CEC quanto de 

adenocarcinoma. 

     O adenocarcinoma no terço distal do esôfago é 

decorrente da metaplasia intestinal do epitélio (esôfago de Barrett) e, portanto, secundária 

ao refluxo gastro-esofágico crônico (20). Existe uma forte relação entre sua incidência e 

indivíduos obesos (IMC>30 kg/m2). Esta neoplasia desenvolve-se no epitélio colunar 

displásico, principalmente na junção esôfago-gástrica/cárdia. Variantes raras dos 

adenocarcinomas incluem o carcinoma muco-epidermóide e o carcinoma adenóide-cístico 

(17). 

     Há evidências que uma dieta rica em frutas e vegetais 

poderia prevenir o desenvolvimento do câncer de esôfago de qualquer tipo histológico e 

que o consumo de fibras dietéticas poderia estar negativamente associada com o risco de 

adenocarcinomas esofágico e gástrico (21).  Pode haver também um efeito protetor da 

infecção pelo Helicobacter pylori contra o adenocarcinoma, mas não contra o CEC (13). 

 

     1.3 Diagnóstico e estadiamento. 

 

     O CEC tem início insidioso, causa disfagia e obstrução 

esofágica progressiva. Os pacientes se adaptam, em nível subconsciente, à alimentação e à 

dificuldade de deglutição, alterando progressivamente sua dieta de alimentos sólidos para 

pastosos e líquidos. Outros sintomas devem ter a atenção dos médicos como uma leve 
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odinofagia, desconforto retroesternal, sensação de corpo estranho no esôfago proximal, dor 

epigástrica, anorexia, náuseas, anemia e emagrecimento sem causa aparente (17). 

     Devido a alta incidência de CEC em regiões da China, 

há a utilização de triagem populacional em pacientes adultos assintomáticos com balões 

esofágicos, seguidos por estudo citológico a fim de direcionar o uso da endoscopia 

digestiva alta no diagnóstico de CEC do esôfago (7). 

      O esofagograma contrastado está disponível na 

maioria dos serviços médicos e é utilizado para estudar a extensão do tumor, a presença de 

fístula traqueoesofágica e o desvio do eixo do esôfago, porém a sua limitação está na 

impossibilidade de se obter o diagnóstico histológico da lesão (22) (23). 

     O desenho a seguir realça alguns possíveis achados no 

esofagograma do câncer de esôfago (24). 

 
 

 
Figura 5. Representação esquemática de possíveis achados de câncer de esôfago no 
esofagograma, com destaque aos desvios do eixo do órgão. (24). 
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     A esofagoscopia, complementada pela biópsia e 

citologia, constitui o mais eficiente método para diagnóstico do câncer de esôfago, sendo o 

primeiro exame a ser indicado diante de um paciente com disfagia. 

     À visão endoscópica, a neoplasia avançada pode 

apresentar-se de aspecto vegetante, ulcerado ou infiltrante. Ocupando parcial ou totalmente 

a circunferência do órgão, pode se estender por poucos centímetros ou envolvê-lo em sua 

totalidade. A consistência pode variar de tecido mole a endurecido. A superfície sempre é 

irregular, exceto nas áreas de infiltração submucosa. O tecido é friável e pode estar 

associado à fístula respiratória, quando a lesão tumoral se situa em segmento torácico 

médio. Áreas de hemorragia são identificadas e, na maioria das vezes, a transposição do 

tumor somente é possível após a dilatação da estenose maligna. Na borda cranial da lesão, 

costuma-se observar mucosa de aspecto normal, elevada e infiltrada pelos planos mais 

profundos, levando ao sinal do “menisco”. A biópsia desta área costuma apresentar baixo 

rendimento diagnóstico, em vista da infiltração submucosa (25). 

     Os tumores superficiais são identificados como 

pequenas lesões planas, erosivas ou elevadas. Qualquer irregularidade da mucosa no 

tocante à coloração, brilho ou relevo deve ser considerada suspeita. 

     As lesões superficiais são classificadas atualmente 

conforme a classificação de Paris (26): 

     a) lesão 0-I, polipóide que pode ser subdividida em 

pedunculada (0-Ip) e séssil (0-Is); 

     b) lesão 0-II, plana que pode ser subdividida em 

elevada (0-IIa), completamente plana (0-IIb) e deprimida sem úlcera (0-IIc); 
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     c) lesão 0-III, ulcerada. 

     Um recurso adicional no diagnóstico precoce para a 

identificação do tecido neoplásico em meio do epitélio normal consiste no uso de corantes, 

especialmente a solução de lugol a 2%, que tem a propriedade de corar em marrom as 

células normais, por seu conteúdo de glicogênio, enquanto as células neoplásicas 

permanecem claras, orientando com maior precisão o local da biópsia (19) (17). 

 
Figuras 6 e 7. Exemplo de lesão esofágica polipóide tipo 0-I: à esquerda, sem uso de 
corante; à direita, a mesma lesão, corada com solução de lugol (26). 
 
 

 
Figuras 8 e 9. Exemplo de lesão elevada tipo 0-IIa: à esquerda, sem uso de corante; à 
direita, a mesma lesão anterior, corada com lugol (26). 
  
 
 



16 
 

 
Figuras 10 e 11. Exemplo de lesão totalmente plana tipo 0-IIb: à esquerda sem uso de 
corante; à direita, a mesma lesão anterior, corada com lugol (26). 
 

 
Figuras 12 e 13. Exemplo de lesão deprimida, não ulcerada, tipo 0-IIc: à esquerda, sem uso 
de corante; à direita, a mesma lesão anterior, corada com lugol (26). 
 
 

 
Figuras 14 e 15. Exemplo de lesão ulcerada, tipo 0-III: à esquerda, sem uso de corante; à 
direita, a mesma lesão anterior, corada com lugol (26). 
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     A endoscopia sob luz de banda estreita (NBI – 

narrow-band imaging) é um método novo de avaliar a mucosa que utiliza filtros ópticos 

que eliminam a cor vermelha, obtendo-se assim luz azul-esverdeada com espectro luminoso 

entre 415 a 540 MHz (banda estreita), tendo como resultado melhor contraste do relevo e 

incremento na visibilização da rede microvascular da mucosa e submucosa, podendo se 

tornar um método útil na detecção de lesões precoces (27) (28). 

     Após o diagnóstico endoscópico, a avaliação mínima 

consiste em exame físico completo, condições nutricionais, exames laboratoriais, TC de 

tórax e TC ou USG de abdome e pelve. 

     A acurácia da TC na determinação da profundidade do 

tumor na parede do esôfago está entre 80 a 85%. A TC é mais precisa na doença avançada 

para a detecção de envolvimento vascular e tráqueo-brônquico. O critério mais confiável de 

envolvimento linfonodal continua sendo o tamanho do linfonodo maior que 10 mm. 

Praticamente todas as metástases hepáticas maiores que 10 mm de diâmetro podem agora 

ser detectadas pela TC (13). 

     A RNM tem eficiência comparável à TC, porém 

superestima o comprometimento linfonodal, além da menor disponibilidade na maioria dos 

hospitais brasileiros e do seu custo maior. A inerente natureza multiplanar da RNM não é 

mais uma vantagem sobre a TC. Os aparelhos modernos de TC multislice podem adquirir 

um volume de dados abrangendo o esôfago e o estômago com uma resolução de 1 mm (13). 

     Atualmente, a USG endoscópica tornou-se um padrão 

para a avaliação pré-operatória da invasão tumoral da parede do órgão (T), de estrutura 

adjacentes e do acometimento linfonodal (N) sendo possível a realização de biópsias com 
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agulha fina nos tumores não obstrutivos do esôfago (29). A acurácia da ecoendoscopia com 

punção ecoguiada para estadiamento do câncer esofágico é superior a 85% e 75% para o 

estadiamento da profundidade de invasão na parede (T) e da situação dos linfonodos (N), 

respectivamente (30). 

     A despeito da introdução do método em nosso meio há 

mais de dez anos e do inequívoco impacto das informações colhidas através dele no manejo 

dos pacientes, a ecoendoscopia continua restrita a poucos e grandes centros no Brasil. A 

relativa fragilidade dos equipamentos, seu alto custo, a longa curva de aprendizado, a 

escassez de centros de treinamento em nosso país explicam, em parte, este fato (30). 

     A broncoscopia é útil na avaliação de abaulamentos da 

traquéia e brônquios, na ulceração do tumor para a árvore respiratória e na presença de 

fístula traqueoesofágica. A presença de uma dessas situações geralmente contra-indica a 

cirurgia. Além disso, a broncoscopia pode diagnosticar um segundo primário de pulmão 

(23). 

     O PET no estadiamento do T clínico do câncer de 

esôfago é limitado pela resolução espacial e a determinação dos limites, exceto nos casos 

com invasão grosseira do mediastino. O PET tem um papel limitado na avaliação do N 

clínico quando comparado com o N patológico, com uma sensibilidade variando entre 22% 

a 57%. Em relação à doença metastática, o PET foi superior que a TC tanto na detecção de 

linfonodos acometidos à distância (doença M1a) como na detecção de outros órgãos 

(doença M1b) (31).  

     O PET-TC pode ser útil no estadiamento, 

principalmente quanto à presença de metástases a distância (fígado, pulmão, ossos, SNC 
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etc), e tem a vantagem de rastrear todo o corpo. Devido a sua acurácia em identificar 

doença metastática, o PET-TC é principalmente usado no estadiamento do câncer de 

esôfago e planejamento do tratamento nos pacientes candidatos a ressecção cirúrgica, 

podendo contra-indicar a cirurgia em até 30% dos casos (32). É um exame limitado pela 

baixa disponibilidade em nosso meio e pelo seu alto custo. Além disso, a sua especificidade 

é limitada devido a inflamação, doenças benignas e outras situações (por exemplo, após 

dilatação) (31) (32). 

     A colonoscopia no pré-operatório está indicada nos 

casos em que se prevê a utilização do cólon para a reconstrução do trânsito alimentar, com 

a finalidade de detecção de lesões colônicas, tais como pólipos, divertículos etc. 

     Finalmente, deve-se dar atenção às condições clínicas 

do paciente no período pré-operatório por meio de avaliações da capacidade funcional do 

paciente, da função pulmonar (espirometria), da função cardiológica, do estado nutricional, 

da função hepática e da função renal a fim de diminuir a morbidade/letalidade do 

procedimento cirúrgico de grande porte que consiste uma esofagectomia (33) (23) (34). 

 

     1.4 Terapêutica. 

 

     A terapêutica do carcinoma de esôfago deve ser 

dividida inicialmente em: a) a terapêutica paliativa em que se incluem a Qtx e/ou Rtx 

exclusivas e o uso de próteses endoscópicas; e b) terapêutica radical com intenção curativa, 

onde se incluem a ressecção cirúrgica, a Qtx e/ou Rtx neo-adjuvante e a Qtx e/ou Rtx 

adjuvantes. 
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     1.4.1 Terapêutica paliativa. 

 

     Aproximadamente dois terços dos pacientes com 

câncer de esôfago são irressecáveis no momento do diagnóstico devido a procura tardia do 

doente aos serviços de saúde, e, consequentemente, a extensão loco-regional da doença ou a 

presença de metástases a distância (29); além disso, os pacientes podem ser considerados 

inoperáveis e irressecáveis da sua doença devido a co-morbidades clínicas tais como 

doença pulmonar obstrutiva crônica, doenças cárdio-circulatórias, cirrose hepática 

avançada entre outras. 

     Nestas situações, várias alternativas são utilizadas a 

fim de prover o paciente de suporte nutricional ou manter pérvia a luz do esôfago a despeito 

da obstrução tumoral progressiva, tais como: a) sonda naso-enteral; b) 

gastrostomia/jejunostomia; c) próteses endoscópicas; d) ablação endoscópica do tumor com 

laser; e) terapia fotodinâmica; f) braquiterapia; g) cirurgias de desvio do trânsito alimentar 

como, por exemplo, esôfago-gastroplastia à Postlethwait (35) e esôfago-coloplastia. 

     O uso das próteses esofágicas são úteis na paliação da 

disfagia e, também, na paliação dos sintomas das fístulas entre o esôfago e a árvore 

tráqueo-brônquica. Existem basicamente dois tipos de próteses endoscópicas: a) próteses de 

plástico; e b) próteses metálicas (36). 

     Apesar dos tubos de plástico semi-rígidos serem mais 

baratos, o procedimento de inserção é traumático e associado a taxas elevadas de 

complicações imediatas (5% a 15%) e mortalidade (2% a 4%). Nos dias atuais, alguns 
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ainda conferem às próteses plásticas indicação para tratamento da disfagia em pacientes 

com tumores localizados na parte mediana reta do esôfago, sem angulação aguda do lúmen, 

quando nenhuma dilatação prévia é requerida. Próteses plásticas expansíveis foram 

desenvolvidas para oferecer uma inserção mais fácil, com alguma diminuição do custo (37). 

     As próteses metálicas auto-expansíveis foram 

desenvolvidas para o controle de doença maligna do esôfago na década de 1990 e 

trouxeram esperança para o tratamento desta doença, dada a facilidade de sua inserção, 

diâmetro interno maior (18 - 25 mm), baixo risco de perfuração, potencial para serem 

terapia única, possibilidade de inserção através de estruturas estreitas sem exigir dilatação 

vigorosa (37). 

     Nestes pacientes, a Rtx e a Qtx exclusivas, associadas 

ou não, são importantes métodos na paliação dos sintomas dos pacientes. 

 

     1.4.2 Terapêutica curativa. 

 

     1.4.2.1 Cirurgia. 

 

     Na terapêutica curativa, a ressecção cirúrgica destaca-

se nas suas mais diversas modalidades. 

     A primeira esofagectomia foi realizada em 1870 por 

Christiam Albert Theodor Billroth e Czerny com a ressecção do esôfago cervical sem 

reconstrução. A primeira esofagectomia transtorácica bem sucedida foi realizada por Torek 

em 1913 em uma paciente do sexo feminino de 67 anos de idade, com a realização de uma 
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esofagostomia e uma gastrostomia, sem, portanto, o reestabelecimento da continuidade do 

trato gastrointestinal; a paciente apresentou uma sobrevida de doze anos, vindo a falecer de 

pneumonia (38) (39). 

     Por décadas, o procedimento de escolha para a 

ressecção do câncer esofágico foi a operação de Lewis (40) e Tanner (41) na qual o tumor e 

o tecido peri-esofágico com os seus linfonodos adjacentes foram ressecados com uma 

toracotomia direita combinada com uma laparotomia. A reconstrução do trato alimentar 

realiza-se preferencialmente com o estômago, ou, alternativamente, com o cólon, ficando a 

anastomose intratorácica. Uma das suas principais desvantagens da esofagectomia radical 

com extensa linfadenectomia são suas altas taxas de morbidade e mortalidade. A taxa de 

mortalidade associada a este procedimento varia entre 1 a 12% e a taxa de morbidade 

geralmente varia entre 50 a 60%, enquanto a sobrevida a longo prazo é usualmente 

desapontadora (13). 

     Sendo assim, outras estratégias cirúrgicas foram sendo 

desenvolvidas com o intuito de diminuir a morbi-mortalidade operatórias e melhorar a 

sobrevida a longo prazo. 

     Em 1962, McKeown (42) descreveu uma ressecção 

com três incisões: inicialmente realiza-se uma toracotomia direita para a dissecção e 

mobilização do esôfago. A seguir, reposiciona-se o paciente e realiza-se uma laparotomia e 

uma cervicotomia esquerda para a dissecção do estômago e confecção da anastomose ao 

nível do pescoço. Neste nível, uma eventual deiscência da anastomose raramente seria 

causa de uma mediastinite como no procedimento descrito por Tanner-Lewis. 
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     Mais tarde, em 1977, Pinotti (43) (44) (45) descreveu 

a primeira esofagectomia transmediastinal na prática clínica que consiste em uma ressecção 

esofágica trans-hiatal, sem a realização de uma toracotomia. Utilizou-se de uma incisão 

abdominal mediana supra-umbilical e de uma incisão cervical lateral esquerda, todo o 

esôfago torácico é mobilizado e ressecado do nível das clavículas até o cárdia gástrico. O 

estômago remanescente é mobilizado e posicionado no mediastino posterior no leito 

esofágico original. A continuidade do trato alimentar é reestabelecida por uma anastomose 

entre o esôfago cervical e o fundo gástrico acima do nível das clavículas. Um procedimento 

de drenagem gástrica, geralmente uma piloromiotomia, e uma jejunostomia para 

alimentação enteral também são realizadas rotineiramente. Nos pacientes com história de 

ressecção gástrica prévia ou um remanescente gástrico inadequado para atingir o pescoço 

com uma anastomose cervical, o esôfago é substituído tanto pelo colon como pelo jejuno. 

Os linfonodos intra-abdominais, paraesofágicos e subcarinais acessíveis pelo hiato 

esofágico são ressecados. 

     A partir de 1978, Orringer (46) (47) difundiu e 

popularizou no mundo a esofagectomia transmediastinal. 

     Em resposta às recidivas loco-regionais que 

continuavam ocorrendo nos pacientes submetidos às ressecções esofágicas anteriormente 

descritas foram propostas cirurgias com linfadenectomias ampliadas, ou seja, 

esofagectomias com linfadenectomia em três campos (abdominal, mediastinal e cervical) 

(48) (49) ou linfadenectomias mediastinais radicais (linfonodos e demais estruturas do 

mediastino posterior) (50) (51) na busca de diminuir as recidivas neoplásicas e elevar a 

sobrevida dos pacientes operados. 
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     Nos últimos anos, também os acessos minimamente 

invasivos, como a toracoscopia e a laparoscopia, vêm sendo utilizados no tratamento 

cirúrgico do câncer de esôfago (52). 

     Um obstáculo na ressecção do carcinoma esofágico 

bem sucedida foi o reestabelecimento da continuidade gastrointestinal. Em 1894, Biondi 

descreveu a mobilização do estômago para o tórax com anastomose primária do esôfago. 

No entanto, o seu trabalho foi experimental. Em 1896, Mickulicz realizou um procedimento 

semelhante, com sutura do diafragma na pleura parietal a fim de evitar um pneumotórax. O 

seu paciente faleceu no pós-operatório com peritonite. Garre relatou três sobreviventes em 

1898, mas sem sucesso a longo prazo (38). 

     Em relação a reconstrução do trânsito digestivo após a 

ressecção esofágica, o estômago tem sido a preferência na forma de um retalho tubulizado 

baseado na artéria gastroepiplóica. Alternativamente, o cólon pode ser utilizado porém com 

implicações no aumento do porte do procedimento cirúrgico. 

     Com relação às complicações pós-operatórias, 

independentemente do tipo de cirurgia realizada, as de natureza respiratória e as deiscências 

de anastomose, associadas ou não à mediastinite e/ou sepse, são as mais referidas na 

literatura como causas conseqüenciais dos óbitos (53). 

     Entre os fatores de risco que podem exercer alguma 

influência nas complicações pleuropulmonares cita a literatura: idade avançada, lesão renal, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, pO2 arterial no pré-operatório, dosagem de albumina 

e/ou deficiência imunológica-nutricional, tipo de cirurgia, duração de toracotomia, número 

de incisões, resposta hormonal ao trauma cirúrgico, perda sangüínea operatória e estádio da 
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doença (53). E como fatores que influenciam o desenvolvimento de complicações sépticas 

fatais são: a idade avançada, o sexo, o estádio da doença e o grau de disfagia. Atuam de 

modo independente, promovendo desnutrição protéico-calórica e, como conseqüência, a 

sepse (53). 

     É provável que, com a adoção de programas de 

rastreamento para diagnóstico precoce, avaliação nutricional criteriosa, utilização rotineira 

de anestesia peridural, eventualmente acrescida de morfina, uso de cateter de Swan-Ganz 

respeitando os fundamentos da cinética de água pulmonar extra-vascular, evitando-se 

entubação pulmonar seletiva e executando modernas técnicas de ventilação mecânica intra-

operatória, possa se esperar um declínio na freqüência das complicações pleuropulmonares 

e, conseqüentemente, da letalidade (53) (33). 

    A deiscência da anastomose é referida na literatura como 

complicação freqüente do câncer do esôfago operado. A cervical é mais freqüente que a 

torácica, porém menos grave e de evolução mais benigna, pois é tida como “externa” (53). 

     A associação com mediastinite e/ou sepse, nítida nas 

anastomoses intra-torácicas, é também referida nas cervicais, principalmente quando se 

utiliza a via mediastinal posterior (53). 

 

     1.4.1.2 Terapêutica neo-adjuvante. 

 

     1.4.1.2.1 Histórico da terapêutica neo-adjuvante. 

 



26 
 

     Apesar do progresso nos últimos anos no tratamento 

cirúrgico do carcinoma do esôfago, a sobrevida a longo prazo destes pacientes, mesmo após 

ressecção completa, continuava desapontadora. Apenas uma minoria dos pacientes obtém 

uma ressecção macro e microscópica completa do tumor primário, incluindo seus sítios de 

drenagem linfática (ressecção R0, como definido pela UICC). No momento do diagnóstico, 

cerca de dois terços dos pacientes já apresentam tumores localmente avançados que 

cresceram além da parede esofágica, ou seja, tumores invadindo a adventícia (T3) e 

estruturas adjacentes (T4) (54) (55). 

     A radioterapia no câncer de esôfago é utilizada há 

muitos anos, com bons resultados, objetivando o tratamento definitivo (radioterapia 

exclusiva) como também o tratamento neo-adjuvante a fim de melhorar o controle loco-

regional da doença. Além disso, a radioterapia exclusiva tem como objetivo preservar os 

órgãos de ressecção, tais como a laringe no câncer do esôfago cervical ou o estômago no 

câncer do esôfago distal (56). Consequentemente, estratégias terapêuticas multidisciplinares 

empregando princípios adjuvante (tratamento pós-operatório após ressecção completa) e/ou 

neo-adjuvante (pré-operatório) têm recebido atenção crescente pela comunidade científica 

(57) (58) (59). 

 

     1.4.1.2.2 Vantagens e desvantagens da terapêutica 

neo-adjuvante. 

 

     A terapia neo-adjuvante deve ser realizada três a 

quatro semanas antes da cirurgia e apresenta como vantagens a possível melhora na 
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ressecção completa do tumor e o aumento na sobrevida global e sobrevida livre de doença. 

A seu favor, existem algumas vantagens clínicas e teóricas, a saber: 

     a) vasos sanguíneos e linfáticos íntegros, que 

possibilitam uma concentração de droga efetiva nas áreas peri-tumorais. Além disso, a 

oxigenação tumoral e subseqüente radiosensibilidade estão preservados; 

     b) melhor estado clínico (performance status)  do 

paciente quando comparado com a sua situação pós-operatória por meio de uma melhora na 

nutrição (aumento da ingesta no pré-operatório), o que possibilita melhor administração de 

Qtx combinada baseada em cisplatina mais agressiva; 

     c) melhora do estado clínico dos pacientes 

respondedores à terapia neo-adjuvante no período pós-operatório; 

     d) diminuição do tamanho tumoral e, portanto, 

aumento da probabilidade de ressecção completa; 

     e) a terapia pré-operatória poderia desvitalizar células 

tumorais e minimizar os riscos de contaminação intra-operatória e implantes de células 

tumorais. 

     Os objetivos primários da modalidade combinada de 

tratamento (Qtx e Rtx) no período pré-operatório são tanto o aumento do controle local 

através da intensificação da Rtx com Qtx concomitante (radio-sensibilizadora) como 

também a erradicação de micrometástases clinicamente ocultas através da Qtx sistêmica 

(54) (60). 

     As desvantagens da terapêutica neo-adjuvante seriam: 

     a) retarda a cirurgia; 



28 
 

     b) causa edema e fibrose no mediastino podendo 

dificultar a cirurgia; 

     c) propicia o acúmulo de secreções pulmonares no pré-

operatório e pode deteriorar a ventilação pulmonar; 

     d) em alguns pacientes, pode causar anemia e 

leucopenia. 

     Alguns trabalhos avaliando o tratamento neo-

adjuvante foram publicados com resultados controversos, e alguns apontaram a importância 

da resposta tumoral à terapêutica na sobrevida global do paciente (61) (62) (63) (64)  (65) 

(66) (67) (68) (69) (70) (71) (72) (73) (74) (75) (76) (77). 

 

     1.4.3 Novos avanços na terapêutica. 

 

     Os pacientes com câncer de esôfago que demonstram 

uma resposta patológica completa a quimioradioterapia neo-adjuvante são um subgrupo que 

demonstra excelente sobrevida de longo prazo. A identificação de variáveis clínicas ou 

biomarcadores preditivos a uma resposta patológica completa poderá otimizar as estratégias 

de tratamento dos pacientes com câncer localmente avançado de esôfago (78) (79) (80) 

(81). 

     Há autores, inclusive, que propõem uma revisão do 

estadiamento do câncer de esôfago a fim de incluir a resposta patológica após a 

quimioradioterapia neo-adjuvante, considerando ser um fator de risco independente para a 

sobrevida (66). 
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     No presente, a resposta patológica completa não pode 

ser diagnosticada acuradamente antes da cirurgia. A biópsia endoscópica também não é 

confiável para este diagnóstico. No futuro, novas ferramentas diagnósticas tais como o PET 

ou marcadores moleculares poderão viabilizar um diagnóstico acurado da resposta 

patológica completa e nortear a escolha de estratégias terapêuticas para pacientes 

individuais (72) (60). 

     Sabe-se que os pacientes agrupados em dois subtipos 

distintos de alta e baixa expressão de genes da via apoptótica possuem uma taxa de resposta 

completa significativamente maior a quimioradioterapia neo-adjuvante. Dados preliminares 

em câncer de esôfago sugerem que polimorfismos em genes conhecidos ou provavelmente 

associados com o metabolismo e atividade de drogas podem ser uma linha de investigação 

promisssora (60). 

     Além disso, inibidores do receptor do fator de 

crescimento epidérmico estão sob investigação do possível benefício clínico quando 

adicionados à quimioterapia (60). 

 

     1.5 Prevenção. 

 

     As estratégias de prevenção do câncer geralmente se 

originam de estudos epidemiológicos observacionais. Há estimativas que na população da 

América do Sul, cerca de 70% dos casos de câncer esofágico poderiam ser evitados com a 

cessação do tabagismo, 64% com a interrupção do uso de álcool e mais de 91% com a 

interrupção de ambos. As implicações destes dados para a saúde pública são óbvias, o que 
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implica responsabilidades para os gestores do sistema de saúde e para os educadores em 

saúde (82). 
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2 – OBJETIVOS 
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     O presente trabalho pretende estabelecer 

primariamente a sobrevida dos pacientes operados por CEC de esôfago na Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas no período de 1979 a 2006 

divididos em três grupos: 

     a) pacientes submetidos a tratamento cirúrgico 

exclusivo; 

     b) pacientes submetidos a Rtx neo-adjuvante; 

     c) pacientes submetidos a Rtx e Qtx neo-adjuvantes. 

     Secundariamente, tem como objetivo, descrever e 

comparar a morbidade e mortalidade dos três grupos acima especificados. 

  



33 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 – MÉTODO 
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     3.1 Introdução. 

 

     O presente trabalho utilizou-se do método 

retrospectivo com a coleta de dados dos prontuários disponíveis para consulta, tanto na 

forma impressa como na forma de microfilmes no Serviço de Arquivo Médico do Hospital 

das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. 

     A relação dos pacientes pesquisados (anexo 2) foi 

obtida dos arquivos médicos e cirurgias realizadas pela disciplina de Cirurgia do Aparelho 

Digestório no período de 1979 a 2006, grupo de cirurgia do Esôfago, Estômago e Duodeno 

sob a coordenação atual do Professor Dr. Nelson Adami Andreollo. Este período 

compreende as cirurgias realizadas na Faculdade de Ciências Médicas em dois hospitais: 

Santa Casa de Misericórdia de Campinas (1979 a 1986) e Hospital de Clínicas da 

UNICAMP (1986 a 2006). 

     Foi utilizado como instrumento na coleta de dados do 

prontuário o protocolo anexado ao presente projeto de pesquisa (anexo 8.1). 

 

     3.2 Critérios de inclusão e exclusão. 

 

     Os critérios de inclusão são: 

     a) pacientes com neoplasia de esôfago dos terços 

médio e inferior submetidos a ressecção cirúrgica; 

     b) histologia tumoral tipo CEC; 

     c) Rtx neo-adjuvante; 
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     d) Rtx e Qtx neo-adjuvante; 

     Os critérios de exclusão são: 

     a) pacientes com neoplasia de esôfago não submetidos 

a ressecção cirúrgica ou pacientes com neoplasia do esôfago do terço superior; 

     b) histologia tumoral diferente de CEC; 

     c) Qtx adjuvante; 

     d) Rtx adjuvante; 

     e) prontuário não localizado ou com dados 

incompletos. 

 

     3.3 Grupos de pacientes. 

 

     O total inicial de prontuários pesquisados foi de 192 

(anexo 8.2), sendo que, aplicados os critérios de exclusão já referidos anteriormente, tem-

se: 

     a) 25 pacientes foram excluídos devido ao tipo 

histológico (anexo 8.3); 

     b) 4 pacientes foram excluídos pela não ressecção 

cirúrgica da neoplasia (anexo 8.4); 

     c) 17 pacientes foram excluídos devido a não 

localização do prontuário no Serviço de Arquivo Médico do Hospital das Clínicas da 

UNICAMP ou a dados incompletos nestes prontuários (anexo 8.5); 
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     d) 23 pacientes foram excluídos devido ao uso de 

terapêutica adjuvante (anexo 8.6). 

     Sendo assim, os pacientes considerados para este 

estudo foram 123 (N) assim agrupados: 

     a) Grupo 1: cirurgia exclusiva - 26 pacientes (21,2%) 

(anexo 8.7); 

     b) Grupo 2: Rtx neo-adjuvante - 81 pacientes (65,8%) 

(anexo 8.8); 

     c) Grupo 3: Rtx + Qtx neo-adjuvante - 16 pacientes 

(13,0%) (anexo 8.9). 

 

     3.4 Estadiamento. 

 

     O estadiamento do câncer esofágico baseou-se em 

todos os casos nos achados patológicos da peça cirúrgica, segundo os critérios da 

classificação TNM, recomendados pela UICC (83).: 

     Tumor primário (T): 

     Tx – tumor primário não pode ser avaliado; 

     T0 – não há evidência de tumor primário; 

     Tis – carcinoma in situ; 

     T1 – invade a lâmina própria ou a submucosa; 

     T2 – tumor invade a muscular própria; 

     T3 – tumor invade a adventícia; 
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     T4 – tumor invade estruturas adjacentes. 

     Linfonodos regionais (N): 

     Nx – não podem ser avaliados; 

     N0 – não há evidência de metástase linfonodal; 

     N1 – metástase linfonodal presente. 

     Metástases a distância (M): 

     Mx – não podem ser avaliadas; 

     M0 – não há evidência de metástase a distância; 

     M1 – Metástase a distância presente. 

     O agrupamento dos critérios TNM e da UICC permite 

a classificação do câncer de esôfago em seis estádios, a seguir (Tabela 2): 

 
 

Estádio 0 Tis N0 M0 
Estádio I T1 N0 M0 
Estádio IIa T2 N0 M0 

T3 N0 M0 
Estádio IIb T1 N1 M0 

T2 N1 M0 
Estádio III T3 N1 M0 

T4 Qualquer N M0 
Estádio IV Qualquer T Qualquer N M1 

Tabela 2. Estadiamento TNM. 
 
 
     3.5 Tratamento neo-adjuvante. 

 

     O tratamento radioterápio foi realizado no Centro de 

Oncologia de Campinas até 1988 e, a partir desta data, foi realizado no Serviço de 

Radioterapia do Hospital de Clínicas da UNICAMP. Naqueles anos, o método indicado foi 
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o uso de radiação externa com cobalto 60 com doses totais e fracionamentos variando ao 

longo dos anos, e descrita em pormenores nos resultados. 

     O tratamento quimioterápico foi realizado no Serviço 

de Oncologia Clínica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da 

UNICAMP, com a utilização de um a dois ciclos de cisplatina, sendo o segundo ciclo 

administrado 21 dias após o primeiro ciclo (75 mg/m2 entre D1 ou D4) associado ou não a 

5-fluorouracil (1000 mg/m2 em infusão contínua em D1 a D5) (84) (85).  

     A resposta tumoral à terapêutica neo-adjuvante foi 

avaliada com o estudo anátomo-patológico da peça cirúrgica, estabelecendo-se três 

possíveis achados: 

     a) ausência de resposta tumoral; 

     b) resposta parcial à Rtx e/ou Qtx neo-adjuvantes 

quando foram achados apenas neoplasia ou focos residuais de células tumorais na avaliação 

anátomo-patológica da peça cirúrgica; 

     c) resposta completa à Rtx e/ou Qtx neo-adjuvantes 

quando não foram encontradas células tumorais na avaliação anátomo-patológica da peça 

cirúrgica. 

 

     3.6 Análise estatística. 

 

     A idade dos pacientes calculada e considerada para 

descrição das amostras estudadas é a idade do paciente na data da cirurgia, ou seja, a data 

da cirurgia subtraída da data do nascimento do paciente. 
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     A sobrevida dos pacientes foi calculada subtraindo-se 

a data de óbito da data da cirurgia. 

     Para se comparar as variáveis contínuas com relação a 

dois grupos, utilizou-se o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Na comparação de três 

ou mais grupos foi utilizado a análise de variância (ANOVA) com transformação rank, 

devido a não-existência de normalidade dos dados, para diminuir a assimetria e 

variabilidade dos dados. Quando a diferença é significativa realiza-se testes de comparação 

múltipla (teste de Tukey) para identificar as diferenças (86) (87). 

     Para verificar se existe associação entre as variáveis 

categóricas, foi utilizado o teste qui-quadrado. Quando os valores esperados são menores 

que 5, utiliza-se o teste exato de Fisher (88). 

     Foi utilizado o estimador de Kaplan-Meier para as 

curvas de sobrevida (considerando-se como evento o óbito). Para comparar a sobrevida de 

cada grupo utilizou-se o teste log-rank (89). 

     O nível de significância adotado foi de 5 %, ou seja, p-

valor ≤ 0,05. 

     Os programas computacionais utilizados foram: The 

Statistical Analysis System (SAS) para Windows versão 8.02 (SAS Institute Inc, 1999-

2000, Cary, NC, USA); e SPSS para Windows, versão 10.0.5 (SPSS Inc, 1989-1999, 

Chicago, IL, USA). 

 

     3.7 Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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     O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, 

registrado sob nº 677/2006 (Anexo 8.10). 
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4 – RESULTADOS 
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     Entre os 123 pacientes incluídos na análise deste 

trabalho temos os seguintes resultados em relação a cor, ao sexo e a idade nos três grupos 

(Tabela 3): 

 
 

Prevalência: cor, sexo 
e idade (anos) 

Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

 
Cor 

Branca 22  84,7 % 64 79,0 % 14 87,5 % 
Parda 1  3,8 % 10  12,3 % 1 6,25 % 
Preta 3 11,5 % 7 8,7 % 1 6,25 % 

Sexo Masculino 22 84,6 % 71 87,6 % 14 87,5 % 
Feminino 4 15,4 % 10 12,4 % 2 12,5 % 

Idade Média 53,8 53,7 57,4 
Desvio Padrão 11,7 8,2 8,8 

Tabela 3. Prevalência quanto à cor, sexo e idade. 
 
 
     Analisou-se as variáveis cor e sexo pelo teste exato de 

Fisher, e obteve-se: a) para cor: p=0,8081; e b) para sexo: p=0,9201. Ao se utilizar 

ANOVA para a variável idade, obteve-se p=0,3494. Portanto, não houve diferenças 

significativas em relação a cor, sexo e idade nos três grupos analisados. 

     Em relação ao quadro clínico, os sintomas e 

antecedentes mais prevalentes foram (Tabela 4): 

 
 

Prevalência sintomas / 
antecedentes 

Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Disfagia 20  76,9 % 76 93,8 % 15 93,7 % 
Dor retroesternal 12 46,1 % 20 24,6 % 2 12,5 % 
Pirose 8 30,7 % 23 28,3 % 3 18,7 % 
Hemorragia digestiva 0 0 % 1 1,2 % 0 0 % 
Tabagismo crônico 19 73,0 % 72 88,8 % 14 87,5 % 
Etilismo crônico 15 57,6 % 65 80,2 % 15 93,7 % 

Tabela 4. Prevalência dos sintomas nos grupos. 
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     Ao ser utilizado o teste do qui-quadrado (χ2) e o teste 

exato de Fisher para a comparação dos sintomas nos grupos, obteve-se: a) para disfagia: 

p=0,0453 (Fisher); b) para dor retroesternal: p=0,0361 (χ2); c) para pirose: p=0,6762 (χ2); d) 

para tabagismo: p=0,1488 (Fisher); e) para etilismo: p=0,0139. Portanto, houve diferenças 

significativas para: a) o sintoma disfagia no grupo de cirurgia exclusiva; b) para o sintoma 

dor retroesternal nos grupos cirurgia exclusiva e Rtx+Qtx neo-adjuvante; c) para o sintoma 

etilismo no grupo cirurgia exclusiva. Não houve diferenças significativas para os sintomas 

pirose e etilismo. O sintoma hemorragia digestiva não foi comparado, pois ocorreu em 

apenas um paciente do grupo Rtx neo-adjuvante. 

     Na Tabela 5, destaca-se a localização do tumor no 

esôfago (terços médio ou distal) nos três grupos: 

 
 

Localização Tumoral Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Terço médio 13 50 % 64 79 % 8 50 % 
Terço distal 13 50 % 17 21 % 8 50 % 

Tabela 5. Prevalência da localização tumoral no esôfago. 
 
 
     A análise estatística com o χ2 mostra p=0,0043, com 

uma prevalência significativamente diferente para a localização no terço médio no grupo de 

Rtx neo-adjuvante. 

     Em relação às vias de acesso cirúrgico para a 

realização da esofagectomia (Tabela 6) e as técnicas de reconstrução de trânsito alimentar 

utilizados (Tabela 7), foram observados: 

 
 
 



44 
 

Técnica de ressecção Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx Neo- 
adjuvante 

Rtx+Qtx Neo- 
adjuvante 

Transmediastinal 
 

Laparotômica 21 80,7 % 65 80,2 % 14 87,5 % 
Laparoscópica 1 4,0 % 2 2,5 % 2 12,5 % 

Transtorácica Toracatomia 4 15,3 % 12 14,8 % 0 0 % 
Toracoscopia 0 0 % 2 2,5 % 0 0 % 

Tabela 6. Distribuição da técnica da esofagectomia (via de acesso). 
 
 
     A análise estatística dos dados da Tabela 6 pelo teste 

exato de Fisher não mostra diferença estatisticamente significativa entre os grupos para as 

técnicas de ressecção (Fisher=0,2322). 

 
 

Técnica de 
reconstrução * 

Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Esofagogastroplastia 24 92,3 % 80 98,7 % 16 100 % 
Esofagocoloplastia 2 7,7 % 1 1,3 % 0 0 % 

Tabela 7. Distribuição da técnica de reconstrução intestinal. * anastomose cervical em 
todos os casos. 
 
 
     Em relação à radioterapia neo-adjuvante, observou-se 

os seguintes dados (Tabela 8): 

 
 

Dados da radioterapia Rtx Neo- 
adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Dose total (cGy) Média 3.762,71 4.212,5 
Desvio Padrão 792,62 602,07 

Nº sessões Média 19 22,62 
Desvio Padrão 6,11 4,03 

Dose/sessão (cGy) Média 208,77 187,81 
Desvio Padrão 42,86 13,28 

Intervalo Rtx- 
Cirurgia (semanas) 

Média 5,6 5,9 
Desvio Padrão 2,35 1,72 

Tabela 8. Radioterapia neo-adjuvante nos grupos. 
 



45 
 

      Com o teste de Mann-Whitney, obteve-se: a) 

dose total: p=0,0673; b) número de sessões: p=0,0196; c) dose/sessão: p=0,0314; d) 

intervalo Rtx-cirurgia: p=0,2716. Portanto, houve diferenças significativas entre os grupos 

para o número de sessões e a dose/sessão e não houve diferenças significativas para o 

intervalo Rtx-cirurgia e dose total. 

      A quimioterapia neo-adjuvante utilizada no 

grupo Rtx+Qtx neo-adjuvante + cirurgia foi a seguinte (Tabela 9): 

 
 

Nº Qtx Neo-adjuvante 
01 cisplatina + bleomicina 
02 cisplatina + 5-fluorouracil 
03 cisplatina 
04 cisplatina 
05 cisplatina + 5-fluorouracil 
06 cisplatina 
07 cisplatina 
08 cisplatina + 5-fluorouracil 
09 cisplatina + 5-fluorouracil 
10 cisplatina + 5-fluorouracil 
11 cisplatina + 5-fluorouracil 
12 cisplatina + 5-fluorouracil 
13 cisplatina + 5-fluorouracil 
14 cisplatina + 5-fluorouracil 
15 cisplatina + 5-fluorouracil 
16 cisplatina + 5-fluorouracil 

Tabela 9. Descrição da quimioterapia neo-adjuvante utilizada. 
 
 
      Em relação ao estadiamento anátomo-

patológico das peças cirúrgicas, observaram-se os seguintes resultados apresentados nas 

Tabelas 10, 11, 12, 13 e 14. 
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T Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

T0 0 0 % 12 14,81 % 7 43,75 % 
T in situ 0 0 % 3 3,7 % 0 0 % 
T1 8 30,76 % 10 12,34 % 3 18,75 % 
T2 3 11,55 % 23 28,4 % 0 0 % 
T3 14 53,85 % 33 40,75 % 6 37,5 % 
T4 1 3,84 % 0 0 % 0 0 % 

Tabela 10. Descrição do T nos grupos. 
 
 
     A análise da variável T pelo teste exato de Fisher 

mostra p=0,0005, assim, houve diferença significativa entre os grupos, existindo maior 

ocorrência de T0 nos grupos Rtx neo-adjuvante e Rtx+Qtx neo-adjuvante. 

 
 

N Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

N0 18 69,23 % 54 66,67 % 12 75 % 
N1 8 30,77 % 27 33,33 % 4 25 % 

Tabela 11. Descrição do N nos grupos. 
 
 
     A análise da variável N pelo χ2 mostra p=0,8018, 

assim, não houve diferença significativa entre os grupos. 

 
 

Estadio Cirurgia 
Exclusiva  

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

0 0 0 % 13 16,04 % 5 31,25 % 
I 6 23,07 % 7 8,64 % 3 18,75 % 
IIA 11 42,3 % 34 41,98 % 4 25 % 
IIB 3 11,55 % 16 19,76 % 2 12,5 % 
III 6 23,08 % 11 13,58 % 2 12,5 % 
IV 0 0 % 0 0 % 0 0 % 

Tabela 12. Descrição do Estadio nos grupos. (observação: M=0 no estadiamento clínico 
pré-operatório). 
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     A análise da variável Estadio pelo teste exato de 

Fisher mostra p=0,2013, assim, não houve diferença significativa entre os grupos. 

 
 

Grau de 
Diferenciação 

Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Bem diferenciado 7 26,93 % 10 12,34 % 0 0 % 
Mod. diferenciado 16 61,54 % 52 64,2 % 10 62,5 % 
Pouco diferenciado 3 11,53 % 19 23,46 % 6 37,5 % 

Tabela 13. Descrição do grau de diferenciação nos grupos. (observação: nos casos de 
ausência tumoral na peça cirúrgica, o grau de diferenciação foi determinado pela biópsia 
endoscópica pré-operatória). 
 
 
     A análise da variável grau de diferenciação pelo teste 

exato de Fisher mostra p=0,0799, assim, não houve diferença significativa entre os grupos. 

 
 

Ressecção Cirurgia 
Exclusiva  

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

R0 26 100 % 78 96,3 % 16 100 % 
R1 0 0 % 3 3,7 % 0 0 % 
R2 0 0 % 0 0 % 0 0 % 

Tabela 14. Descrição da ressecção nos grupos. 
 
 
     Não foi possível a realização de comparação estatística 

nos tipos de ressecção devido ao pequeno número de casos R1 e R2 nos grupos. 

 
 

Nº linfonodos Cirurgia  
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Média 6,73 4,71 8,37 
Desvio Padrão 8,3 5,16 6,72 

Tabela 15. Prevalência do T, N, Estadio, grau de diferenciação, margens cirúrgicas e 
número de linfonodos nos grupos. 
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     A análise da variável número de linfonodos na peça 

cirúrgica pelo ANOVA mostra p=0,0814, assim, não houve diferença significativa entre os 

grupos. 

     A resposta tumoral observada nos diferentes grupos 

foi a seguinte (Tabela 16): 

 
 

Resposta 
Tumoral 

Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Ausente 26 100 % 54 66,67 % 6 37,5 % 
Parcial 0 0 % 15 18,52 % 4 25 % 
Completa 0 0 % 12 14,81 % 6 37,5 % 

Tabela 16. Resposta tumoral nos três grupos. 
 
 
     A análise estatística da resposta tumoral pelo teste 

exato de Fisher mostra p=0,0011, ou seja, diferenças estatisticamente significativas entre os 

três grupos, com maior resposta no grupo Rtx-Qtx neo-adjuvante, seguido por uma resposta 

comparativamente menor no grupo Rtx neo-adjuvante e, por fim, sem resposta no grupo 

cirurgia exclusiva. 

     Em relação a morbidade e mortalidade cirúrgicas, a 

prevalência das complicações observadas foram (Tabela 17): 

 
Complicações Cirurgia 

Exclusiva 
Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Hemorragia 
Intra-operatória 

0 0 % 4 4,93 % 1 6,25 % 

Drenagem tórax 14 53,84 % 64 79 % 12 75 % 
Broncopneumonia 3 11,53 % 18 22,22 % 4 25 % 
Fístula / estenose 
Anastomose 

12 46,15 % 32 39,5 % 11 6,25 % 

Óbitos 
Peri-operatórios 

3 11,54 % 10 12,35 % 1 6,25 % 

Tabela 17. Prevalência da morbidade / mortalidade cirúrgica. 
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     A análise estatística das complicações resultou em : a) 

complicação hemorragia intra-operatória (Fisher): p=0,5072; b) complicação 

fístula/estenose (χ2): p=0,0978; c) complicação drenagem de tórax (χ2): p=0,0411; d) 

complicação broncopneumonia (Fisher): p=0,4414; e) óbito peri-operatório (Fisher): 

p=1,000. 

     Portanto, não houve diferenças significativas nas 

complicações entre os grupos, exceto em relação a drenagem de tórax em que houve menor 

ocorrência no grupo de cirurgia exclusiva. 

     Considerando-se a prevalência total de complicações 

entre os grupos não se observou diferença estatisticamente significativa entre eles (Fisher) 

com p=0,0635. 

     Em relação aos óbitos peri-operatórios (até 30 dias no 

pós-operatório) observou-se (Tabela 18): 

 
 

Nº HC Grupo Causa do óbito 
01 25.75.78-6 Cirurgia 

Exclusiva 
Insuficiência respiratória 

02 31.08.62-1 Choque cardiogênico 
03 36.05.88-7 Insuficiência respiratória 
04 10.79.85-2 Rtx 

Neo-adjuvante 
Insuficiência respiratória 

05 17.90.18-5 Broncopneumonia 
06 18.80.39-0 Arritmia cardíaca 
07 22.17.31-2 Insuficiência respiratória 
08 17.65.49-3 Sepse 
09 29.07.75-7 Insuficiência respiratória 
10 52.36.07-6 Choque séptico 
11 59.43.78-0 Choque séptico 
12 62.76.09-1 Falência múltiplos órgãos 
13 73.13.06-6 Broncopneumonia 
14 49.14.09-5 Rtx+Qtx 

Neo-adjuvante 
Broncopneumonia 

Tabela 18. Causas de óbitos peri-operatórios nos grupos. 
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     A freqüência e distribuição das recidivas tumorais nos 

diferentes grupos foram (Tabela 19): 

 
 

Recidiva 
Tumoral 

Cirurgia 
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Ausente 16 61,54 % 57 70,37 % 13 81,25 % 
Presente 10 38,36 % 24 29,63 % 3 18,75 % 

Tabela 19. Prevalência da recidiva tumoral. 
 
 
     A análise estatística pelo χ2 mostra p=0,3960, ou seja, 

não houve diferença estatisticamente significativa de recidiva tumoral no seguimento tardio 

dos grupos. 

 
 

Locais 
Recidiva 

Cirurgia 
Exclusiva* 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

Tubo gástrico 3 2 1 
Tráqueo-brônquica 2 2 1 
Pulmão/pleura 1 6 1 
Mediastino 1 2 0 
Abdominal 1 4 0 
Fígado 0 5 0 
Ossos 2 0 0 
SNC 0 1 0 
Tumor metacrônico 1 1 0 
Linfonodo cervical 0 1 0 

Tabela 20. Locais da recidiva tumoral. (*observação: um paciente apresentou recidiva 
tumoral em dois locais). 
 
 
     O tempo médio de seguimento nos grupos, excluindo-

se os óbitos peri-operatórios, foram os seguintes (Tabela 21): 
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Grupo Tempo Médio de 
seguimento (meses) 

Erro 
padrão 

Intervalo de 
confiança (95 %) 

Cirurgia 32,433 7,811 17,125 47,742 
Rtx 65,753 9,431 47,267 84,238 
Rtx + Qtx 87,281 12,214 63,342 111,221 

Tabela 21. Tempo médio de seguimento (meses). 
 
 
     Observa-se um tempo de seguimento 

significativamente maior nos grupos com terapêutica neo-adjuvante (grupos Rtx neo-

adjuvante e Rtx-Qtx) conseqüência da maior sobrevida nestes grupos. 

 
 
Grupo Número 

pacientes 
Número 
Óbitos 

Número 
não-óbitos 

Percentagem 
não-óbitos 

Percentagem 
Óbitos 

Cirurgia 23 12 11 47,8 52,2 
Rtx 71 23 48 67,6 32,4 
Rtx+Qtx 15 3 71 80,0 20,0 
Total 109 38 71 65,1 34,9 
Tabela 22. Número de óbitos e não-óbitos. 
 
 
     Na Tabela 22, nota-se uma percentagem de óbitos 

durante o seguimento maior no grupo da cirurgia exclusiva, conseqüência da menor 

sobrevida. 

     Considerando a sobrevida de cinco anos no 

seguimento tardio dos pacientes (ou seja, excluindo-se os óbitos peri-operatórios), foram 

obtidos os seguintes resultados nos três grupos: 

 
 

Sobrevida Cirurgia  
Exclusiva 

Rtx 
Neo-adjuvante 

Rtx+Qtx 
Neo-adjuvante 

≤ 5 anos 22 95,6 % 63 88,7 % 12 80 % 
> 5 anos 1 4,4 % 8 11,3 % 3 20 % 

Tabela 23. Distribuição da sobrevida (cirurgia versus Rtx versus Rtx+Qtx). 
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     Logo, a análise estatística dos dados da Tabela 23 pelo 

teste exato de Fisher não mostra diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

para as sobrevidas menores e maiores que cinco anos (Fisher=0,2784). 

     Já, ao considerar a sobrevida de cinco anos no 

seguimento tardio dos pacientes (ou seja, excluindo-se os óbitos peri-operatórios), foram 

obtidos os seguintes resultados comparando-se o tratamento cirúrgico exclusivo com algum 

tipo de tratamento neo-adjuvante: 

 
 

Sobrevida Cirurgia 
Exclusiva 

Terapêutica 
Neo-adjuvante 

≤ 5 anos 22 95,6 % 75 88,2 % 
> 5 anos 1 4,4 % 11 12,8 % 

Tabela 24. Distribuição da sobrevida (cirurgia exclusiva versus terapêutica neo-adjuvante). 
 
 
     A análise estatística dos dados da Tabela 24 pelo teste 

exato de Fisher não mostra diferença estatisticamente significativa entre os grupos para as 

sobrevidas menores e maiores que cinco anos (Fisher=0,4542). 

     Os pacientes que apresentaram sobrevida maior que 

cinco anos estão discriminados na Tabela 25, conforme o tratamento empregado, a idade, o 

sexo, o local do tumor, a resposta tumoral, a invasão linfonodal e o estadio: 
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Nº Grupo Idade 
(anos) 

Sexo Local 
tumor 

Resposta 
Tumoral 

Invasão 
Linfonodal 

Estadio 

01 Cirurgia 
Exclusiva 

53 F Médio Ausente Sim IIB 

02* Rtx 
Neo-adjuvante 

42 M Médio Completa Não 0 
03 61 M Médio Parcial Sim IIB 
04* 18 F Médio Ausente Não IIA 
05* 54 M Médio Completa Sim IIB 
06 63 M Médio Ausente Não IIA 
07 55 M Médio Completa Não 0 
08 40 M Distal Ausente Sim IIB 
09 40 M Médio Parcial Sim IIB 
10 Rtx+Qtx 

Neo-adjuvante 
64 M Distal Parcial Não I 

11 64 M Distal Completa  Não 0 
12 68 F Distal Completa Não 0 

Tabela 25. Dados dos pacientes com sobrevida > 5 anos. (*observação: pacientes 
submetidos a esofagectomia por toracotomia direita). 
 
 
     Ao se utilizar o estimador de Kaplan-Meier para as 

curvas de sobrevida, obteve-se o seguinte: 

 



54 
 

 

Figura 16. Curva de sobrevida para os grupos Cirurgia, Rtx, e Rtx-Qtx. 

Log-Rank=6,007; p=0,05. 
 
 
     A análise estatística da sobrevida global dos grupos, 

excluindo-se os óbitos peri-operatórios mostrou um log rank  = 6,007 e p = 0,05. As 

censuras que constam das curvas representam a perda de seguimento dos pacientes. O 

início das respectivas curvas (momento zero do gráfico) representa a data da cirurgia dos 

pacientes, sendo que a queda da curva representa o óbito e a censura representa a perda de 

seguimento. Detalhando a análise para grupos pareados para a sobrevida global, observa-se 

(Tabela 26): 

 
Grupos Valor p 
Cirurgia exclusiva versus Rtx+cirurgia 0,05 
Cirurgia exclusiva versus Rtx+Qtx+cirurgia 0,04 
Rtx+cirurgia versus Rtx+Qtx+cirurgia 0,27 

Tabela 26. Análise da sobrevida entre os grupos. 
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 Assim, considerando-se os grupos dois a dois, nota-se 

que há diferença estatisticamente significativa entre o grupo da cirurgia exclusiva e os 

grupos da terapêutica neo-adjuvante (p=0,05 e p=0,04). 

Figura 17. Curva de sobrevida para os grupos de redução tumoral. 
Log rank=2,935; p=0,231. 
 
 
     A análise estatística da sobrevida em relação a  

redução tumoral, excluindo-se os óbitos peri-operatórios, mostrou um log rank=2,935 e 

p=0,231, assim, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. A 

Tabela 27, mostra um tempo médio de seguimento no grupo de resposta tumoral completa:  
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Redução  
Tumoral 

Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

Ausente 55,05 10,99 33,51 76,60 
Parcial 60,63 15,47 30,31 90,95 
Completa 77,70 12,11 53,96 101,43 

Tabela 27. Tempo médio de seguimento (recidiva tumoral). 

Figura 18. Curva de sobrevida para os grupos de T. 
Log-Rank=6,58; p=0,086. 
 
 
     A análise estatística da sobrevida em relação ao T, 

excluindo-se os óbitos peri-operatórios, mostrou um log rank=6,58 e p=0,086, assim, não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. A Tabela 28 mostra o tempo 

médio de seguimento em relação ao T. 
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T* Tempo Médio de 

 Seguimento (meses) 
Erro 
Padrão 

Intervalo de 
confiança (95%) 

0 78,78 11,88 55,48 102,07 
1 47,16 8,75 30,00 64,33 
2 72,11 15,02 42,67 101,56 
3 25,06 3,98 17,24 32,88 

Tabela 28. Tempo médio de seguimento (T). 
*observações: T3 reúne casos T3 + T4 (1 caso); a análise não permite avaliação de T in situ 
devido ao número de casos pequeno (3 casos). 

Figura 19. Curva de sobrevida para os grupos de N (0, 1). 
Log-Rank=0,71; p=0,399. 
 
 
     A análise estatística da sobrevida em relação ao N, 

excluindo-se os óbitos peri-operatórios, mostrou um log rank=0,71 e p=0,399, assim, não 
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houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. A Tabela 29 mostra o tempo 

médio de seguimento em relação ao N: 

 
 

N Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

0 61,30 9,16 43,34 79,26 
1 68,45 12,01 44,90 91,99 

Tabela 29. Tempo médio de seguimento (N). 

Figura 20. Curva de sobrevida para os grupos de grau. 
Log-Rank=1,045; p=0,593. 
 
 
     A análise estatística da sobrevida em relação ao grau 

de diferenciação, excluindo-se os óbitos peri-operatórios, mostrou um log rank=1,045 e 
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p=0,593, de modo que, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 

A Tabela 30 mostra o tempo médio de seguimento em relação ao grau de diferenciação: 

 
 

Grau de 
diferenciação 

Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

Bem diferenciado 33,20 7,42 18,64 47,75 
Mod diferenciado 67,85 9,86 48,52 87,18 
Pouco diferenciado 51,15 13,11 25,45 76,84 

Tabela 30. Tempo médio de seguimento (grau de diferenciação). 

Figura 21. Curva de sobrevida para os grupos de estadio. 
Log-Rank=5,732; p=0,22. 
 
 
     A análise estatística da sobrevida em relação ao 

estádio de todos os grupos, excluindo-se os óbitos peri-operatórios, mostrou um log rank 

=5,732 e p=0,22, portanto, não houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos. Não foi realizado a análise dos estádios para cada grupo devido ao número pequeno 
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de pacientes em cada grupo. A Tabela 31 mostra o tempo médio de seguimento em relação 

ao Estadio: 

 
 
 

Estadio Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

0 67,50 12,26 43,47 91,54 
I 49,24 8,58 32,43 66,06 
IIA 46,53 12,28 22,46 70,61 
IIB 67,63 13,79 40,60 94,67 
III 38,33 5,06 28,40 48,27 

Tabela 31. Tempo médio de seguimento (Estadio). 

Figura 22. Curva de sobrevida para os grupos de Idade. 
Log-Rank=0,205; p=0,65. 
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     A análise estatística da sobrevida em relação a faixa 

etária menor e maior que 50 anos, excluindo-se os óbitos peri-operatórios, mostrou um log 

rank=0,205 e p=0,65, de modo que, não houve diferença estatisticamente significativo entre 

os grupos. A Tabela 32 mostra o tempo médio de seguimento em relação a faixa etária: 

 
Idade  Tempo Médio de 

Seguimento (meses) 
Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

< 50 anos 75,74 13,87 48,55 102,92 
≥ 50 anos 55,10 7,79 39,82 70,39 

Tabela 32. Tempo médio de seguimento (faixa etária). 
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5 – DISCUSSÃO 
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     O CEC de esôfago apresenta um prognóstico 

desfavorável apesar dos avanços no diagnóstico e terapêutica ocorrido nos últimos anos. 

Uma das estratégias na abordagem desta doença adotada por vários centros de tratamento 

foi o estudo da terapêutica da quimioradioterapia seguida pela cirurgia a fim de se melhorar 

os resultados na sobrevida dos pacientes. 

     Várias publicações nos últimos anos abordaram 

estratégias neste sentido com resultados nem sempre concordantes. 

     Le Prise et al. (90) em 1994 em um estudo 

randomizado  na França avaliaram o benefício da quimioradioterapia neo-adjuvante (dois 

ciclos de 5-fluorouracil e cisplatina com 20 Gy de radioterapia concomitantes) comparados 

a um grupo controle (cirurgia exclusiva). Os critérios de inclusão dos pacientes foram: CEC 

do esôfago, idade menor que 70 anos, estado clínico abaixo de 2 da classificação da 

Organização Mundial de Saúde, tempo de sobrevida estimada maior que 3 meses e nenhum 

tratamento prévio para câncer. Os critérios de exclusão dos pacientes foram: perda de peso 

maior que 15%, a presença de fístula tráqueo-esofágica, metástases viscerais e infecção 

descontrolada. Foram incluídos 86 pacientes (41 para o grupo de quimioradioterapia, 45 

para o grupo controle). Os grupos foram comparáveis para idade, sexo, localização tumoral, 

tamanho tumoral e estadio. A mortalidade operatória foi de 8,5% e 7%, respectivamente, 

para cada grupo com um período de internação hospitalar de 27 dias para ambos os grupos. 

A sobrevida a longo prazo não foi significativamente diferente entre os grupos, com 47% 

dos pacientes vivos após um ano em ambos os grupos. A conclusão dos autores foi de que o 

tratamento neo-adjuvante não alterou a mortalidade operatória ou o tempo de sobrevida 

para os pacientes com CEC do esôfago. 
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     Ancona et al. (91) em 1997 em um estudo prospectivo 

não randomizado na Itália avaliaram a quimioterapia como primeira linha de tratamento no 

CEC do esôfago torácico localmente avançado (T4, qualquer N, M0) a fim de melhorar a 

taxa de ressecção e a sobrevida a longo prazo. Entre janeiro de 1983 a dezembro de 1991, 

163 pacientes consecutivos com CEC do esôfago torácico, presumivelmente T4 (grupo A), 

receberam uma média de 2,5 ciclos (intervalo, 1 a 6 ciclos) de quimioterapia com cisplatina 

(100 mg/m2 no dia 1) e 5-fluorouracil (1000 mg/m2/dia, em infusão contínua nos dias 1 a 

5). A quimioterapia foi seguida por cirurgia quando uma adequada diminuição tumoral foi 

obtida. A toxicidade observada da quimioterapia foi de graus 0 a 2 da Organizaçao Mundial 

da Saúde em 80% dos casos, mas houve 3 óbitos (1,9%). O reestadiamento sugeriu uma 

diminuição tumoral em 101 de 163 pacientes (62%), mas apenas 85 pacientes (52%) foram 

submetidos a ressecção cirúrgica; a ressecção foi completa ou R0 em 52 (32%) e 

incompleta ou R1-2 em 33. A mortalidade pós-operatória global foi de 11,7% (10 de 85 

pacientes), a morbidade de 41% (35 de 85 pacientes). A resposta patológica completa foi 

documentada em 6 pacientes e diminuição tumoral significativa para estádios patológicos I, 

IIA ou IIB ocorreram em 25 pacientes adicionais. A sobrevida global em 5 anos foi de 11% 

(média, 11 meses). Após a ressecção cirúrgica, a sobrevida em 5 anos foi de 20% (média, 

16 meses); nenhum dos pacientes não-respondedores sobreviveu 4 anos após o tratamento 

paliativo sem ressecção (sobrevida média, 5 meses). A taxa de sobrevida em 5 anos dos 52 

pacientes submetidos a ressecção R0 foi de 29% (média, 23 meses). Estratificando os 

pacientes de acordo com as classificações R, pT, pN e estadio patológico, as curvas de 

sobrevida foram comparáveis aos dados correspondentes obtidos de um grupo B de 587 

pacientes com câncer de esôfago potencialmente ressecáveis que foram submetidos a 
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cirurgia isolada durante o mesmo período do estudo. Além disso, os resultados foram 

melhores em comparação com 136 pacientes prévios ou subseqüentes com tumor 

localmente avançado que não receberam quimioterapia neo-adjuvante (grupo C). Nestes 

pacientes, a taxa de ressecção R0 foi de 7% e a sobrevida em 5 anos foi de 3% (média, 5 

meses). Os autores deste estudo concluíram que embora não sendo um trabalho 

randomizado, os resultados sugerem que no CEC localmente avançado de esôfago, a 

quimioterapia de primeira linha aumenta a taxa de ressecção e melhora a sobrevida a longo 

prazo. Nos pacientes que respondem ao tratamento e são submetidos a ressecção cirúrgica 

R0, o prognóstico depende do estadiamento patológico final e não no estadiamento clínico 

pré-tratamento. 

     Jones et al. (92) em 1997 em um estudo nos E.U.A. 

avaliaram a quimioradioterapia neo-adjuvante seguido pela esofagectomia. No período de 

1988 a 1996, 166 pacientes consecutivos com câncer de esôfago foram avaliados; 66 

pacientes participaram de um protocolo de quimioterapia (5-fluorouracil, cisplatina) 

concomitante com radioterapia (45 Gy) seguidos por esofagectomia, sendo que 54 

pacientes completaram o protocolo de tratamento. A toxicidade associada com a 

quimioradioterapia neo-adjuvante foi mínima. A sobrevida atuarial em 12, 24 e 36 meses 

foi de 59%, 42% e 32%, respectivamente. A taxa de resposta patológica completa foi de 

41%, com sobrevidas em 12, 24 e 36 meses de 77%, 50% e 45%, respectivamente, 

enquanto os pacientes que não apresentaram resposta patológica completa tiveram 

sobrevidas de 46%, 35% e 23%. A diferença na sobrevida entre o grupo com e sem resposta 

patológica completa não foi estatisticamente significativo (p=0,13), mas a diferença na 

sobrevida livre de doença foi estatisticamente significativo (p=0,007). Os autores do estudo 



66 
 

concluíram que o tratamento trimodal no câncer de esôfago pode obter uma sobrevida a 

longo prazo em alguns pacientes dependendo da resposta tumoral a quimioradioterapia. 

     Bosset et al. (93)  em 1997 em um estudo na Europa 

multicêntrico, randomizado compararam a quimioradioterapia neo-adjuvante seguida por 

cirurgia (terapia combinada) com o tratamento cirúrgico isolado nos pacientes com estágios 

I e II do CEC de esôfago. A quimioradioterapia neo-adjuvante consistiu em dois ciclos, 

cada um com uma dose de 18,5 Gy administrado em cinco frações de 3,7 Gy, e 80 mg/m2 

de cisplatina administrada de 0 a 2 dias antes do primeiro dia da radioterapia. O plano 

cirúrgico consistiu em esofagectomia e gastrectomia proximal por meio de incisões 

abdominal e torácica direita a serem realizadas imediatamente após a randomização no 

grupo de cirurgia isolada e após duas a quatro semanas após o término da 

quimioradioterapia neo-adjuvante no grupo de terapia combinada. Um total de 297 

pacientes participou do estudo; 11 foram excluídos e 4 foram perdidos no seguimento. Dos 

282 pacientes remanescentes, 139 ficaram no grupo de cirurgia isolada e 143 no grupo de 

terapia combinada. Após um seguimento médio de 55,2 meses, não foi observada diferença 

estatística significativa na sobrevida global; a sobrevida média para ambos os grupos foi de 

18,6 meses. Em comparação ao grupo tratado com cirurgia isolada, o grupo de terapia 

combinada apresentou uma maior sobrevida livre de doença (p=0,003), um intervalo maior 

livre de doença local (p=0,01), uma taxa menor de mortes relacionadas ao câncer (p=0,002) 

e uma freqüência maior de ressecções curativas (p=0,017). Entretanto, houve mais mortes 

pós-operatórias (p=0,012) no grupo de terapia combinada. Foram identificados três fatores 

prognósticos na influência da sobrevida na análise multivariada: o estágio da doença, 

baseado na TC; a localização do tumor; e se a ressecção cirúrgica foi curativa. A conclusão 
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deste trabalho foi de que nos pacientes com CEC do esôfago, a quimioradioterapia neo-

adjuvante não melhora a sobrevida global, mas prolonga a sobrevida livre de doença e a 

sobrevida livre de doença local. 

 
 

 
Figura 23. Sobrevida global entre pacientes com câncer de esôfago tratados com cirurgia 
isolada ou com quimioradioterapia neo-adjuvante seguida por cirurgia (terapia combinada) 
(93). 
 
 
 
 



68 
 

 
Figura 24. Sobrevida livre de doença entre pacientes com câncer de esôfago tratados com 
cirurgia isolada ou com quimioradioterapia neo-adjuvante seguida por cirurgia (terapia 
combinada) (93) 
 
     Coia et al. (94) em 2000 em um estudo nos E.U.A. 

examinaram os registros de pacientes com câncer de esôfago tratados com radioterapia 

entre 1992 a 1994 a fim de determinar as práticas de cuidados e resultados naquele país e 

compará-los com outros trabalhos clínicos. Uma pesquisa nacional em 63 instituições foi 

realizada e informação específica foi coletada de 400 pacientes com CEC (62%) ou 

adenocarcinoma (37%) do esôfago torácico que receberam radioterapia como parte do 

tratamento primário ou adjuvante. Os pacientes foram estadiados de acordo com o sistema 

da American Joint Committe on Cancer modificado de 1983, sendo 15% dos pacientes com 

estádio I, 40% com estádio II e 30% com estádio III. Do total de pacientes, 26% foram 

submetidos a esofagectomia, 75% receberam quimioterapia e 84% receberam radioterapia e 

quimioterapia concomitantes. Como resultado, a quimioradioterapia neo-adjuvante obteve 

uma sobrevida em dois anos maior quando comparada com a quimioradioterapia definitiva 
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sem significância estatística (63% versus 39%;p=0,11), confirmando o valor da 

quimioradioterapia no tratamento do câncer de esôfago. 

     Toita et al. (95) em 2001 em um estudo no Japão 

avaliaram a aplicabilidade e os resultados com a quimioradioterapia concomitantes no 

tratamento do CEC do esôfago torácico, sem a utilização de cirurgia. A radioterapia 

consistiu em irradiação regional (estendendo-se da fossa supraclavicular para a área 

paracardíaca) com 39,6 Gy seguidos por alta dose de radiação externa complementar até 

66,6 Gy (1,8 Gy/dia, cinco vezes por semana). A quimioterapia consistiu em cisplatina em 

infusão em duas horas (80 mg/m2 no dia 1) e infusão contínua de 5-fluorouracil (800 

mg/m2/dia nos dias 2-6) administrados concomitantemente com a radioterapia, durante 3 a 

4 semanas, em dois ciclos. Participaram deste estudo 30 pacientes (3 no estádio I, 11 no 

estádio II, 16 no estádio III), sendo que 21 pacientes (70%) completaram o tratamento 

planejado. Nos pacientes idosos (≥70 anos), quatro de seis desistiram. Foram observadas 

toxicidades graus 3 e 4 (National Cancer Institute Common Toxicity Criteria versão 2.0) 

em 20 (67%) e 3 (10%) pacientes, respectivamente. As maiores toxicidades foram 

hematológicas, gastrointestinais (por exemplo, náuseas e esofagites) e pulmonares. Não 

houve toxicidade grau 5 (fatal). O tempo de seguimento médio dos pacientes sobreviventes 

foi de 27 meses (intervalo: 9-49 meses). O tempo de sobrevida média foi de 21 meses. As 

taxas de sobrevida em 1 e 2 anos foram de 65% e 49% para todos os 30 pacientes. A 

incidência de estenose esofágica foi de 21% (graus 1 e 2 do Radiation Therapy Oncology 

Group). Nenhum paciente apresentou fistula. A conclusão do estudo foi de que apesar da 

baixa aderência ao tratamento dos pacientes idosos e das toxicidades freqüentes, a 
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quimioradioterapia concomitante utilizada apresentou um resultado favorável no CEC do 

esôfago torácico. 

     Hennequin et al. (96) em 2001 em um estudo na 

França avaliaram os resultados da quimioradioterapia concomitantes com ou sem a cirurgia 

nos pacientes com CEC localmente avançados do esôfago (T3 e/ou envolvimento 

linfonodal). Foram avaliados 112 pacientes, que foram submetidos a quimioradioterapia 

seguido por uma reavaliação; a cirurgia foi realizada ou, então, a quimioradioterapia foi 

continuada, baseando-se na regressão tumoral e no estado clínico geral do paciente. A 

quimioradioterapia consistiu em administração concomitante de 5-fluorouracil (1 g/m2 nos 

dias 1 a 3), cisplatina (50 mg/m2 nos dias 1 e 2) e irradiação externa até uma dose de 40 ou 

43,2 Gy. Após um período de repouso de 4 semanas, a esofagectomia radical (dissecção 

linfonodal em dois campos) ou um novo ciclo de quimioradioterapia (até uma dose total de 

65 Gy) foi realizada. Uma resposta clínica completa foi obtida em 25,7% dos pacientes e 

uma resposta parcial em 45,9%. Cinquenta pacientes foram operados, mas apenas 38 

pacientes tiveram uma esofagectomia. A mortalidade pós-esofagectomia foi de 5,3%. Foi 

obtida uma resposta patológica completa em 23,7%. As taxas de sobrevida em 2 e 5 anos 

foram, respectivamente, 41,5% e 28,6% para o grupo como um todo. Após a análise 

multivariada, os fatores prognósticos para sobrevida foram o índice de Karnofsky, a 

esofagectomia e a resposta à quimioradioterapia. A sobrevida para os pacientes que 

experimentaram um resposta parcial a quimioradioterapia foi de 49,1% para aqueles 

operados e 23,5% para aqueles tratados com cirurgia (p=0,003). Não houve um benefício 

evidente para o pequeno número de pacientes tratados cirurgicamente após a resposta 

completa a quimioradioterapia. A toxicidade, essencialmente hematológica, foi moderada. 
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A conclusão do trabalho foi de que para os CEC localmente avançados, a esofagectomia, 

após quimioradioterapia concomitantes, pode melhorar a taxa de sobrevida, especialmente 

para os pacientes que responderam parcialmente a esta última. 

     Urba et al. (97) em 2001 em um trabalho da 

Universidade de Michigan nos E.U.A. realizaram um estudo randomizado com 100 

pacientes com carcinoma do esôfago para receber cirurgia isolada (grupo I) ou 

quimioradioterapia neo-adjuvante (grupo II) com cisplatina 20 mg/m2/d nos dias 1 a 5 e 17 

a 21, fluorouracil 300 mg/m2/d nos dias 1 até 21 e vinblastina 1 mg/m2/d nos dias 1 a 4 e 17 

a 20. A radioterapia consistiu em 1,5 Gy/sessão diariamente durante 21 dias, até uma dose 

total de 45 Gy. A esofagectomia trans-hiatal foi realizada com anastomose esôfago-gástrica 

cervical aproximadamente no dia 42. Houve um seguimento médio de 8,2 anos, sem uma 

diferença significativa na sobrevida entre os grupos de tratamento. A sobrevida média foi 

de 17,6 meses no grupo I e 16,9 meses no grupo II. A sobrevida em 3 anos foi de 16% no 

grupo I e 30% no grupo II (p=0,15). Este estudo foi desenhado para detectar uma diferença 

relativamente grande no aumento da sobrevida média de 1 ano até 2,2 anos, com pelo 

menos poder estatístico de 80%. A conclusão dos autores foi de que a quimioradioterapia 

neo-adjuvante versus cirurgia isolada não demonstrou uma diferença significativa na 

sobrevida. 

     Nakadi et al. (55) em 2001 em um estudo prospectivo 

na Bélgica avaliaram o tratamento multimodal (quimioradioterapia + cirurgia) no CEC 

avançado de esôfago (estadio III) comparado a um grupo controle submetido a tratamento 

cirúrgico isolado. Sessenta e um pacientes com CEC avançado de esôfago foram 

submetidos a quimioterapia neo-adjuvante (5-fluorouracil e cisplastina) com 45 Gy de 
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radioterapia concomitante durante cinco semanas, seguido por esofagectomia transtorácica 

quatro a cinco semanas após o final do tratamento neo-adjuvante. Trinta e oito pacientes 

foram submetidos a cirurgia, sendo que 37 pacientes tiveram esofagectomia 

(ressecabilidade: 97% no grupo multimodal e 84% no grupo controle; p=0,07). A taxa de 

ressecção completa R0 foi de 78% no grupo multimodal e de 56% no grupo controle 

(p<0,03). Onze pacientes não tiveram tumor residual na peça cirúrgica (resposta patológica 

completa de 30 %). A taxa de mortalidade operatória foi de 19% no grupo multimodal e 

8,8% no grupo controle. A sobrevida média global nos pacientes operados foi de 21 meses, 

com uma taxa de sobrevida em 5 anos de 11 % (14 % no grupo controle; não significativo). 

As taxas de sobrevida em 3 e 5 anos foram de 34% nos pacientes que apresentaram resposta 

patológica completa e de 5% e 0, respectivamente, nos pacientes com resposta patológica 

incompleta (p<0,05). A sobrevida média foi de 28 meses nos pacientes com resposta 

patológica completa e 19 meses no grupo com resposta patológica incompleta. O estudo 

concluiu que a quimioradioterapia neo-adjuvante no CEC avançado de esôfago parece 

causar um aumento na ressecabilidade cirúrgica e da taxa de ressecção R0, um aumento da 

taxa de resposta patológica completa, um aumento da sobrevida apenas no grupo com 

resposta patológica completa, às expensas de um aumento inadequado na mortalidade 

operatória. 

     Urschel e Vasan (98) em 2003 em uma meta-análise 

no Canadá incluíram nove estudos controlados e randomizados que envolveram 1.116 

pacientes. Os resultados foram expressos em razão de chances (odds ratio) entre 

quimioradioterapia neo-adjuvante e cirurgia versus cirurgia isolada (tratamento versus 

controle; valores < 1 favorecem a quimioradioterapia neo-adjuvante) seguidos pelos 
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intervalos de confiança com nível de significância de 95%. Os odds ratio foram 0,79 (0,59-

1,06; p=0,12) para a sobrevida em 1 ano; 0,77 (0,56-1,05; p=0,10) para a sobrevida em 2 

anos; 0,66 (0,47-0,92; p=0,016) para a sobrevida em 3 anos; 2,50 (1,05-5,96; p=0,038) para 

a taxa de ressecção; 0,53 (0,33-0,85; p=0,007) para a taxa de ressecção completa; 1,72 

(0,96-3,07; p=0,07) para a mortalidade operatória; 1,63 (0,99-2,68; p=0,053) para a 

mortalidade de todo o tratamento; 0,38 (0,23-0,63; p=0,0002) para a recorrência tumoral 

loco-regional; 0,88 (0,55-1,41; p=0,60) para a recorrência tumoral à distância; e 0,47 (0,16-

1,45; p=0,19) para a recorrência tumoral total. Uma resposta patológica completa a 

quimioradioterapia ocorreu em 21% dos pacientes. O benefício da sobrevida em 3 anos foi 

mais pronunciada quando a quimioterapia e radioterapia foram aplicadas 

concomitantemente (odds ratio 0,45; 0,26-0,79; p=0,005) em comparação com a aplicação 

seqüencial (odds ratio 0,82; 0,54-1,25; p=0,36). Os autores da meta-análise concluíram que 

comparado com o tratamento cirúrgico isolado, a quimioradioterapia neo-adjuvante e 

cirurgia melhoraram a sobrevida em 3 anos e diminuíram a recorrência tumoral loco-

regional. Além disso, foi associada com uma taxa menor de ressecção esofágica, mas com 

uma taxa de ressecção completa maior (R0). Houve uma tendência estatisticamente não 

significativa de aumento na mortalidade do tratamento com o uso da quimioradioterapia 

neo-adjuvante. E, finalmente, a administração concomitante da quimioterapia e radioterapia 

neo-adjuvantes foi superior a administração seqüencial. 

     Makary et al. (71) em 2003 em um estudo 

retrospectivo nos E.U.A. avaliaram 116 pacientes submetidos a esofagogastrectomia com 

reconstrução devido a carcinoma do esôfago ou da junção gastroesofágica durante um 

período de 10 anos (entre janeiro de 1990 a junho de 2001). Destes pacientes, 40 foram 
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submetidos a quimioradioterapia neo-adjuvante seguido por cirurgia. A mortalidade 

hospitalar neste grupo foi de 7,5%, a resposta patológica completa foi de 37,5% e as taxas 

de sobrevida global em 3 e 5 anos foram 47% e 38%, respectivamente. A sobrevida em 5 

anos dos 15 pacientes com resposta patológica completa foi de 85%. Houve cinco pacientes 

que foram submetidos a terapêutica neo-adjuvante com uma única modalidade (quatro com 

quimioterapia e um com radioterapia) seguidos por cirurgia, e nenhum daqueles pacientes 

sobreviveu até 3 anos. Do total de pacientes, 71 foram submetidos a cirurgia sem 

tratamento neo-adjuvante. A mortalidade hospitalar neste grupo foi de 1,4%, com 

sobrevidas em 3 e 5 anos de 21% e 17%, respectivamente, com uma sobrevida a longo 

prazo diminuída em comparação com o grupo da terapêutica neo-adjuvante, apesar da 

observação de que os pacientes submetidos a quimioterapia neo-adjuvante apresentavam 

um tamanho tumoral maior no início do tratamento (5,5 ± 0,4 cm versus 3,8 ± 0,2 cm; 

p=0,002). Os CEC pareceram ser mais responsivos à quimioradioterapia neo-adjuvante 

seguido pela cirurgia do que os adenocarcinomas, com uma taxa de resposta patológica 

completa de 44,4% versus 35,5%; entretanto, as taxas de sobrevida em 5 anos destes 

pacientes “respondedores completos” não foram diferentes estatisticamente (100% e 78%, 

respectivamente; p=0,97). Os autores concluíram que a esofagogastrectomia em conjunto 

com a terapêutica neo-adjuvante resulta em melhora na sobrevida quando comparado com a 

cirurgia isolada (p<0,01), embora possa existir um aumento na mortalidade peri-operatória 

associada com a terapêutica neo-adjuvante. 

     Lee et al. (99) em 2003 em um estudo prospectivo de 

fase II na Coréia do Sul avaliaram a quimioradioterapia neo-adjuvante em CEC de esôfago 

ressecável no período de maio de 1993 a março 1996. Um total de 88 pacientes foram 
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incluídos e tratados com dois ciclos de quimioterapia (cisplatina 60 mg/m2 no dia 1 e 5-

fluorouracil 1000 mg/m2/dia nos dias 2-6) com radioterapia hiperfracionada (48 Gy em 40 

sessões durante 4 semanas) seguidos por esofagectomia ou quimioradioterapia definitiva 

compreendendo 4 ciclos de cisplastina/5-fluorouracil e 12 Gy adicional de teleterapia e 9 

Gy de braquiterapia. A resposta clínica e a diminuição do estadiamento foram obtidos em 

83% e 42% dos pacientes, respectivamente. Com um seguimento médio de 77 meses, a 

sobrevida média foi de 18 meses com uma taxa de sobrevida em 5 anos de 23%. As 

respostas clínicas à quimioradioterapia e cirurgia foram fatores prognósticos independentes 

na sobrevida global. Entre os pacientes do grupo cirúrgico (n=52), 41 (79%) pacientes 

efetivamente foram operados e 36 tiveram uma ressecção com taxa de resposta patológica 

completa de 43%. Quando comparados a um grupo de controle histórico (n=40), houve um 

significativo benefício na sobrevida com o tratamento multimodal (p=0,04). O tratamento 

multimodal foi possível e sua eficácia foi promissora, especialmente quando a ressecção 

cirúrgica foi realizada. Os autores concluíram que o benefício terapêutico da 

quimioradioterapia deverá ser averiguada em grandes estudos randomizados bem 

desenhados no futuro. 

     Fiorica et al. (100) em 2004 em uma meta-análise na 

Itália incluíram seis estudos controlados randomizados e concluíram que nos pacientes com 

câncer de esôfago ressecável, a quimioradioterapia neo-adjuvante com cirurgia reduz 

significativamente a mortalidade no terceiro ano comparado ao tratamento cirúrgico 

isolado. Entretanto, a mortalidade pós-operatória foi significativamente aumentada pela 

quimioradioterapia neo-adjuvante. 
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     Zhang et al. (67) em 2005 em um estudo na Austrália 

incluíram 115 pacientes submetidos a esofagectomia entre janeiro de 1999 a janeiro de 

2004, sendo 49 pacientes com adenocarcinoma e 26 com CEC. Destes pacientes, 56 foram 

submetidos à quimioradioterapia neo-adjuvante (dois ciclos de cisplatina e 5-fluorouracil 

com uma dose de 45 Gy de radioterapia) seguido por esofagectomia. Os demais 59 

pacientes foram submetidos à esofagectomia isoladamente. Os resultados foram observados 

prospectivamente e o seguimento foi disponível para todos os pacientes. A 

quimioradioterapia neo-adjuvante obteve uma diminuição tumoral em 43%, 43% e 46% dos 

pacientes, de acordo com as classificações T, N e TNM, respectivamente. A 

quimioradioterapia resultou em uma resposta patológica completa em sete pacientes (13%). 

A morbidade cirúrgica foi de 37% (42/115), e a mortalidade intra-hospitalar foi de 5% 

(6/115). Não houve diferenças entre os pacientes que fizeram e não fizeram a 

quimioradioterapia neo-adjuvante em relação ao grau de ressecção, à mortalidade peri-

operatória e a morbidade pós-operatória. A sobrevida em quatro anos foi de 33% no grupo 

da quimioradioterapia neo-adjuvante, comparado com 19% para os pacientes submetidos a 

cirurgia isoladamente. A administração de quimioradioterapia neo-adjuvante nos pacientes 

com CEC obteve cerca de 50% de diminuição tumoral, e uma resposta patológica completa 

ocorreu em alguns destes pacientes. Não houve aumento da morbidade pós-operatória e da 

mortalidade peri-operatória com o uso da quimioradioterapia neo-adjuvante. Neste estudo 

não-randomizado, houve uma tendência para uma sobrevida melhor no grupo da 

quimioradioterapia neo-adjuvante. 
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Figura 25. Sobrevida dos pacientes submetidos a quimioradioterapia neo-adjuvante e 
cirurgia e dos pacientes submetidos a cirurgia isoladamente (67). 
 
 
     Nabeya et al. (101) em 2005 em um estudo 

prospectivo não randomizado no Japão avaliaram o efeito da quimioradioterapia neo-

adjuvante (5-fluorouracil + cisplatina + 46 Gy radioterapia concomitantes) na 

esofagectomia com linfadenectomia em três campos. Entre 1998 e 2002, 83 pacientes com 

CEC de esôfago inicialmente ressecável foram prospectivamente alocados em dois grupos, 

de acordo com o estádio clínico da metástase linfonodal. Dezenove pacientes clinicamente 

com múltiplas metástases linfonodais foram submetidos a quimioradioterapia neo-

adjuvante seguidos por esofagectomia curativa com linfadenectomia em três campos (grupo 

quimioradioterapia). Os demais 64 pacientes clinicamente sem metástases linfonodais 

foram submetidos diretamente a esofagectomia curativa com linfadenectomia em três 

campos (grupo controle). Embora a taxa de mortalidade global tenha sido 



78 
 

significativamente maior no grupo quimioradioterapia, não houve mortalidade intra-

hospitalar em ambos os grupos. Os pacientes sem metástases patológicas linfonodais 

múltiplas do grupo quimioradioterapia mostraram uma sobrevida livre de doença 

significativamente melhor do que os pacientes com metástases patológicas linfonodais 

múltiplas do grupo controle ou do grupo quimioradioterapia. Portanto, o significativo 

benefício na sobrevida da quimioradioterapia em adição a esofagectomia com 

linfadenectomia em três campos não foi confirmado, embora tenha sido vantajoso, sem 

aumento da mortalidade, para alguns pacientes que responderam bem a quimioradioterapia. 

O trabalho conclui que a quimioradioterapia pode ser uma escolha inicial de tratamento 

para CEC de esôfago ressecável clinicamente com múltiplas metástases linfonodais, e a 

previsão de resposta a quimioradioterapia como também o desenvolvimento de tratamentos 

alternativos para a recorrência hematogênica podem obter uma melhora na sobrevida nesta 

modalidade de tratamento trimodal. 

     Burmeister et al. (102) em 2005 em um estudo 

controlado randomizado de fase III nos E.U.A. incluíram 128 pacientes aleatoriamente para 

tratamento cirúrgico isolado e 128 pacientes também aleatoriamente para cirurgia após 

quimioradioterapia neo-adjuvante (80 mg/m2 de cisplatina no dia 1, 800 mg/m2 de 

fluorouracil nos dias 1 a 4, com radioterapia concomitante de 35 Gy aplicados em 15 

sessões). Não foram encontradas diferenças significativas da sobrevida livre de doença e da 

sobrevida global (taxa de risco 0,82 [0,61 a 1,10] e 0,89 [0,67 a 1,19], respectivamente). O 

grupo da quimioradioterapia neo-adjuvante apresentou um maior número de ressecções 

com margens livres que o grupo da cirurgia isolada (103 de 128 [80 %] versus 76 de 128 

[59 %], p=0,0002) e apresentou menor número de linfonodos positivos (44 de 103 [43 %] 
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versus 69 de 103 [67 %], p=0,003). A análise de subgrupos mostrou que pacientes com 

CEC apresentaram uma sobrevida livre de doença maior com a quimioradioterapia neo-

adjuvante em comparação com os pacientes não-CEC (taxa de risco 0,47 [0,25-0,86] versus 

1,02 [0,72-1,44]). Entretanto, os autores ressalvaram que o estudo não possuiu poder 

estatístico para avaliar a real magnitude deste benefício neste subgrupo. 

     Greer et al. (103) em 2005 em uma meta-análise nos 

E.U.A. após a avaliação de seis estudos randomizados (quimioradioterapia neo-adjuvante 

seguido por cirurgia versus cirurgia isolada) concluíram que a quimioradioterapia neo-

adjuvante está associada com uma pequena, estatisticamente não significativa, melhora na 

sobrevida global. Se este benefício é suficiente para sobrepujar os custos e riscos 

associados com a quimioradioterapia neo-adjuvante, somente estudos randomizados 

maiores poderão esclarecer no futuro. 

     Malthaner et al. (69) em 2004 em uma meta-análise no 

Canadá avaliaram 34 trabalhos randomizados e seis meta-análises envolvendo treze 

diferentes combinações de tratamento neo-adjuvante e/ou adjuvante na neoplasia de 

esôfago ressecável concluíram que o tratamento cirúrgico isolado (ou seja, sem terapêutica 

neo-adjuvante ou adjuvante) deve ser recomendado como o padrão de tratamento no câncer 

de esôfago torácico ressecável. 

     Também Malthaner et al. (65) em 2006 em outra meta-

análise do Banco de Dados Cochrane de Revisões Sistemáticas (Cochrane Database of 

Systematic Reviews) sobre o papel da quimioterapia neo-adjuvante no câncer de esôfago 

torácico ressecável concluíram que a quimioterapia neo-adjuvante poderia oferecer uma 

vantagem na sobrevida comparado ao tratamento cirúrgico isolado para o câncer de esôfago 
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torácico ressecável, mas as evidências foram inconclusivas. Além disso, acrescentaram que 

havia evidências de toxicidade e mortalidade pré-operatória associadas com a 

quimioterapia. 

     Gebski et al. (104) em 2007 em uma meta-análise na 

Austrália com o objetivo de esclarecer os benefícios da quimioradioterapia ou 

quimioterapia neoadjuvantes em comparação com a cirurgia isolada identificaram dez 

trabalhos randomizados de quimioradioterapia neo-adjuvante versus cirurgia isolada 

(n=1209) e oito trabalhos de quimioterapia neo-adjuvante versus cirurgia isolada (n=1724) 

em pacientes com câncer de esôfago operável. O risco relativo para todas as causas de 

morte entre os grupos quimioradioterapia neo-adjuvante versus cirurgia isolada foi de 0,81 

(intervalo de confiança:0,70-0,93;p=0,002), correspondendo a uma diferença absoluta de 13 

% na sobrevida aos dois anos, com resultados similares para os diferentes tipos histológicos 

de tumores: 0,84 (0,71-0,99;p=0,04) para CEC e 0,75 (0,59-0,95;p=0,02) para 

adenocarcinoma. O risco relativo para quimioterapia neo-adjuvante foi de 0,90 (0,81-

1,00;p=0,05), o que indica uma diferença absoluta de 7% na sobrevida aos dois anos. Não 

houve efeito significativo nas causas de mortalidade nos pacientes com CEC submetidos a 

quimioterapia - risco relativo 0,88 (0,75-1,03;p=0,12), embora houvesse um benefício 

significativo para aqueles pacientes com adenocarcinoma - risco relativo 0,78 (0,64-

0,95;p=0,014). A conclusão da meta-análise foi de que um benefício foi evidente para a 

quimioradioterapia neo-adjuvante e, em menor grau, para a quimioterapia neo-adjuvante 

nos pacientes com adenocarcinoma de esôfago. 

     Ainda em relação a esta meta-análise, a discussão dos 

potenciais benefícios da quimioradioterapia neo-adjuvante ou da quimioterapia adjuvante 
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para cada paciente com câncer de esôfago operável é compreensível. Foram observados 

benefícios similares tanto para quimioradioterapia neo-adjuvante como para quimioterapia 

neo-adjuvante nos pacientes com adenocarcinoma, enquanto foram observados benefícios 

somente com quimioradioterapia neo-adjuvante nos pacientes com CEC. A 

quimioradioterapia poderia obter redução tumoral da lesão primária como também 

ocasionar efeitos nos linfonodos mediastinais. Os pacientes com CEC apresentam 

drenagem linfonodal muito mais imprevisível, com um potencial maior de ter linfonodos 

das regiões mediastinal superior e cervical envolvidos do que pacientes com 

adenocarcinoma que está sempre confinado ao esôfago inferior. Para os tumores do esôfago 

superior e médio, não foi informado a extensão da cirurgia realizada nos trabalhos 

analisados, mas é improvável, nos países desenvolvidos e nos trabalhos multicêntricos, que 

dissecção linfonodal intratorácica agressiva tenha sido feita. A adição de radioterapia 

poderia ser benéfica neste aspecto. Os futuros trabalhos de terapêutica neo-adjuvante nos 

pacientes com câncer de esôfago necessitam estadiamento rigoroso (TC, PET, eco-

endoscopia), além de controle de qualidade na cirurgia com ao menos dissecção linfonodal 

em dois campos para que os efeitos da terapêutica adicional seja confiavelmente atribuída a 

neo-adjuvância e não a um tratamento cirúrgico inadequado. 

     Lv et al. (62) em 2009 em uma revisão na China de 

quatorze trabalhos prospectivos e randomizados comparando a quimioradioterapia neo-

adjuvante no tratamento do carcinoma esofágico com o tratamento cirúrgico isolado 

concluíram que a quimioradioterapia neo-adjuvante pode melhorar a sobrevida a longo 

prazo e reduzir a recorrência loco-regional. 



82 
 

     O presente trabalho consistiu em um estudo 

retrospectivo não-randomizado dos casos operados na Faculdade de Ciências Médicas 

UNICAMP no período de 1979 a 2006, ou seja, uma revisão dos resultados ao longo de 

muitos anos e, consequentemente, está sujeito às variações das técnicas de tratamento no 

pré-operatório (doses e fracionamentos da Qtx e Rtx) e nas diferenças nos cuidados pós-

operatórios que evoluíram nestes anos de seguimento.   

     Os grupos descritos anteriormente (cirurgia exclusiva, 

Rtx neo-adjuvante  e Rtx+Qtx neo-adjuvante) são comparáveis em relação aos dados 

descritivos como cor, sexo e idade. Também são comparáveis em relação a alguns sintomas 

pré-operatórios, tais como a pirose e o tabagismo, havendo menor prevalência de disfagia 

no grupo de cirurgia exclusiva em comparação aos dois outros; diferenças significativas na 

dor retroesternal entre os grupos cirurgia exclusiva e Rtx+Qtx neo-adjuvante; e, finalmente, 

menor prevalência de etilismo no grupo cirurgia exclusiva. 

     Os grupos também foram comparáveis, em grande 

parte, em relação às complicações no pós-operatório tais como hemorragia, fístula/estenose 

da anastomose, broncopneumonia e óbitos peri-operatórios, diferindo, entretanto, na 

necessidade de drenagem de tórax que foi menor no grupo de cirurgia exclusiva. 

     Em relação a localização da neoplasia no esôfago, 

houve uma ocorrência significativamente maior de neoplasia no terço médio do esôfago no 

grupo Rtx neo-adjuvante em comparação aos outros dois grupos. 

     Sobre a neo-adjuvância, os grupos Rtx e Rtx+Qtx 

foram comparáveis em relação ao intervalo da Rtx e a cirurgia e a dose total de Rtx no pré-

operatório, diferindo significativamente em relação ao número de sessões e a dose/sessão. 
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Também sobre a neo-adjuvância, a Qtx utilizada baseou-se em fluorouracil e cisplatina na 

maioria dos pacientes. 

     O estadiamento anátomo-patológico da peça cirúrgica 

demonstrou que: os grupos diferiram em relação ao T onde houve maior ocorrência de T0 

no grupo Rtx+Qtx neo-adjuvante; e os grupos não diferiram em relação ao N, grau e 

estadiamento patológico. 

     O efeito no T descrito anteriormente está ligado a 

redução tumoral que foi diferente nos três grupos sendo nula no grupo cirurgia exclusiva e 

aumentando progressivamente do grupo Rtx neo-adjuvante para o grupo Rtx+Qtx neo-

adjuvante, demonstrando um efeito de resposta de redução tumoral à neo-adjuvância. 

     Mas a redução tumoral não se traduziu numa diferença 

da recidiva tumoral que foi estatisticamente comparável nos três grupos. Além disso, o 

número de óbitos observados também foi estatisticamente comparável nos três grupos, não 

se elevando a mortalidade com a utilização da neo-adjuvância. 

     As curvas de sobrevida mostram uma vantagem 

estatisticamente significativa quanto menor o T (sobrevida T0 > T1 > T2 > T3) o que faz 

salientar a importância da resposta tumoral a neo-adjuvância na sobrevida dos pacientes a 

longo prazo. 

     Há ressalvas a serem feitas. A primeira  é o longo 

período compreendido pelo trabalho (1979 a 2006) quando variações das técnicas de 

tratamento no pré-operatório (doses e fracionamentos da Qtx e Rtx) e nas diferenças nos 

cuidados pós-operatórios que evoluíram, implicando em provável melhora nos resultados 

nos anos mais recentes. 
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     O trabalho baseia-se nos dados dos prontuários 

médicos que eventualmente podem apresentar incorreções. 

     Além disso, o presente estudo é retrospectivo e não-

randomizado, com implicações inerentes a este tipo de instrumento de pesquisa.  

     Outra ressalva  a ser feita é o pequeno número de 

pacientes incluídos no trabalho, especialmente no grupo de Rtx-Qtx neo-adjuvante.  

     Finalmente, o presente trabalho estimula a elaboração 

de novos estudos, prospectivos e randomizados, a fim de esclarecer o papel da neo-

adjuvância no CEC de esôfago. 
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6 – CONCLUSÃO 
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     Houve melhora da sobrevida dos pacientes portadores 

de CEC do esôfago operados na Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP e 

submetidos a radioquimioterapia neo-adjuvante, especialmente nos pacientes que 

apresentaram resposta tumoral completa à neo-adjuvância, Além disso, há uma tendência 

estatística de melhora na sobrevida dos pacientes submetidos a radioterapia neo-adjuvante. 

     Finalmente, não foram observadas diferenças 

significativas nas complicações em geral entre os três grupos analisados.  
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8 – ANEXO 
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Anexo 8.1.1 - Protocolo – Neoplasia de esôfago (CEC) c/ Rtx/Qtx neo-adjuvante – 
Seguimento 
 
 
Nome:       HC: 

Data de nascimento:     Idade: 

Cor:   Sexo:    Procedência: 

Data de início de seguimento no ambulatório: 

Sintomas ao diagnóstico: 

(      ) disfagia 

(      ) dor retroesternal 

(      ) pirose 

(      ) hemorragia digestiva 

(      ) fístula c/ árvore respiratória 

(      ) tabagismo – tempo de duração: 

(      ) etilismo – tempo de duração: 

Estadiamento pré-operatório: 

T (      ) N (      ) M (      ) 

Localização do tumor: (      ) terço superior  (      ) terço médio (      ) terço inferior 

Data de início da Rtx neo-adjuvante: 

Data de término da Rtx neo-adjuvante: 

Dose total:    Freqüência / fracionamento: 

Qtx neo-adjuvante: (      ) Sim  (      ) Não Qual: 

Data da cirurgia:



107 
 

Anexo 8.1.2 - Protocolo – Neoplasia de esôfago (CEC) c/ Rtx/Qtx neo-adjuvante – 

Seguimento (continuação) 

 
Tipo de cirurgia: 

(      ) esofagectomia subtotal transmediastinal 

(      ) esofagectomia subtotal c/ toracotomia 

(      ) s/ ressecção -  (      ) gastrostomia (      ) jejunostomia 

Complicações pós-operatórias: 

(      ) hemorragia 

(      ) fístula / estenose anastomose esôfago-tubo gástrico 

(      ) drenagem de tórax 

(      ) broncopneumonia 

(      ) I.T.U. 

(      ) óbito perioperatório – causa principal: 

Estadiamento anátomo-patológico: 

T (      ) N (      ) M (      )  nº linfonodos na peça (      ) 

Achado histopatológico na peça:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Qtx adjuvante: (      ) Não (      ) Sim Qual: 

Recidiva: (      ) Não (      ) Sim – data da recidiva: 

Data da última consulta: 

Data do óbito: 

Causa do óbito:
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Anexo 8.2.1 – Lista completa de pacientes ordenada pela data da cirurgia. 

 
 

Nº HC Data da cirurgia Data de nascimento 
001 04.78.49 - - 
002 05.38.37 - - 
003 07.32.22 - - 
004 07.49.28 - - 
005 04.74.28 14/05/1979 - 
006 01.38.16-6 25/08/1980 10/01/1937 
007 13.81.69 18/05/1982 - 
008 04.58.31-4 02/08/1982 24/09/1911 
009 06.64.86-8 23/05/1983 02/08/1942 
010 16.63.38 22/11/1983 - 
011 08.15.81-5 28/11/1983 15/03/1908 
012 10.57.27-4 14/08/1984 02/03/1920 
013 22.25.66-2 21/08/1984 31/07/1927 
014 10.32.67-0 11/09/1984 10/11/1928 
015 10.79.85-2 06/11/1984 20/04/1925 
016 11.16.85-0 25/02/1985 16/01/1923 
017 12.54.94-5 02/04/1985 13/08/1914 
018 12.68.08-7 20/05/1985 12/03/1929 
019 15.09.27-1 18/03/1986 27/09/1922 
020 15.15.73-3 19/08/1986 15/07/1931 
021 16.45.53-2 25/08/1986 17/08/1944 
022 16.26.70-2 30/09/1986 10/12/1940 
023 16.65.03-1 03/11/1986 06/06/1924 
024 17.11.73-5 13/01/1987 03/08/1920 
025 17.72.39-7 23/02/1987 12/03/1912 
026 17.90.18-5 05/05/1987 05/01/1938 
027 18.80.39-0 14/07/1987 25/11/1930 
028 06.67.92-5 13/09/1987 25/08/1938 
029 19.07.84-9 20/10/1987 07/02/1935 
030 19.91.42-8 01/12/1987 21/06/1926 
031 20.13.17-6 11/01/1988 30/11/1942 
032 20.72.69-5 09/02/1988 15/06/1922 
033 21.97.18-8 08/08/1988 20/07/1932 
034 22.17.31-2 23/08/1988 26/01/1931 
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Anexo 8.2.2 – Lista completa de pacientes ordenada pela data da cirurgia 
(continuação). 
 
 

Nº HC Data da cirurgia Data de nascimento 
035 23.36.15-4 06/12/1988 14/05/1938 
036 17.68.88-7 23/01/1989 03/05/1928 
037 23.77.01-7 13/02/1989 03/11/1923 
038 23.51.56-2 13/02/1989 25/12/1910 
039 17.65.49-3 21/03/1989 17/04/1923 
040 18.64.01-3 02/05/1989 21/11/1935 
041 25.26.99-9 06/06/1989 29/10/1925 
042 25.72.78-6 25/07/1989 15/02/1943 
043 25.26.75-3 21/08/1989 28/11/1928 
044 26.80.57-5 13/11/1989 15/05/1938 
045 26.00.93-3 19/12/1989 05/05/1939 
046 28.55.16-6 23/04/1990 30/04/1929 
047 28.37.65-5 22/05/1990 31/01/1929 
048 28.29.04-6 12/06/1990 21/07/1929 
049 29.26.87-8 10/07/1990 18/10/1944 
050 28.20.40-6 23/07/1990 02/03/1936 
051 29.07.75-7 04/09/1990 22/02/1936 
052 29.64.54-7 23/10/1990 07/12/1936 
053 29.88.37-7 26/11/1990 06/09/1932 
054 30.77.89-4 08/01/1991 30/06/1943 
055 31.06.32-4 14/01/1991 25/06/1934 
056 31.08.62-1 04/02/1991 25/08/1929 
057 31.44.04-3 19/03/1991 02/08/1937 
058 31.25.86-3 26/02/1991 08/07/1932 
059 31.60.65-7 22/04/1991 13/06/1929 
060 32.61.74-2 30/07/1991 24/09/1925 
061 32.61.76-0 03/09/1991 17/06/1930 
062 34.09.24-9 26/11/1991 20/11/1929 
063 33.50.24-2 03/12/1991 12/03/1925 
064 35.23.71-8 31/03/1992 13/08/1935 
065 35.78.42-2 19/05/1992 29/01/1930 
066 36.05.88-7 22/06/1992 05/08/1921 
067 35.59.43-8 30/06/1992 14/07/1943 
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Anexo 8.2.3 – Lista completa de pacientes ordenada pela data da cirurgia (continuação). 
 
 

Nº HC Data da cirurgia Data de nascimento 
068 35.59.61-0 14/07/1992 16/09/1946 
069 36.57.45-2 18/08/1992 10/07/1942 
070 36.52.01-6 15/09/1992 23/09/1934 
071 38.52.19-9 26/01/1993 01/09/1946 
072 38.52.33-5 07/03/1993 18/05/1935 
073 38.29.78-6 16/03/1993 27/02/1931 
074 38.16.58-1 23/03/1993 27/02/1939 
075 39.53.81-6 27/04/1993 19/03/1932 
076 39.39.18-1 01/06/1993 15/01/1929 
077 40.24.13-1 29/06/1993 23/03/1925 
078 39.39.23-6 29/06/1993 06/09/1941 
079 18.67.69-3 13/07/1993 15/03/1932 
080 40.21.75-1 10/08/1993 02/04/1926 
081 40.02.17-1 24/08/1993 17/10/1955 
082 40.75.10-0 14/09/1993 05/05/1938 
083 40.38.44-1 21/09/1993 07/06/1944 
084 40.03.06-8 05/10/1993 21/02/1954 
085 41.25.50-3 26/10/1993 01/03/1935 
086 42.28.26-8 18/01/1994 20/03/1945 
087 41.49.74-7 25/01/1994 10/05/1937 
088 42.74.16-4 01/02/1994 23/03/1960 
089 42.93.03-5 22/02/1994 10/04/1922 
090 43.98.70-6 29/03/1994 20/03/1954 
091 43.59.56-8 31/05/1994 02/10/1941 
092 44.93.00-9 31/05/1994 02/10/1944 
093 45.24.29-0 26/07/1994 17/10/1940 
094 34.73.88-8 16/08/1994 07/10/1942 
095 45.56.84-3 23/08/1994 04/05/1976 
096 30.64.52-6 06/09/1994 16/09/1944 
097 46.50.77-2 19/09/1994 09/08/1933 
098 45.76.82-9 18/10/1994 08/11/1943 
099 46.82.81-6 06/12/1994 18/09/1934 
100 47.66.34-1 13/12/1994 01/11/1926 
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Anexo 8.2.4 – Lista completa de pacientes ordenada pela data da cirurgia (continuação). 
 
 

Nº HC Data da cirurgia Data de nascimento 
101 48.56.01-5 14/02/1995 14/05/1948 
102 48.35.18-8 21/03/1995 23/03/1944 
103 49.19.30-4 04/04/1995 04/06/1927 
104 48.76.09-1 02/05/1995 01/02/1947 
105 49.14.09-5 23/05/1995 13/03/1936 
106 49.24.54-7 06/06/1995 28/04/1939 
107 50.25.89-5 26/09/1995 07/12/1950 
108 51.10.58-7 29/11/1995 28/06/1941 
109 46.09.78-5 05/12/1995 29/02/1952 
110 51.71.74-9 02/01/1996 19/08/1956 
111 52.36.07-6 30/01/1996 26/11/1934 
112 48.18.77-8 11/03/1996 10/03/1956 
113 42.30.09-9 26/03/1996 02/08/1948 
114 53.10.23-8 21/05/1996 15/02/1942 
115 54.84.49-3 16/07/1996 14/03/1960 
116 55.14.47-4 06/08/1996 17/12/1944 
117 54.63.11-6 27/08/1996 23/01/1930 
118 55.30.00-6 10/09/1996 10/07/1947 
119 55.36.11-1 17/09/1996 28/10/1944 
120 55.69.31-0 29/10/1996 27/01/1942 
121 19.73.52-1 17/12/1996 01/01/1932 
122 57.00.65-1 04/02/1997 19/10/1941 
123 56.91.31-1 11/03/1997 24/02/1951 
124 57.83.93-2 01/04/1997 15/07/1936 
125 56.78.66-4 06/05/1997 17/11/1952 
126 58.88.51-2 13/05/1997 02/09/1953 
127 58.61.85-7 12/06/1997 17/05/1934 
128 59.15.91-3 08/07/1997 01/01/1957 
129 59.23.45-9 29/07/1997 17/06/1934 
130 59.43.78-0 18/08/1997 24/08/1954 
131 59.53.55-5 26/08/1997 15/02/1929 
132 60.72.11-4 09/09/1997 09/09/1937 
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Anexo 8.2.5 – Lista completa de pacientes ordenada pela data da cirurgia (continuação). 
 
 

Nº HC Data da cirurgia Data de nascimento 
133 60.17.34-4 28/10/1997 08/12/1933 
134 60.26.89-0 04/11/1997 08/07/1946 
135 61.35.23-5 06/01/1998 05/11/1943 
136 62.09.85-4 17/03/1998 15/02/1941 
137 63.15.85-5 09/06/1998 22/10/1940 
138 62.76.09-1 30/06/1998 22/09/1947 
139 63.51.27-7 14/07/1998 30/11/1950 
140 65.93.99-6 09/02/1999 13/09/1935 
141 66.19.79-4 16/03/1999 03/10/1932 
142 66.42.99-3 30/03/1999 24/08/1948 
143 67.24.65-8 06/04/1999 20/09/1938 
144 67.05.11-9 13/04/1999 30/07/1949 
145 67.72.78-8 11/05/1999 17/07/1931 
146 67.84.14-1 03/08/1999 26/09/1939 
147 68.23.48-2 31/08/1999 08/12/1933 
148 67.94.56-6 14/09/1999 26/03/1942 
149 58.17.22-6 16/11/1999 04/04/1947 
150 69.71.90-6 11/01/2000 25/07/1943 
151 41.26.06-8 08/02/2000 23/09/1944 
152 69.86.20-8 02/05/2000 14/08/1955 
153 70.23.47-3 30/05/2000 04/05/1960 
154 71.81.23-5 18/07/2000 23/01/1934 
155 63.64.40-4 29/08/2000 18/06/1927 
156 73.48.89-9 03/10/2000 22/09/1950 
157 73.22.39-4 05/12/2000 18/06/1950 
158 73.13.06-6 09/01/2001 26/07/1939 
159 74.96.44-0 22/05/2001 19/02/1961 
160 75.69.95-4 03/07/2001 20/03/1950 
161 75.80.70-4 07/08/2001 26/04/1953 
162 78.21.15-2 13/11/2001 17/10/1948 
163 78.17.42-4 22/01/2002 27/01/1950 
164 78.27.26-7 26/02/2002 13/06/1953 
165 78.44.31-8 12/03/2002 08/08/1947 
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Anexo 8.2.6 – Lista completa de pacientes ordenada pela data da cirurgia (continuação). 
 
 

Nº HC Data da cirurgia Data de nascimento 
166 78.17.50-1 02/04/2002 01/08/1952 
167 79.41.49-5 07/05/2002 10/05/1933 
168 78.59.44-2 22/10/2002 11/08/1933 
169 58.79.57-5 10/12/2002 29/04/1968 
170 35.39.06-6 25/03/2003 25/10/1938 
171 84.96.35-8 15/07/2003 18/02/1958 
172 85.70.99-2 16/12/2003 30/01/1959 
173 85.71.00-7 06/01/2004 14/08/1949 
174 86.88.62-2 27/01/2004 30/03/1948 
175 87.20.63-4 17/02/2004 08/04/1952 
176 87.76.46-7 27/04/2004 08/10/1944 
177 87.27.52-7 04/05/2004 01/05/1942 
178 87.69.97-7 29/06/2004 13/08/1944 
179 56.54.05-2 28/09/2004 15/11/1939 
180 82.62.36-1 21/12/2004 16/01/1961 
181 84.52.19-2 04/01/2005 10/02/1933 
182 90.06.93-4 08/03/2005 06/12/1955 
183 68.15.06-9 10/05/2005 07/06/1932 
184 29.11.47-1 03/06/2005 28/10/1943 
185 90.42.93-8 21/06/2005 02/05/1952 
186 90.60.17-6 21/06/2005 04/10/1950 
187 91.66.82-5 20/09/2005 18/05/1940 
188 09.65.21-8 27/09/2005 15/01/1938 
189 92.78.07-2 08/11/2005 01/04/1953 
190 92.35.16-7 17/01/2006 06/01/1940 
191 92.49.26-3 31/01/2006 23/02/1957 
192 92.66.75-0 07/02/2006 12/01/1959 
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Anexo 8.3 - Pacientes excluídos devido ao tipo histológico. 
 
 

Nº HC Tipo histológico 
01 17.72.39-7 adenocarcinoma 
02 23.77.01-7 adenocarcinoma 
03 28.55.16-6 adenocarcinoma 
04 31.44.04-3 adenocarcinoma 
05 32.61.74-2 adenocarcinoma 
06 33.50.24-2 adenocarcinoma 
07 35.78.42-2 adenocarcinoma 
08 36.57.45.-2 carcinóide 
09 40.02.17-1 adenocarcinoma 
10 42.74.16-4 adenocarcinoma 
11 30.64.52-6 adenocarcinoma 
12 46.50.77-2 adenocarcinoma 
13 49.19.30-4 adenocarcinoma 
14 67.24.65-8 adenoescamoso 
15 58.17.22-6 adenocarcinoma 
16 71.81.23-5 adenocarcinoma 
17 73.48.89-9 adenocarcinoma 
18 78.44.31-8 adenoescamoso 
19 84.96.35-8 adenocarcinoma 
20 86.88.62-2 adenocarcinoma 
21 87.20.63-4 adenocarcinoma 
22 56.54.05-2 adenocarcinoma 
23 84.52.19-2 adenocarcinoma 
24 68.15.06-9 adenocarcinoma 
25 92.78.07-2 adenocarcinoma 
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Anexo 8.4 - Pacientes excluídos devido a não ressecção do esôfago. 
 
 

Nº HC Cirurgia 
01 26.00.93-3 esofagogastroplastia (Postlethwait*) 
02 28.37.65-5 esofagogastroplastia (Postlethwait) 
03 47.66.34-1 gastrostomia 
04 61.35.23-5 esofagogastroplastia (Postlethwait) 

* vide referências bibliográficas 
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Anexo 8.5 - Pacientes excluídos devido ao prontuário não localizado ou incompleto. 
 
 

Nº HC 
01 04.78.49 
02 05.38.73 
03 07.32.22 
04 07.49.28 
05 04.74.28 
06 01.38.16-6 
07 13.81.69 
08 04.58.31-4 
09 16.63.38 
10 22.25.66-2 
11 15.09.27-1 
12 16.26.70-2 
13 29.26.87-8 
14 38.52.33-5 
15 34.73.88-8 
16 51.10.58-7 
17 58.88.51-2 
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Anexo 8.6 - Pacientes excluídos devido a terapêutica adjuvante. 
 
 

Nº HC Terapêutica adjuvante 
01 12.54.94-5 Qtx adjuvante 
02 19.91.42-8 Qtx adjuvante 
03 25.26.99-9 Rtx adjuvante 
04 29.64.54-7 Qtx adjuvante 
05 31.25.86-3 Qtx adjuvante 
06 35.23.71-8 Rtx adjuvante 
07 39.53.81-6 Rtx adjuvante 
08 39.39.23-6 Qtx adjuvante 
09 18.67.69-3 Rtx adjuvante 
10 40.21.75-1 Qtx/Rtx adjuvante 
11 40.75.10-0 Rtx adjuvante 
12 40.38.44-1 Qtx/Rtx adjuvante 
13 42.93.03-5 Qtx/Rtx adjuvante 
14 43.98.70-6 Qtx/Rtx adjuvante 
15 55.14.47-4 Qtx adjuvante 
16 54.63.11-6 Qtx adjuvante 
17 59.23.45-9 Qtx adjuvante 
18 67.05.11-9 Qtx/Rtx adjuvante 
19 69.86.20-8 Qtx adjuvante 
20 63.64.40-4 Rtx adjuvante 
21 78.21.15-2 Qtx adjuvante 
22 35.39.06-6 Qtx adjuvante 
23 29.11.47-1 Qtx adjuvante 
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Anexo 8.7 - Pacientes submetidos a terapêutica cirúrgica exclusiva - cor, sexo, idade, 
estadio e sobrevida (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC Cor Sexo* 
(M/F) 

Idade** 
(anos) 

Estadio 
(TNM) 

Sobrevida 

01 06.64.86-8 parda M 40 III 4 
02 08.15.81-5 branca M 75 IIA 35 
03 11.16.85-0 preta M 62 IIB 10 
04 17.11.73-5 branca M 66 IIA 11 
05 23.51.56-2 branca M 78 IIA 1 
06 25.72.78-6 branca M 46 IIA 0*** 
07 26.80.57-5 branca M 51 IIA 19 
08 31.08.62-1 branca F 61 IIA 0*** 
09 36.05.88-7 branca M 70 III 0*** 
10 35.59.61-0 preta M 45 III 25 
11 40.24.13-1 branca M 68 III 8 
12 40.03.06-8 branca M 39 I 33 
13 41.25.50-3 branca M 58 I 8 
14 42.28.26-8 branca M 48 IIA 11 
15 44.93.00-9 branca M 49 III 5 
16 45.24.29-0 branca F 53 IIB 72 
17 48.56.01-5 branca M 46 I 8 
18 49.24.54-7 branca M 56 I 34 
19 46.09.78-5 branca M 43 I 12 
20 48.18.77-8 branca F 40 I 13 
21 55.36.11-1 branca M 51 IIA 17 
22 56.91.31-1 branca F 46 IIA 8 
23 60.72.11-4 branca M 60 IIA 5 
24 67.72.78-8 branca M 67 III 7 
25 58.79.57-5 preta M 34 IIB 3 
26 90.06.93-4 branca M 49 IIA 11 

* M=masculino; F=feminino; ** anos completos na data da cirurgia; *** óbitos até 30 dias 
no pós-operatório 
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Anexo 8.8 - Pacientes submetidos a terapêutica cirúrgica exclusiva - T, N, grau de 
diferenciação, localização do tumor, número de linfonodos e resposta tumoral (pacientes 
incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC T N Grau* Local 
Tumor** 

Nº 
linfonodo 

Resposta 
Tumoral*** 

01 06.64.86-8 3 1 1 3 9 1 
02 08.15.81-5 3 0 2 2 4 1 
03 11.16.85-0 1 1 2 2 7 1 
04 17.11.73-5 3 0 2 3 0 1 
05 23.51.56-2 3 0 3 2 2 1 
06 25.72.78-6 3 0 2 2 0 1 
07 26.80.57-5 3 0 1 3 4 1 
08 31.08.62-1 3 0 2 2 2 1 
09 36.05.88-7 3 1 2 3 5 1 
10 35.59.61-0 3 1 1 3 9 1 
11 40.24.13-1 3 1 2 3 7 1 
12 40.03.06-8 1 0 1 2 5 1 
13 41.25.50-3 1 0 1 3 27 1 
14 42.28.26-8 3 0 1 3 8 1 
15 44.93.00-9 4 0 3 2 0 1 
16 45.24.29-0 1 1 2 2 8 1 
17 48.56.01-5 1 0 2 2 0 1 
18 49.24.54-7 1 0 2 3 20 1 
19 46.09.78-5 1 0 2 2 13 1 
20 48.18.77-8 1 0 1 2 2 1 
21 55.36.11-1 3 0 2 3 0 1 
22 56.91.31-1 2 0 2 2 4 1 
23 60.72.11-4 2 0 2 3 1 1 
24 67.72.78-8 3 1 2 2 1 1 
25 58.79.57-5 2 1 3 3 33 1 
26 90.06.93-4 3 0 2 3 4 1 

* 1=bem diferenciado; 2=moderadamente diferenciado; 3=pouco diferenciado;  
** 2=terço médio do esôfago; 3=terço distal do esôfago; 
*** 1=ausente; 2=parcial; 3=completa 
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Anexo 8.9 - Pacientes submetidos a terapêutica cirúrgica exclusiva - sintomas pré-
operatórios (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC disfagia* dor* pirose* hemorragia 
digestiva* 

tabagismo* etilismo* 

01 06.64.86-8 1 0 1 0 1 1 
02 08.15.81-5 1 1 0 0 1 1 
03 11.16.85-0 1 1 0 0 0 0 
04 17.11.73-5 1 0 0 0 0 0 
05 23.51.56-2 1 0 0 0 1 1 
06 25.72.78-6 1 0 0 0 1 1 
07 26.80.57-5 1 0 1 0 1 1 
08 31.08.62-1 1 1 0 0 1 1 
09 36.05.88-7 1 1 0 0 1 0 
10 35.59.61-0 1 1 0 0 1 1 
11 40.24.13-1 1 1 0 0 0 0 
12 40.03.06-8 1 0 0 0 1 1 
13 41.25.50-3 0 1 0 0 1 1 
14 42.28.26-8 1 0 1 0 1 1 
15 44.93.00-9 0 0 1 0 1 1 
16 45.24.29-0 0 1 1 0 1 1 
17 48.56.01-5 1 1 0 0 1 0 
18 49.24.54-7 0 0 1 0 1 1 
19 46.09.78-5 0 0 0 0 1 1 
20 48.18.77-8 1 0 0 0 1 1 
21 55.36.11-1 1 0 0 0 0 0 
22 56.91.31-1 1 1 0 0 1 0 
23 60.72.11-4 0 1 1 0 0 0 
24 67.72.78-8 1 0 0 0 0 0 
25 58.79.57-5 1 0 1 0 1 0 
26 90.06.93-4 1 1 0 0 0 0 

* 0 = ausente; 1 = presente  
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Anexo 8.10 - Pacientes submetidos a terapêutica cirúrgica exclusiva - complicações pós-
operatórias (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 
Nº 
 

HC hemorragia 
intra-
operatória* 

fístula/ 
estenose* 

drenagem 
tórax* 

pneumonia* óbito 
peri-
operatório* 

01 06.64.86-8 0 0 1 0 0 
02 08.15.81-5 0 0 0 0 0 
03 11.16.85-0 0 0 1 0 0 
04 17.11.73-5 0 1 1 0 0 
05 23.51.56-2 0 0 1 0 0 
06 25.72.78-6 0 0 1 0 1 
07 26.80.57-5 0 0 0 0 0 
08 31.08.62-1 0 1 0 0 1 
09 36.05.88-7 0 0 0 1 1 
10 35.59.61-0 0 1 0 0 0 
11 40.24.13-1 0 1 0 0 0 
12 40.03.06-8 0 0 0 0 0 
13 41.25.50-3 0 0 0 0 0 
14 42.28.26-8 0 0 1 0 0 
15 44.93.00-9 0 1 0 0 0 
16 45.24.29-0 0 0 0 0 0 
17 48.56.01-5 0 1 1 1 0 
18 49.24.54-7 0 0 1 0 0 
19 46.09.78-5 0 0 0 0 0 
20 48.18.77-8 0 1 1 0 0 
21 55.36.11-1 0 0 1 1 0 
22 56.91.31-1 0 1 1 0 0 
23 60.72.11-4 0 1 0 0 0 
24 67.72.78-8 0 1 1 0 0 
25 58.79.57-5 0 1 1 0 0 
26 90.06.93-4 0 1 1 0 0 
* 0 = ausente; 1 = presente 



122 
 

Anexo 8.11 - Pacientes submetidos a terapêutica cirúrgica exclusiva - técnica cirúrgica, 
reconstrução de trânsito (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 
Nº HC Técnica cirúrgica da 

esofagectomia 
Reconstrução de trânsito alimentar 

01 06.64.86-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
02 08.15.81-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
03 11.16.85-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
04 17.11.73-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
05 23.51.56-2 trans-torácica (toracotomia) esofagocoloplastia 
06 25.72.78-6 transmediastinal laparotômica esofagocoloplastia 
07 26.80.57-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
08 31.08.62-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
09 36.05.88-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
10 35.59.61-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
11 40.24.13-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
12 40.03.06-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
13 41.25.50-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
14 42.28.26-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
15 44.93.00-9 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
16 45.24.29-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
17 48.56.01-5 trans-torácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
18 49.24.54-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
19 46.09.78-5 transmediastinal laparoscópica esofagogastroplastia 
20 48.18.77-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
21 55.36.11-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
22 56.91.31-1 trans-torácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
23 60.72.11-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
24 67.72.78-8 trans-torácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
25 58.79.57-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
26 90.06.93-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
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Anexo 8.12 - Pacientes submetidos a terapêutica cirúrgica exclusiva - recidiva tumoral, 
local da recidiva, causa do óbito (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 
Nº HC Recidiva 

tumoral* 
Local da 
recidiva 

Causa do óbito 

01 06.64.86-8 0 - - 
02 08.15.81-5 0 - - 
03 11.16.85-0 1 mediastino rotura de aorta 
04 17.11.73-5 0 - - 
05 23.51.56-2 0 - - 
06 25.72.78-6 0 - Insuficiência respiratória 
07 26.80.57-5 1 tubo gástrico recidiva tumoral 
08 31.08.62-1 0 - choque cardiogênico 
09 36.05.88-7 0 - Insuficiência respiratória 
10 35.59.61-0 0 - - 
11 40.24.13-1 0 - - 
12 40.03.06-8 1 tubo gástrico recidiva tumoral / insuficiência 

respiratória 
13 41.25.50-3 0 - - 
14 42.28.26-8 0 - IAM 
15 44.93.00-9 0 - insuficiência respiratória / 

broncopneumonia 
16 45.24.29-0 0 - choque séptico / insuficiência 

hepática 
17 48.56.01-5 1 tubo gástrico hemorragia digestiva 
18 49.24.54-7 0 - - 
19 46.09.78-5 1 CEC orofaringe - 
20 48.18.77-8 0 - - 
21 55.36.11-1 1 pleura recidiva tumoral 
22 56.91.31-1 1 traquéia recidiva tumoral 
23 60.72.11-4 0 - insuficiência respiratória 
24 67.72.78-8 1 ossos/traquéia recidiva tumoral 
25 58.79.57-5 1 abdominal insuficiência respiratória 
26 90.06.93-4 1 ossos Insuficiência respiratória 
* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.13.1 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - cor, sexo, idade, 
estadio e sobrevida (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC Cor Sexo * 
(M/F) 

Idade** 
(anos) 

Estadio (TNM) Sobrevida (meses) 

01 10.32.67-0 branca M 55 III 11 
02 10.79.85-2 branca M 59 IIA 0*** 
03 12.68.08-7 preta M 56 IIA 1 
04 16.45.53-2 branca M 42 0 69 
05 16.65.03-1 branca M 62 III 6 
06 17.90.18-5 branca M 49 IIA 0*** 
07 18.80.39-0 parda M 56 IIB 0*** 
08 06.67.92-5 branca M 49 0 29 
09 19.07.84-9 branca M 52 IIA 5 
10 20.13.17-6 branca M 45 IIA 29 
11 20.72.69-5 branca F 65 I 16 
12 21.97.18-8 preta M 56 0 8 
13 22.17.31-2 branca M 57 IIA 0*** 
14 23.36.15-4 branca M 50 0 47 
15 17.68.88-7 branca M 60 IIB 18 
16 17.65.49-3 branca M 65 0 0*** 
17 18.64.01-3 branca M 53 IIB 5 
18 25.26.75-3 branca M 60 IIB 7 
19 28.29.04-6 branca M 60 IIA 2 
20 28.20.40-6 branca M 54 I 17 
21 29.07.75-7 branca M 54 IIA 0*** 
22 29.88.37-7 branca M 58 I 2 
23 30.77.89-4 branca M 47 IIA 8 
24 31.06.32-4 branca M 56 IIA 27 
25 31.60.65-7 branca M 61 IIB 111 
26 32.61.76-0 branca F 61 IIA 15 
27 34.09.24-9 branca M 62 IIA 15 
28 35.59.43-8 branca M 48 III 6 

* M=masculino; F=feminino; ** anos completos na data da cirurgia; *** óbito até 30 dias 
no pós-operatório 
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Anexo 8.13.2 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - cor, sexo, idade, 
estadio e sobrevida (continuação). 
 
 
Nº HC Cor Sexo* 

(M/F) 
Idade** 
(anos) 

Estadio 
(TNM) 

Sobrevida 
(meses) 

29 36.52.01-6 branca M 57 IIB 6 
30 38.52.33-5 branca M 57 IIA 4 
31 38.29.78-6 branca M 62 0 8 
32 38.16.58-1 parda F 54 IIA 11 
33 39.39.18-1 branca M 64 0 48 
34 41.49.74-7 branca M 56 III 22 
35 43.59.56-8 branca M 52 IIA 10 
36 45.56.84-3 branca F 18 IIA 131 
37 45.76.82-9 branca M 50 IIA 6 
38 46.82.81-6 parda M 60 IIA 3 
39 48.35.18-8 branca F 50 IIA 3 
40 48.76.09-1 parda F 48 III 50 
41 50.25.89-5 branca M 44 IIB 11 
42 51.71.74-9 parda M 39 IIA 20 
43 52.36.07-6 branca M 61 IIA 0*** 
44 53.10.23-8 branca M 54 III 14 
45 54.84.49-3 preta M 36 III 5 
46 55.30.00-6 branca M 49 IIA 11 
47 55.69.31-0 branca M 54 IIB 115 
48 57.00.65-1 branca M 55 III 11 
49 57.83.93-2 branca M 60 IIA 2 
50 56.78.66-4 branca M 44 I 2 
51 58.61.85-7 parda M 63 IIB 4 
52 59.15.91-3 branca M 40 III 11 
53 59.43.78-0 branca M 42 IIA 0*** 
54 60.17.34-4 preta F 63 0 52 
55 60.26.89-0 branca M 51 IIA 11 
56 62.09.85-4 branca M 57 IIA 15 
57 63.15.85-5 branca M 57 IIB 26 
58 62.76.09-1 preta F 50 I 0*** 
* M=masculino; F=feminino; ** anos completos na data da cirurgia; *** óbito até 30 dias 
no pós-operatório 
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Anexo 8.13.3 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - cor, sexo, idade, 
estadio e sobrevida (continuação). 
 
 
Nº HC Cor Sexo* 

(M/F) 
Idade** 
(anos) 

Estadio 
(TNM) 

Sobrevida 
(meses) 

59 63.51.27-7 branca M 47 IIA 9 
60 65.93.99-6 branca M 63 IIA 78 
61 66.19.79-4 preta M 66 IIA 4 
62 66.42.99-3 branca M 50 IIA 7 
63 67.84.14-1 branca M 59 0 12 
64 68.23.48-2 branca M 65 0 20 
65 67.94.56-6 branca F 57 IIB 3 
66 69.71.90-6 branca M 56 I 19 
67 41.26.06-8 branca M 55 0 63 
68 70.23.47-3 branca M 40 IIB 65 
69 73.13.06-6 branca M 61 IIB 0*** 
70 74.96.44-0 parda M 40 IIB 76 
71 75.69.95-4 branca M 51 0 12 
72 75.80.70-4 branca M 48 IIA 2 
73 78.17.42-4 branca M 51 0 11 
74 78.27.26-7 branca M 48 IIA 7 
75 78.17.50-1 parda F 49 IIA 20 
76 79.41.49-5 branca M 68 III 2 
77 85.70.99-2 preta M 44 IIB 12 
78 85.71.00-7 parda M 54 III 7 
79 87.76.46-7 branca M 59 IIB 19 
80 87.27.52-7 branca M 62 IIA 9 
81 87.69.97-7 parda M 59 I 27 
* M=masculino; F=feminino; ** anos completos na data da cirurgia; *** óbito até 30 dias 
no pós-operatório 
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Anexo 8.14.1 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - T, N, grau, 
localização do tumor, número de linfonodos e resposta tumoral  (pacientes incluídos na 
análise dos resultados). 
 
 
Nº HC T N Grau* Local 

tumor** 
Número 
linfonodos 

Resposta 
tumoral*** 

01 10.32.67-0 3 1 2 2 2 1 
02 10.79.85-2 2 0 2 2 6 1 
03 12.68.08-7 2 0 2 2 10 2 
04 16.45.53-2 0 0 2 2 0 3 
05 16.65.03-1 3 1 2 2 9 1 
06 17.90.18-5 3 0 2 2 3 1 
07 18.80.39-0 2 1 2 3 7 1 
08 06.67.92-5 0 0 2 2 3 3 
09 19.07.84-9 2 0 2 2 0 1 
10 20.13.17-6 2 0 2 2 0 1 
11 20.72.69-5 1 0 1 2 1 2 
12 21.97.18-8 0 0 2 2 0 3 
13 22.17.31-2 2 0 3 2 0 1 
14 23.36.15-4 0 0 2 2 0 3 
15 17.68.88-7 2 1 2 3 2 1 
16 17.65.49-3 IS 0 1 2 0 2 
17 18.64.01-3 1 1 3 2 6 3 
18 25.26.75-3 0 1 2 2 6 2 
19 28.29.04-6 3 0 2 2 1 1 
20 28.20.40-6 1 0 2 2 0 1 
21 29.07.75-7 2 0 2 2 0 1 
22 29.88.37-7 1 0 1 2 0 2 
23 30.77.89-4 2 0 2 2 0 1 
24 31.06.32-4 2 0 3 2 0 2 
25 31.60.65-7 2 1 2 2 11 2 
26 32.61.76-0 3 0 2 2 2 1 
27 34.09.24-9 3 0 2 2 8 1 
28 35.59.43-8 3 1 2 2 3 1 
* 1=bem diferenciado; 2=moderadamente diferenciado; 3=pouco diferenciado; 
** 2=terço médio do esôfago; 3=terço distal do esôfago; 
*** 1=ausente; 2=parcial; 3=completa 
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Anexo 8.14.2 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - T, N, grau de 
diferenciação, localização do tumor, número de linfonodos e resposta tumoral 
(continuação). 
 
 
Nº HC T N Grau* Local 

tumor** 
Número 
linfonodos 

Resposta 
tumoral*** 

29 36.52.01-6 2 1 2 2 2 1 
30 38.52.33-5 3 0 2 2 0 1 
31 38.29.78-6 IS 0 3 2 2 2 
32 38.16.58-1 3 0 2 2 2 1 
33 39.39.18-1 0 0 3 2 11 3 
34 41.49.74-7 3 1 3 2 3 1 
35 43.59.56-8 3 0 2 3 7 1 
36 45.56.84-3 2 0 2 2 12 1 
37 45.76.82-9 3 0 2 2 3 1 
38 46.82.81-6 2 0 1 2 0 1 
39 48.35.18-8 3 0 1 2 13 1 
40 48.76.09-1 3 1 2 3 6 1 
41 50.25.89-5 2 1 3 2 9 2 
42 51.71.74-9 3 0 2 2 8 1 
43 52.36.07-6 3 0 1 2 18 1 
44 53.10.23-8 3 1 2 2 4 1 
45 54.84.49-3 3 1 2 3 5 1 
46 55.30.00-6 3 0 2 2 1 1 
47 55.69.31-0 0 1 3 2 2 3 
48 57.00.65-1 3 1 3 2 4 1 
49 57.83.93-2 3 0 2 2 16 1 
50 56.78.66-4 1 0 2 2 3 2 
51 58.61.85-7 2 1 2 3 2 1 
52 59.15.91-3 3 1 2 3 10 1 
53 59.43.78-0 3 0 2 3 0 1 
54 60.17.34-4 0 0 2 2 0 3 
55 60.26.89-0 3 0 2 3 0 1 
56 62.09.85-4 3 0 2 2 2 1 
* 1=bem diferenciado; 2=moderadamente diferenciado; 3=pouco diferenciado; 
** 2=terço médio do esôfago; 3=terço distal do esôfago; 
*** 1=ausente; 2=parcial; 3=completa 
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Anexo 8.14.3 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - T, N, grau de 
diferenciação, localização do tumor, número de linfonodos e resposta tumoral 
(continuação). 
 
 
Nº HC T N Grau* Local 

tumor** 
Número 
linfonodos 

Resposta 
tumoral*** 

57 63.15.85-5 1 1 1 2 16 2 
58 62.76.09-1 1 0 2 2 5 1 
59 63.51.27-7 3 0 3 2 6 1 
60 65.93.99-6 2 0 2 2 0 1 
61 66.19.79-4 3 0 2 2 1 1 
62 66.42.99-3 3 0 3 2 6 1 
63 67.84.14-1 0 0 3 2 2 3 
64 68.23.48-2 0 0 2 2 9 3 
65 67.94.56-6 1 1 3 2 1 2 
66 69.71.90-6 1 0 2 2 22 1 
67 41.26.06-8 0 0 1 2 0 3 
68 70.23.47-3 2 1 1 3 11 1 
69 73.13.06-6 2 1 2 2 8 1 
70 74.96.44-0 2 1 3 2 3 2 
71 75.69.95-4 0 0 2 3 1 3 
72 75.80.70-4 2 0 3 3 7 1 
73 78.17.42-4 IS 0 1 3 0 2 
74 78.27.26-7 3 0 2 2 0 1 
75 78.17.50-1 3 0 3 2 1 1 
76 79.41.49-5 3 1 3 2 7 1 
77 85.70.99-2 2 1 3 2 21 1 
78 85.71.00-7 3 1 3 3 3 1 
79 87.76.46-7 2 1 2 3 11 1 
80 87.27.52-7 3 0 2 3 8 1 
81 87.69.97-7 1 0 2 3 8 2 
* 1=bem diferenciado; 2=moderadamente diferenciado; 3=pouco diferenciado; 
** 2=terço médio do esôfago; 3=terço distal do esôfago; 
*** 1=ausente; 2=parcial; 3=completa 
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Anexo 8.15.1 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - sintomas pré-
operatórios (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 
Nº HC Disfagia

* 
Dor* Pirose* Hemorragia 

digestiva* 
Tabagismo Etilismo 

01 10.32.67-0 1 1 0 0 1 0 
02 10.79.85-2 1 1 0 0 1 1 
03 12.68.08-7 1 1 0 0 1 1 
04 16.45.53-2 1 0 0 0 1 0 
05 16.65.03-1 1 0 0 0 1 1 
06 17.90.18-5 1 1 1 0 1 1 
07 18.80.39-0 1 0 0 0 0 0 
08 06.67.92-5 1 1 0 0 1 1 
09 19.07.84-9 1 0 0 0 1 1 
10 20.13.17-6 1 0 0 0 1 0 
11 20.72.69-5 1 0 0 0 0 0 
12 21.97.18-8 1 0 0 0 1 1 
13 22.17.31-2 1 1 0 0 1 1 
14 23.36.15-4 1 0 0 0 1 0 
15 17.68.88-7 1 0 0 0 0 0 
16 17.65.49-3 0 0 1 0 1 1 
17 18.64.01-3 1 0 0 0 1 0 
18 25.26.75-3 0 1 0 0 1 1 
19 28.29.04-6 1 0 0 0 1 1 
20 28.20.40-6 1 0 0 0 1 1 
21 29.07.75-7 1 0 0 0 1 1 
22 29.88.37-7 1 0 1 0 1 1 
23 30.77.89-4 1 1 0 0 0 0 
24 31.06.32-4 0 0 1 1 1 1 
25 31.60.65-7 1 0 0 0 1 1 
26 32.61.76-0 1 1 0 0 0 0 
27 34.09.24-9 1 0 1 0 1 1 
28 35.59.43-8 1 1 0 0 1 1 
* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.15.2 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - sintomas pré-
operatórios (continuação). 
 
 
Nº HC disfagia* dor* pirose

* 
hemorragia 
digestiva* 

tabagismo* etilismo* 

29 36.52.01-6 1 0 0 0 1 1 
30 38.52.33-5 1 0 0 0 1 1 
31 38.29.78-6 1 1 0 0 1 1 
32 38.16.58-1 1 0 0 0 1 1 
33 39.39.18-1 1 0 0 0 1 0 
34 41.49.74-7 1 0 0 0 1 1 
35 43.59.56-8 1 0 0 0 1 1 
36 45.56.84-3 1 0 1 0 0 0 
37 45.76.82-9 1 0 1 0 1 1 
38 46.82.81-6 1 0 0 0 1 1 
39 48.35.18-8 1 0 1 0 1 1 
40 48.76.09-1 1 0 0 0 1 1 
41 50.25.89-5 1 0 1 0 1 1 
42 51.71.74-9 1 1 0 0 0 0 
43 52.36.07-6 1 0 0 0 1 1 
44 53.10.23-8 1 0 0 0 1 1 
45 54.84.49-3 1 1 0 0 1 1 
46 55.30.00-6 1 0 0 0 1 1 
47 55.69.31-0 1 0 1 0 1 1 
48 57.00.65-1 1 0 1 0 1 1 
49 57.83.93-2 1 0 0 0 1 1 
50 56.78.66-4 1 0 0 0 1 1 
51 58.61.85-7 1 0 1 0 1 1 
52 59.15.91-3 0 0 0 0 1 1 
53 59.43.78-0 1 0 0 0 1 1 
54 60.17.34-4 1 1 0 0 1 1 
55 60.26.89-0 1 0 0 0 1 1 
56 62.09.85-4 1 0 0 0 1 1 
* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.15.3 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - sintomas pré-
operatórios (continuação). 
 
 
Nº HC disfagia 

* 
dor* pirose* hemorragia 

digestiva* 
tabagismo* etilismo* 

57 63.15.85-5 1 0 0 0 1 1 
58 62.76.09-1 1 1 0 0 1 1 
59 63.51.27-7 1 0 1 0 1 1 
60 65.93.99-6 1 0 1 0 1 0 
61 66.19.79-4 1 0 0 0 1 1 
62 66.42.99-3 1 0 0 0 1 1 
63 67.84.14-1 1 0 1 0 1 1 
64 68.23.48-2 1 0 0 0 1 1 
65 67.94.56-6 1 0 0 0 1 1 
66 69.71.90-6 1 0 1 0 0 0 
67 41.26.06-8 1 0 0 0 1 1 
68 70.23.47-3 1 1 1 0 0 0 
69 73.13.06-6 1 0 1 0 1 1 
70 74.96.44-0 1 0 0 0 1 1 
71 75.69.95-4 1 0 0 0 1 1 
72 75.80.70-4 1 0 1 0 1 1 
73 78.17.42-4 1 1 1 0 1 1 
74 78.27.26-7 0 1 1 0 1 1 
75 78.17.50-1 1 1 0 0 1 1 
76 79.41.49-5 1 0 0 0 1 1 
77 85.70.99-2 1 1 0 0 1 1 
78 85.71.00-7 1 0 1 0 1 1 
79 87.76.46-7 1 0 0 0 1 1 
80 87.27.52-7 1 0 1 0 1 1 
81 87.69.97-7 1 0 0 0 1 1 
* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.16.1 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - complicações pós-
operatórias (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 
Nº HC Hemorragia 

intra-
operatória* 

Fístula/ 
estenose* 

Drenagem 
tórax* 

Pneumonia* Óbito peri-
operatório* 

01 10.32.67-0 0 0 1 0 0 
02 10.79.85-2 0 0 1 0 1 
03 12.68.08-7 0 1 1 1 0 
04 16.45.53-2 0 0 1 0 0 
05 16.65.03-1 0 0 1 1 0 
06 17.90.18-5 0 0 1 1 1 
07 18.80.39-0 0 0 1 0 1 
08 06.67.92-5 0 0 1 0 0 
09 19.07.84-9 0 0 1 0 0 
10 20.13.17-6 0 1 0 0 0 
11 20.72.69-5 0 0 1 0 0 
12 21.97.18-8 0 0 1 1 0 
13 22.17.31-2 0 0 1 0 1 
14 23.36.15-4 0 0 1 0 0 
15 17.68.88-7 0 0 0 0 0 
16 17.65.49-3 0 0 0 1 1 
17 18.64.01-3 0 0 1 0 0 
18 25.26.75-3 0 0 0 0 0 
19 28.29.04-6 0 1 1 1 0 
20 28.20.40-6 0 0 0 0 0 
21 29.07.75-7 0 0 1 0 1 
22 29.88.37-7 0 0 1 1 0 
23 30.77.89-4 0 0 0 0 0 
24 31.06.32-4 0 1 0 0 0 
25 31.60.65-7 1 0 1 0 0 
26 32.61.76-0 0 0 1 0 0 
27 34.09.24-9 0 0 1 0 0 
28 35.59.43-8 0 0 1 0 0 
* 0 = ausente; 1 = presente  
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Anexo 8.16.2 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - complicações pós-
operatórias (continuação). 
 
 
Nº HC Hemorragia 

intra-
operatória* 

Fístula / 
estenose 

Drenagem 
tórax* 

Pneumonia* Óbito peri-
operatório* 

29 36.52.01-6 0 0 0 0 0 
30 38.52.33-5 0 1 1 0 0 
31 38.29.78-6 1 0 1 1 0 
32 38.16.58-1 0 0 0 0 0 
33 39.39.18-1 0 1 1 0 0 
34 41.49.74-7 0 1 1 0 0 
35 43.59.56-8 0 1 1 0 0 
36 45.56.84-3 0 1 1 0 0 
37 45.76.82-9 0 1 1 0 0 
38 46.82.81-6 0 0 1 1 0 
39 48.35.18-8 0 1 1 0 0 
40 48.76.09-1 0 0 0 0 0 
41 50.25.89-5 0 0 1 0 0 
42 51.71.74-9 0 1 1 1 0 
43 52.36.07-6 0 1 1 0 1 
44 53.10.23-8 1 1 1 0 0 
45 54.84.49-3 0 1 1 0 0 
46 55.30.00-6 0 0 1 0 0 
47 55.69.31-0 0 1 1 0 0 
48 57.00.65-1 0 0 1 0 0 
49 57.83.93-2 0 1 1 0 0 
50 56.78.66-4 0 1 1 0 0 
51 58.61.85-7 0 0 1 0 0 
52 59.15.91-3 0 0 1 0 0 
53 59.43.78-0 0 0 1 0 1 
54 60.17.34-4 0 0 0 1 0 
55 60.26.89-0 0 1 1 1 0 
56 62.09.85-4 0 0 1 0 0 
* 0 = ausente; 1 = presente  



135 
 

Anexo 8.16.3 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - complicações pós-
operatórias (continuação). 
 
 
Nº HC Hemorragia 

intra-
operatória* 

Fístula / 
estenose* 

Drenagem 
tórax* 

Pneumonia* Óbito peri-
operatório* 

57 63.15.85-5 0 0 1 1 0 
58 62.76.09-1 0 0 1 1 1 
59 63.51.27-7 0 0 1 0 0 
60 65.93.99-6 0 0 1 0 0 
61 66.19.79-4 0 0 1 0 0 
62 66.42.99-3 0 0 1 0 0 
63 67.84.14-1 0 1 1 0 0 
64 68.23.48-2 0 1 1 0 0 
65 67.94.56-6 0 0 1 0 0 
66 69.71.90-6 0 1 1 0 0 
67 41.26.06-8 0 0 1 0 0 
68 70.23.47-3 0 0 1 0 0 
69 73.13.06-6 0 1 1 1 1 
70 74.96.44-0 0 0 1 0 0 
71 75.69.95-4 0 1 1 0 0 
72 75.80.70-4 0 1 0 0 0 
73 78.17.42-4 0 1 0 0 0 
74 78.27.26-7 0 1 1 1 0 
75 78.17.50-1 0 0 0 0 0 
76 79.41.49-5 1 0 1 1 0 
77 85.70.99-2 0 1 0 1 0 
78 85.71.00-7 0 1 0 0 0 
79 87.76.46-7 0 1 1 0 0 
80 87.27.52-7 0 1 1 0 0 
81 87.69.97-7 0 1 0 0 0 
* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.17.1 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - técnica cirúrgica, 
reconstrução de trânsito (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC Técnica cirúrgica da 
esofagectomia 

Reconstrução de trânsito 
alimentar 

01 10.32.67-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
02 10.79.85-2 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
03 12.68.08-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
04 16.45.53-2 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
05 16.65.03-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
06 17.90.18-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
07 18.80.39-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
08 06.67.92-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
09 19.07.84-9 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
10 20.13.17-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
11 20.72.69-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
12 21.97.18-8 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
13 22.17.31-2 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
14 23.36.15-4 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
15 17.68.88-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
16 17.65.49-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
17 18.64.01-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
18 25.26.75-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
19 28.29.04-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
20 28.20.40-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
21 29.07.75-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
22 29.88.37-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
23 30.77.89-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
24 31.06.32-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
25 31.60.65-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
26 32.61.76-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
27 34.09.24-9 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
28 35.59.43-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
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Anexo 8.17.2 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - técnica cirúrgica, 
reconstrução de trânsito (continuação). 
 
 

Nº HC Técnica cirúrgica da 
esofagectomia 

Reconstrução de trânsito 
alimentar 

29 36.52.01-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
30 38.52.33-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
31 38.29.78-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
32 38.16.58-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
33 39.39.18-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
34 41.49.74-7 transtorácica (toracotomia) esofagastroplastia 
35 43.59.56-8 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
36 45.56.84-3 transtorácica (toracotomia) esofagastroplastia 
37 45.76.82-9 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
38 46.82.81-6 transmediastinal laparotômica esofagocoloplastia 
39 48.35.18-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
40 48.76.09-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
41 50.25.89-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
42 51.71.74-9 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
43 52.36.07-6 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
44 53.10.23-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
45 54.84.49-3 transmediastinal laparoscópica esofagogastroplastia 
46 55.30.00-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
47 55.69.31-0 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
48 57.00.65-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
49 57.83.93-2 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
50 56.78.66-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
51 58.61.85-7 transtorácica (toracotomia) esofagogastroplastia 
52 59.15.91-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
53 59.43.78-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
54 60.17.34-4 transmediastinal laparoscópica esofagogastroplastia 
55 60.26.89-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
56 62.09.85-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
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Anexo 8.17.3 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - técnica cirúrgica, 
reconstrução de trânsito (continuação). 
 
 
Nº HC Técnica cirúrgica da esofagectomia Reconstrução de trânsito 

alimentar 
57 63.15.85-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
58 62.76.09-1 transtorácica (toracoscopia) esofagogastroplastia 
59 63.51.27-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
60 65.93.99-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
61 66.19.79-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
62 66.42.99-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
63 67.84.14-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
64 68.23.48-2 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
65 67.94.56-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
66 69.71.90-6 transtorácica (toracoscopia) esofagogastroplastia 
67 41.26.06-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
68 70.23.47-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
69 73.13.06-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
70 74.96.44-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
71 75.69.95-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
72 75.80.70-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
73 78.17.42-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
74 78.27.26-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
75 78.17.50-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
76 79.41.49-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
77 85.70.99-2 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
78 85.71.00-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
79 87.76.46-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
80 87.27.52-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
81 87.69.97-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
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Anexo 8.18.1 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - recidiva tumoral, 
local da recidiva e causa do óbito (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 
Nº HC Recidiva 

tumoral* 
Local da 
recidiva 

Causa do óbito 

01 10.32.67-0 1 pulmão - 
02 10.79.85-2 0 - insuficiência respiratória 
03 12.68.08-7 0 - sepse 
04 16.45.53-2 0 - - 
05 16.65.03-1 0 - broncopneumonia 
06 17.90.18-5 0 - broncopneumonia 
07 18.80.39-0 0 - arritmia cardíaca 
08 06.67.92-5 0 - - 
09 19.07.84-9 0 - - 
10 20.13.17-6 1 pulmão - 
11 20.72.69-5 1 pulmão insuficiência respiratória 
12 21.97.18-8 0 - - 
13 22.17.31-2 0 - insuficiência respiratória 
14 23.36.15-4 0 - insuficiência respiratória 
15 17.68.88-7 1 parede 

abdominal 
broncopneumonia 

16 17.65.49-3 0 - sepse 
17 18.64.01-3 0 - - 
18 25.26.75-3 0 - - 
19 28.29.04-6 0 - - 
20 28.20.40-6 1 fígado - 
21 29.07.75-7 0 - insuficiência respiratória 
22 29.88.37-7 0 - - 
23 30.77.89-4 0 - - 
24 31.06.32-4 1 tubo gástrico insuficiência respiratória 
25 31.60.65-7 0 - úlcera gástrica / choque 

hipovolêmico 
26 32.61.76-0 0 - - 
27 34.09.24-9 1 fígado - 
28 35.59.43-8 0 - - 
* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.18.2 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - recidiva tumoral, 
local da recidiva, causa do óbito (continuação). 
 
 
Nº HC Recidiva 

tumoral* 
Local da recidiva Causa do óbito 

29 36.52.01-6 0 - - 
30 38.52.33-5 1 fígado - 
31 38.29.78-6 0 - - 
32 38.16.58-1 0 - - 
33 39.39.18-1 0 - AVC isquêmico 
34 41.49.74-7 1 pulmão - 
35 43.59.56-8 0 - broncopneumonia 
36 45.56.84-3 0 - - 
37 45.76.82-9 0 - - 
38 46.82.81-6 0 - - 
39 48.35.18-8 0 - - 
40 48.76.09-1 0 - - 
41 50.25.89-5 0 - - 
42 51.71.74-9 0 - neoplasia de esôfago operado 
43 52.36.07-6 0 - choque séptico (mediastinite) 
44 53.10.23-8 1 abdominal - 
45 54.84.49-3 1 tubo gástrico - 
46 55.30.00-6 0 - - 
47 55.69.31-0 0 - - 
48 57.00.65-1 1 fígado - 
49 57.83.93-2 0 - - 
50 56.78.66-4 0 - - 
51 58.61.85-7 1 fígado - 
52 59.15.91-3 0 - - 
53 59.43.78-0 0 - choque séptico 
54 60.17.34-4 0 - - 
55 60.26.89-0 0 - caquexia 
56 62.09.85-4 0 - - 

* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.18.3 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx neo-adjuvante - recidiva tumoral, 
local da recidiva, causa do óbito (continuação). 
 
 
Nº HC Recidiva 

tumoral* 
Local da 
recidiva 

Causa do óbito 

57 63.15.85-5 1 hipofaringe insuficiência respiratória 
58 62.76.09-1 0 - falência múltiplos órgãos 
59 63.51.27-7 1 linfonodo 

cervical 
hemorragia digestiva 

60 65.93.99-6 0 - - 
61 66.19.79-4 0 - - 
62 66.42.99-3 1 abdominal - 
63 67.84.14-1 1 brônquio - 
64 68.23.48-2 0 - - 
65 67.94.56-6 0 - - 
66 69.71.90-6 0 - - 
67 41.26.06-8 0 - - 
68 70.23.47-3 0 - - 
69 73.13.06-6 0 - broncopneumonia 
70 74.96.44-0 0 - - 
71 75.69.95-4 1 abdominal recidiva tumoral 
72 75.80.70-4 1 cérebro broncopneumonia 
73 78.17.42-4 1 brônquio insuficiência respiratória 
74 78.27.26-7 1 mediastino recidiva tumoral 
75 78.17.50-1 1 mediastino - 
76 79.41.49-5 0 - arritmia cardíaca / insuficiência 

respiratória 
77 85.70.99-2 1 pulmão  
78 85.71.00-7 0 - choque séptico / broncopneumonia 
79 87.76.46-7 0 - - 
80 87.27.52-7 1 pulmão recidiva tumoral 
81 87.69.97-7 0 - - 
* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.19 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx e Qtx neo-adjuvante - cor, sexo, idade, 
estadio e sobrevida (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 
Nº HC Cor Sexo* 

(M/F) 
Idade** 
(anos) 

Estadio 
(TNM) 

Sobrevida 
(meses) 

01 10.57.27-4 branca M 64 I 69 
02 15.15.73-3 branca M 55 IIA 17 
03 49.14.09-5 branca M 59 IIA 0*** 
04 42.30.09-9 branca M 47 I 23 
05 19.73.52-1 branca M 64 0 111 
06 59.53.55-5 branca F 68 0 103 
07 73.22.39-4 branca M 50 IIB 25 
08 78.59.44-2 branca M 69 I 40 
09 82.62.36-1 branca M 43 IIB 19 
10 90.42.93-8 parda M 53 0 17 
11 90.60.17-6 branca F 54 IIA 10 
12 91.66.82-5 branca M 65 III 7 
13 09.65.21-8 branca M 67 0 1 
14 92.35.16-7 branca M 66 III 4 
15 92.49.26-3 preta M 48 IIA 8 
16 92.66.75-0 branca M 47 0 1 
* M=masculino; F=feminino; ** anos completos na data da cirurgia; *** óbito até 30 dias 
no pós-operatório 
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Anexo 8.20 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx e Qtx neo-adjuvante - T, N, grau de 
diferenciação, localização do tumor, número de linfonodos e resposta tumoral (pacientes 
incluídos na análise dos resultados). 
 
 
Nº HC T N Grau* Local 

tumor** 
Número 
linfonodos 

Resposta 
tumoral*** 

01 10.57.27-4 1 0 2 3 0 2 
02 15.15.73-3 3 0 3 3 0 1 
03 49.14.09-5 3 0 3 2 2 1 
04 42.30.09-9 1 0 2 2 4 2 
05 19.73.52-1 0 0 3 3 15 3 
06 59.53.55-5 0 0 2 3 8 3 
07 73.22.39-4 0 1 3 2 2 2 
08 78.59.44-2 1 0 2 3 15 2 
09 82.62.36-1 0 1 2 2 8 3 
10 90.42.93-8 0 0 2 3 13 3 
11 90.60.17-6 3 0 2 2 4 1 
12 91.66.82-5 3 1 3 3 17 1 
13 09.65.21-8 0 0 2 2 23 3 
14 92.35.16-7 3 1 3 2 11 1 
15 92.49.26-3 3 0 2 3 5 1 
16 92.66.75-0 0 0 2 2 7 3 
* 1=bem diferenciado; 2=moderadamente diferenciado; 3=pouco diferenciado; 
** 2=terço médio do esôfago; 3=terço distal do esôfago; 
*** 1=ausente; 2=parcial; 3=completa 
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Anexo 8.21 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx e Qtx neo-adjuvante - sintomas pré-
operatórios (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC disfagia* dor* pirose* hemorragia 
digestiva* 

tabagismo* etilismo* 

01 10.57.27-4 1 0 0 0 1 1 
02 15.15.73-3 1 0 1 0 1 1 
03 49.14.09-5 1 0 0 0 1 1 
04 42.30.09-9 1 0 0 0 1 1 
05 19.73.52-1 1 0 0 0 1 1 
06 59.53.55-5 1 0 0 0 1 1 
07 73.22.39-4 1 0 1 0 1 1 
08 78.59.44-2 1 1 0 0 1 1 
09 82.62.36-1 1 0 0 0 1 1 
10 90.42.93-8 0 0 0 0 0 0 
11 90.60.17-6 1 0 0 0 1 1 
12 91.66.82-5 1 0 0 0 0 1 
13 09.65.21-8 1 0 1 0 1 1 
14 92.35.16-7 1 1 0 0 1 1 
15 92.49.26-3 1 0 0 0 1 1 
16 92.66.75-0 1 0 0 0 1 1 

* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.22 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx e Qtx neo-adjuvante - complicações 
pós-operatórias (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC hemorragia 
intra-
operatória* 

fístula/ 
estenose
* 

drenagem 
tórax* 

pneumonia
* 

óbito peri-
operatório* 

01 10.57.27-4 0 1 0 1 0 
02 15.15.73-3 0 0 1 0 0 
03 49.14.09-5 0 1 1 0 1 
04 42.30.09-9 0 1 0 0 0 
05 19.73.52-1 0 1 1 0 0 
06 59.53.55-5 0 1 0 0 0 
07 73.22.39-4 0 1 1 0 0 
08 78.59.44-2 0 1 1 0 0 
09 82.62.36-1 0 1 1 0 0 
10 90.42.93-8 0 1 1 0 0 
11 90.60.17-6 0 1 1 0 0 
12 91.66.82-5 0 0 0 1 0 
13 09.65.21-8 1 0 1 1 0 
14 92.35.16-7 0 0 1 0 0 
15 92.49.26-3 0 1 1 0 0 
16 92.66.75-0 0 0 1 1 0 

* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.23 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx e Qtx neo-adjuvante -  técnica 
cirúrgica, reconstrução de trânsito (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC Técnica cirúrgica da 
esofagectomia 

Reconstrução de trânsito 
alimentar 

01 10.57.27-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
02 15.15.73-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
03 49.14.09-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
04 42.30.09-9 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
05 19.73.52-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
06 59.53.55-5 transmediastinal laparoscópica esofagogastroplastia 
07 73.22.39-4 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
08 78.59.44-2 transmediastinal laparoscópica esofagogastroplastia 
09 82.62.36-1 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
10 90.42.93-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
11 90.60.17-6 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
12 91.66.82-5 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
13 09.65.21-8 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
14 92.35.16-7 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
15 92.49.26-3 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
16 92.66.75-0 transmediastinal laparotômica esofagogastroplastia 
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Anexo 8.24 - Pacientes com CEC submetidos a Rtx e Qtx neo-adjuvante -  recidiva 
tumoral, local da recidiva e causa do óbito (pacientes incluídos na análise dos resultados). 
 
 

Nº HC Recidiva tumoral* Local da recidiva Causa do óbito 
01 10.57.27-4 0 - - 
02 15.15.73-3 0 - - 
03 49.14.09-5 0 - arritmia cardíaca 
04 42.30.09-9 0 - - 
05 19.73.52-1 0 - - 
06 59.53.55-5 0 - - 
07 73.22.39-4 0 - - 
08 78.59.44-2 0 - - 
09 82.62.36-1 0 - - 
10 90.42.93-8 1 pulmão - 
11 90.60.17-6 1 brônquio - 
12 91.66.82-5 0 - - 
13 09.65.21-8 0 - falência múltiplos órgãos 
14 92.35.16-7 0 - - 
15 92.49.26-3 1 tubo gástrico - 
16 92.66.75-0 0 - choque séptico 

* 0 = ausente; 1 = presente 
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Anexo 8.25.1 - Dados da análise estatística. 
 
 

Grupo N Variável Média Desvio 
Padrão 

Mínimo Mediana Máximo p 

Cirurgia 26 idade 53,88 11,78 34,00 51,00 78,00 0,3494 
  número 

linfonodos 
6,73 8,31 0,00 4,00 33,00 0,0814 

         
Rtx 81 idade 53,72 8,24 18,00 55,00 68,00  
  número 

linfonodos 
4,72 5,16 0,00 3,00 22,00  

         
Rtx+Qtx 16 idade 57,44 8,81 43,00 57,00 69,00  
  número 

linfonodos 
8,38 6,72 0,00 7,50 23,00  

Tabela 33. Estatísticas descritiva das variáveis contínuas - ANOVA nos ranks. 
 
 
Grupo N Variável Média Desvio 

Padrão 
Mínimo Mediana Máximo p 

Rtx 81 intervalo 
Rtx-cirurgia 

5,65 2,35 0,71 5,14 15,00 0,2716 

  dose total 
Rtx 

3762,72 792,63 1800,00 4000,00 5040,00 0,0673 

  número 
sessões Rtx 

19,00 6,11 6,00 18,00 35,00 0,0196 

  dose/sessão 
Rtx 

208,78 42,87 144,00 200,00 300,00 0,0314 

         
Rtx+Qtx 13 intervalo 

Rtx-cirurgia 
5,95 1,72 3,14 5,57 10,57  

  dose total 
Rtx 

4212,50 602,08 3000,00 4500,00 4500,00  

  número 
sessões Rtx 

22,63 4,03 15,00 25,00 25,00  

  dose/sessão 
Rtx 

187,81 13,29 180,00 180,00 225,00  

Tabela 34. Estatísticas descritivas das variáveis contínuas - Mann-Whitney.
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Anexo 8.25.2 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Grupo Cor 
Branca Parda Negra Total 

Cirurgia 22 84,62 % 1 3,85 % 3 11,54 % 26 100 % 
Rtx 64 79,01 % 10 12,35 % 7 8,64 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 14 87,50 % 1 6,25 % 1 6,25 % 16 100 % 
Total 100 12 11 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,8081 

Tabela 35. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - cor. 
 
 

Grupo Sexo 
Masculino Feminino Total 

Cirurgia 22 84,62 % 4 15,38 % 26 100 % 
Rtx 71 87,65 % 10 12,50 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 14 87,50 % 2 12,50 % 16 100 % 
Total 107 16 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,9201 

Tabela 36. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - sexo.
 
 

Grupo Idade 
Menores 50 anos Maiores 50 anos Total 

Cirurgia 12 46,15 % 14 53,85 % 26 100 % 
Rtx 22 27,16 % 59 72,84 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 4 25,00 % 12 75,00 % 16 100 % 
Total 38 85 123 
χ2 - p = 0,1632 

Tabela 37. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - idade. 
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Anexo 8.25.3 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Grupo Localização do tumor 
Terço médio Terço inferior Total 

Cirurgia 13 50,00 % 13 50,00 % 26 100 % 
Rtx 64 79,01 % 17 20,99 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 8 50,00 % 8 50,00 % 16 100 % 
Total 85 38 123 
χ2 - p = 0,0043 

Tabela 38. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - localização do 
tumor. 
 
 
Grupo T 

0 IS 1 2 3 4 Total 
Cirurgia 0 0 % 0 0 

% 
8 30,76 

% 
3 11,55 

% 
14 53,85 

% 
1 3,84 

% 
26 100 

% 
Rtx 12 14,81 

% 
3 3,7 

%    
10 12,34 

% 
23 28,4 

% 
33 40,75 

% 
0 0 % 81 100 

% 
Rtx+Qtx 7 43,75 

% 
0 0 

% 
3 18,75% 0 0 % 6 37,5 

% 
0 0 % 16 100 

% 
Total 19 3 21 26 53 1 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,0005 
Tabela 39. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - T. 
 
 

Grupo N 
0 1 Total 

Cirurgia 18 69,23 % 8 30,77 % 26 100 % 
Rtx 54 66,67 % 27 33,33 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 12 75,00 % 4 25,00 % 16 100 % 
Total 84 39 123 
χ2 - p = 0,8018 

Tabela 40. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - N. 
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Anexo 8.25.4 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Grupo Estadio 

0 I IIA IIB III Total 
Cirurgia 0 0 % 6 23,07 

% 
11 42,31 

% 
3 11,54 

% 
6 23,08 

% 
26 100 

% 
Rtx 13 16,05 

% 
7 8,64 % 34 41,98 

% 
16 19,75 

% 
11 13,58 

% 
81 100 

% 
Rtx+Qtx 5 31,25 

% 
3 18,75 

% 
4 25,00 

% 
2 12,50 

% 
2 12,50 

% 
16 100 

% 
Total 18 16 49 21 19 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,2013 
Tabela 41. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - estadio. 
 
 

Grupo Grau de diferenciação 
Bem 
 diferenciado 

Mod. 
 diferenciado 

Pouco 
 diferenciado 

Total 

Cirurgia 7 26,92 % 16 61,54 % 3 11,54 % 26 100 % 
Rtx 10 12,35 % 52 64,20 % 19 23,46 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 0 0 % 10 62,50 % 6 37,50 % 16 100 % 
Total 17 78 28 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,0799 

Tabela 42. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - grau de 
diferenciação. 
 
 

Grupo Redução tumoral 
Ausente Parcial Completa Total 

Cirurgia 26 100,0 % 0 0 % 0 0 % 26 100 % 
Rtx 54 66,67 % 15 18,52 % 12 14,81 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 6 37,50 % 4 25,00 % 6 37,50 % 16 100 % 
Total 86 19 18 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,0011 

Tabela 43. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - Redução 
tumoral. 
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Anexo 8.25.5 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Grupo Recidiva tumoral 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 16 61,54 % 10 38,46 % 26 100 % 
Rtx 57 70,37 % 24 29,63 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 13 81,25 % 3 18,75 % 16 100 % 
Total 86 37 123 
χ2 - p = 0,3960 

Tabela 44. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - Recidiva 
tumoral. 
 
 

Grupo Disfagia 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 6 23,08 % 20 76,92 % 26 100 % 
Rtx 5 6,17 % 76 93,83 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 1 6,25 % 15 93,75 % 16 100 % 
Total 12 111 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,0453 

Tabela 45. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - disfagia. 
 
 

Grupo Dor retroesternal 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 14 53,85 % 12 46,15 % 26 100 % 
Rtx 61 75,31 % 20 24,69 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 14 87,50 % 2 12,50 % 16 100 % 
Total 89 34 123 
χ2 - p = 0,0361 

Tabela 46. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - dor retroesternal. 
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Anexo 8.25.6 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Grupo Pirose 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 18 69,23 % 8 30,77 % 26 100 % 
Rtx 58 71,60 % 23 28,40 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 13 81,25 % 3 18,75 % 16 100 % 
Total 89 34 123 
χ2 - p = 0,6762 

Tabela 47. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - pirose. 
 
 

Grupo Tabagismo 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 7 26,92 % 19 73,08 % 26 100 % 
Rtx 9 11,11 % 72 88,89 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 2 12,50 % 14 87,50 % 16 100 % 
Total 18 105 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,1488 

Tabela 48. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - tabagismo. 
 
 

Grupo Etilismo 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 11 42,31 % 15 57,69 % 26 100 % 
Rtx 16 19,75 % 23 80,25 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 1 6,25 % 15 93,75 % 16 100 % 
Total 28 95 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,0139 

Tabela 49. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - etilismo. 
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Anexo 8.25.7 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Grupo Hemorragia intra-operatória 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 26 100,00 % 0 0 % 26 100 % 
Rtx 77 95,06 % 4 4,94 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 15 93,75 % 1 6,25 % 16 100 % 
Total 118 5 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,5072 

Tabela 50. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - complicação 
hemorragia intra-operatória. 
 
 

Grupo Fístula / estenose da anastomose 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 14 53,85 % 12 46,15 % 26 100 % 
Rtx 49 60,49 % 32 39,51 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 5 31,25 % 11 68,75 % 16 100 % 
Total 68 55 123 
χ2 - p = 0,0978 

Tabela 51. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - complicação 
fístula / estenose da anastomose. 
 
 

Grupo Drenagem de tórax 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 12 46,15 % 14 53,85 % 26 100 % 
Rtx 17 20,99 % 64 79,01 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 4 25,00 % 12 75,00 % 16 100 % 
Total 33 90 123 
χ2 - p = 0,0411 

Tabela 52. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - complicação 
drenagem de tórax. 
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Anexo 8.25.8 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Grupo Broncopneumonia 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 23 88,46 % 3 11,54 % 26 100 % 
Rtx 63 77,78 % 18 22,22 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 12 75,00 % 4 25,00 % 16 100 % 
Total 98 25 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,4414 

Tabela 53. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - complicação 
broncopneumonia. 
 
 

Grupo Óbitos peri-operatórios 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 23 88,46 % 3 11,54 % 26 100 % 
Rtx 71 87,65 % 10 12,35 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 15 93,75 % 1 6,25 % 16 100 % 
Total 109 14 123 
Teste exato de Fisher - p = 1,0000 

Tabela 54. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - complicação 
óbito peri-operatório. 
 
 

Grupo Óbitos peri-operatórios e tardios 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 11 42,31 % 15 57,69 % 26 100 % 
Rtx 49 60,49 % 32 39,51 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 12 75,00 % 4 25,00 % 16 100 % 
Total 72 51 123 
χ2 - p = 0,0937 

Tabela 55. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - óbitos peri-
operatórios e tardios. 
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Anexo 8.25.9 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Grupo Complicações - geral 
Ausente Presente Total 

Cirurgia 6 23,08 % 20 76,92 % 26 100 % 
Rtx 8 9,88 % 73 90,12 % 81 100 % 
Rtx+Qtx 0 0 % 11 100 % 16 100 % 
Total 14 109 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,0635 

Tabela 56. Tabela de dupla entrada entre grupo vs. variáveis categóricas - complicações - 
geral. 
 
 

Complicações Idade 
Menores 50 anos Maiores 50 anos Total 

Ausente 5 35,71 % 9 64,29 % 14 100 % 
Presente 33 30,28 % 59 69,72 % 109 100 % 
Total 38 85 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,7606 

Tabela 57. Tabela de dupla entrada entre Complicações vs. Idade. 
 
 

Complicações - geral Localização tumoral 
Terço médio Terço distal Total 

Ausente 10 71,43 % 4 28,57 % 14 100 % 
Presente 75 68,81 % 34 31,19 % 109 100 % 
Total 85 38 123 
Teste exato de Fisher - p = 1,0000 

Tabela 58. Tabela de dupla entrada entre Complicações vs. Localização. 
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 Anexo 8.25.10 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Complicações -  
Hemorragia 
intra-operatória 

Localização tumoral 
Terço médio Terço distal Total 

Ausente 80 67,80 % 38 32,20 % 118 100 % 
Presente 5 100 % 0 0 % 5 100 % 
Total 85 38 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,3226 

Tabela 59. Tabela de dupla entrada entre Complicações (hemorragia intra-operatória) vs. 
Localização. 
 
 

Complicações - fístula/ 
estenose da anastomose 

Localização tumoral 
Terço médio Terço distal Total 

Ausente 52 76,47 % 16 23,53 % 68 100 % 
Presente 33 60,00 % 22 40,00 % 55 100 % 
Total 85 38 123 
χ2 - p = 0,0493 

Tabela 60. Tabela de dupla entrada entre complicações (fístula / estenose da anastomose) 
vs. localização tumoral. 
 
 

Complicações - 
drenagem de tórax 

Localização tumoral 
Terço médio Terço distal Total 

Ausente 18 54,55 % 15 45,45 % 33 100 % 
Presente 67 74,44 % 23 25,56 % 90 100 % 
Total 85 38 123 
χ2 - p = 0,0343 

Tabela 61. Tabela de dupla entrada entre complicações (drenagem de tórax) vs. localização 
tumoral. 
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Anexo 8.25.11 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Complicações - 
broncopneumia 

Localização tumoral 
Terço médio Terço distal Total 

Ausente 65 66,33 % 33 33,67 % 98 100 % 
Presente 20 80,00 % 5 20,00 % 25 100 % 
Total 85 38 123 
χ2 - p = 0,1866 

Tabela 62. Tabela de dupla entrada entre complicações (broncopneumonia) vs. localização 
tumoral. 
 
 

Complicações - 
óbitos peri-operatórios 

Localização tumoral 
Terço médio Terço distal Total 

Ausente 74 67,89 % 35 32,11 % 109 100 % 
Presente 11 78,57 % 3 21,43 % 14 100 % 
Total 85 38 123 
Teste exato de Fisher - p = 0,3393 

Tabela 63. Tabela de dupla entrada entre complicações (óbito peri-operatório) vs. 
localização tumoral. 
 
 

Complicações - óbitos 
peri-operatórios e tardios 

Localização tumoral 
Terço médio Terço distal Total 

Ausente 53 73,61 % 19 26,39 % 72 100 % 
Presente 32 62,75 % 19 37,25 % 51 100 % 
Total 85 38 123 
χ2 - p = 0,1988 

Tabela 64. Tabela de dupla entrada entre complicações (óbitos) vs. localização tumoral. 
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Anexo 8.25.12 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 

Sobrevida Grupo 
Cirurgia Rtx Rtx+Qtx Total 

Menor 5 anos 22 22,68 % 63 64,95 % 12 12,37 % 97 100 % 
Maior 5 anos 1 8,33 % 8 66,67 % 3 25,00 % 12 100 % 
Total 23 71 15  
Teste exato de Fisher - p = 0,2784 

Tabela 65. Tabela de dupla entrada entre grupos vs. sobrevidas maior e menor que 5 anos. 
 
 

Sobrevida Grupo 
Cirurgia 
exclusiva 

Terapêutica 
neo-adjuvante 

Total 

Menor 5 anos 22 22,68 % 75 77,32 % 97 100 % 
Maior 5 anos 1 8,33 % 11 91,67 % 12 100 % 
Total 23 86 109 
Teste exato de Fisher - p = 0,4542 

Tabela 66. Tabela de dupla entrada entre grupos sem e com terapêutica neo-adjuvante vs. 
sobrevidas maior e menor que 5 anos. 
 
 

Técnica de ressecção Grupo 
Cirurgia Rtx Rtx+Qtx Total 

Transtorácica 4 22,22 % 14 77,78 % 0 0 % 18 100 % 
Transmediastinal 22 20,95 % 67 63,81 % 16 15,24 % 105 100 % 
Total 26 81 16  
Teste exato de Fisher - p = 0,2322 

Tabela 67. Tabela de dupla entrada entre grupos vs. ressecções transtorácica e 
transmediastinal. 
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Anexo 8.25.13 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global entre os grupos. 
 

Figura 26. Curva de sobrevida global para os grupos Cirurgia, Rtx,  Rtx+Qtx. 
(observação: censura - fim do seguimento, ou seja, óbito ou última consulta). 
 
 

Grupo Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
confiança (95 %) 

Cirurgia 32,433 7,811 17,125 47,742 
Rtx 65,753 9,431 47,267 84,238 
Rtx + Qtx 87,281 12,214 63,342 111,221 

Tabela 68. Tempo médio de seguimento (meses). 
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Anexo 8.25.14 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global entre os grupos. 
 
 

Grupo Número 
pacientes 

Número 
Óbitos 

Número 
não-óbitos 

Cirurgia 23 12 52,2 % 11 47,8 % 
Rtx 71 23 32,4 % 48 67,6 % 
Rtx+Qtx 15 3 20,0 % 71 80,0 % 
Total 109 38 34,9 % 71 65,1 % 

Tabela 69. Número de óbitos e não-óbitos. 
 
 

 Estatística Grau de liberdade Significância 
Log Rank 6,007 2 0,05 

Tabela 70. Teste estatístico para igualdade na distribuição da sobrevida para cada grupo. 
 
 

Grupos dois a dois Valor p 
Cirurgia vs. Rtx 0,05 
Cirurgia vs. Rtx+Qtx 0,04 
Rtx vs. Rtx+Qtx 0,27 

Tabela 71. Comparação na sobrevida global entre grupos. 
  



162 
 

Anexo 8.25.15 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global entre as reduções tumorais. 

Figura 27. Curva de sobrevida para os grupos de redução tumoral. 
(observação: censura - fim do seguimento, ou seja, óbito ou última consulta). 
 
 

Redução  
Tumoral 

Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

Ausente 55,05 10,99 33,51 76,60 
Parcial 60,63 15,47 30,31 90,95 
Completa 77,70 12,11 53,96 101,43 

Tabela 72. Tempo médio de seguimento. 
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Anexo 8.25.16 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global entre as reduções tumorais. 
 
 

Redução 
Tumoral 

Número 
pacientes 

Número 
Óbitos 

Número 
não-óbitos 

Ausente 72 25 34,7 % 47 65,3 % 
Parcial 18 7 38,9 % 11 61,1 % 
Completa 19 6 31,6 % 13 68,4 % 
Total 109 38 34,9 % 71 65,1 % 

Tabela 73. Número de óbitos e não-óbitos. 
 
 

 Estatística Grau de liberdade Significância 
Log Rank 2,935 2 0,23 

Tabela 74. Teste estatístico para igualdade na distribuição da sobrevida para cada redução 
tumoral. 
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Anexo 8.25.17 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de T. 
 

Figura 28. Curva de sobrevida para os grupos de T. 
 
 

T* Tempo Médio de 
 Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

0 78,78 11,88 55,48 102,07 
1 47,16 8,75 30,00 64,33 
2 72,11 15,02 42,67 101,56 
3 25,06 3,98 17,24 32,88 

Tabela 75. Tempo médio de seguimento. 
* observações: T3 reúne casos T3 + T4 (1 caso); a análise não permite avaliação de T in 

situ devido ao número de casos pequeno (3). 
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Anexo 8.25.18 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de T. 
 
 

T Número 
pacientes 

Número 
Óbitos 

Número 
não-óbitos 

0 20 6 30,0 % 14 70,0 % 
1 19 6 31,6 % 13 68,4 % 
2 21 8 38,1 % 13 61,9 % 
3 47 17 36,2 % 30 63,8 % 
III 18 4 22,2 % 14 77,8 % 
Total 107 37 34,6 % 70 65,4 % 

Tabela 76. Número de óbitos e não-óbitos. 
 
 

 Estatística Grau de liberdade Significância 
Log Rank 6,58 3 0,08 

Tabela 77. Teste estatístico para igualdade na distribuição da sobrevida para cada T. 
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Anexo 8.25.19 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de N. 

Figura 29. Curva de sobrevida para os grupos de N (0, 1). 
 
 

N Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

0 61,30 9,16 43,34 79,26 
1 68,45 12,01 44,90 91,99 

Tabela 78. Tempo médio de seguimento. 
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Anexo 8.25.20 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de N. 
 
 

N Número 
pacientes 

Número 
Óbitos 

Número 
não-óbitos 

0 73 28 38,4 % 45 61,6 % 
1 36 10 27,8 % 26 72,2 % 
Total 109 38 34,9 % 71 65,1 % 

Tabela 79. Número de óbitos e não-óbitos. 
 
 

 Estatística Grau de liberdade Significância 
Log Rank 0,710 1 0,39 

Tabela 80. Teste estatístico para igualdade na distribuição da sobrevida para cada N. 
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Anexo 8.25.21 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
 Análise da sobrevida global para os grupos de grau de diferenciação. 

Figura 30. Curva de sobrevida para os grupos de grau 
 
 

Grau de 
diferenciação 

Tempo Médio 
de seguimento 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

Bem diferenciado 33,20 7,42 18,64 47,75 
Mod diferenciado 67,85 9,86 48,52 87,18 
Pouco diferenciado 51,15 13,11 25,45 76,84 

Tabela 81. Tempo médio de seguimento. 
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Anexo 8.25.22 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de grau de diferenciação. 
 
 

Grau de 
diferenciação 

Número 
pacientes 

Número 
Óbitos 

Número 
não-óbitos 

Bem diferenciado 15 6 40,0 % 9 60,0 % 
Mod. Difrenciado 68 21 30,9 % 47 69,1 % 
Pouco diferenciado 26 11 42,3 % 15 57,7 % 
Total 109 38 34,9 % 71 65,1 % 

Tabela 82. Número de óbitos e não-óbitos. 
 
 

 Estatística Grau de liberdade Significância 
Log Rank 1,045 2 0,59 

Tabela 83. Teste estatístico para igualdade na distribuição da sobrevida para cada grau de 
diferenciação. 
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Anexo 8.25.23 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de estadio. 

Figura 31. Curva de sobrevida para os grupos de estadio 
 
 

Estadio Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

0 67,50 12,26 43,47 91,54 
I 49,24 8,58 32,43 66,06 
IIA 46,53 12,28 22,46 70,61 
IIB 67,63 13,79 40,60 94,67 
III 38,33 5,06 28,40 48,27 

Tabela 84. Tempo médio de seguimento. 
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Anexo 8.25.24 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de estadio. 
 
 

Estadio Número 
pacientes 

Número 
Óbitos 

Número 
não-óbitos 

0 18 7 38,9 % 11 61,1 % 
I 14 3 21,4 % 11 78,6 % 
IIA 40 17 42,5 % 23 57,5 % 
IIB 19 7 36,8 % 12 63,2 % 
III 18 4 22,2 % 14 77,8 % 
Total 109 38 34,9 % 71 65,1 % 

Tabela 85. Número de óbitos e não-óbitos. 
 
 

 Estatística Grau de liberdade Significância 
Log Rank 5,732 4 0,22 

Tabela 86. Teste estatístico para igualdade na distribuição da sobrevida para cada estadio. 
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Anexo 8.25.25 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de idade. 

Figura 32. Curva de sobrevida para os grupos de Idade 
 
 

Idade  Tempo Médio de 
Seguimento (meses) 

Erro 
Padrão 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

< 50 anos 75,74 13,87 48,55 102,92 
≥ 50 anos 55,10 7,79 39,82 70,39 

Tabela 87. Tempo médio de seguimento. 
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Anexo 8.25.26 - Dados da análise estatística (continuação). 
 
 
Análise da sobrevida global para os grupos de idade. 
 
 

Idade 
(anos) 

Número 
pacientes 

Número 
Óbitos 

Número 
não-óbitos 

< 50 35 11 31,4 % 24 68,6 % 
≥ 50 74 27 36,5 % 47 63,5 % 
Total 109 38 34,9 % 71 65,1 % 

Tabela 88. Número de óbitos e não-óbitos. 
 
 
 

Tabela 89. Teste estatístico para igualdade na distribuição da sobrevida para cada faixa de 
idade. 
  

 Estatística Grau de liberdade Significância 
Log Rank 0,205 1 0,65 
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Anexo 8.26.1 - Parecer de aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em pesquisa 
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Anexo 8.26.2 – Parecer de aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em pesquisa 
(continuação) 
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Anexo 8.27.1 - Artigo científico em revista nacional - 2009 
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Anexo 8.27.2 – Artigo científico em revista nacional - 2009 (continuação) 
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Anexo 8.27.3 – Artigo científico em revista nacional - 2009 (continuação) 
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Anexo 8.27.4 – Artigo científico em revista nacional - 2009 (continuação) 
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Anexo 8.27.5 Artigo científico em revista nacional - 2009 (continuação) 
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Anexo 8.27.6 – Artigo científico em revista nacional - 2009 (continuação) 
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Anexo 8.27.7 – Artigo científico em revista nacional - 2009 (continuação) 
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Anexo 8.27.8 – Artigo científico em revista nacional - 2009 (continuação) 

 
 


