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1 - INTRODUGAO

0 manejo do paciente, portador de cancer de esdfago, repre-
"senta um dos majores desafios para a cirurgia e, apesar dos esfor-
¢os no sentido de melhores resultados, que agora se fazen sentir,
os fndices globais estdo muito aquém dos desejados.

0 diagnéstico tardio desta afecgio tem sido a regra, mormen-
te'em nosso meio e, infelizmente, ndo h& método fiel e factivel
que possa detectar a doeng¢a, ainda nas suas fases iniciais.

Muitos s3o os fatores etiolégicos enumerados, mas nido encon-
tramos, ainda, relatog definidos e definitivos. Sabemos entretanto
que existem zonas onde a doenga tem alta incidéncia na populagdo,
como as regides do mar Céspio e da China. No caso do Brasil, o Es-
tado do Rio Grande do Sul & a regifo do pais, onde existe um maior
ntmero de casos, ocupando o carcinoma esofagice, o 32 lugar, entre
as causas de morte por neoplasia.

Neste trabalho, vdrios aspectos sdo analisados quanto & pa-
tologia do carcinoma epiderméide do esdfago (CEE), variando o es-
pectro da discussdo de como e quais seriam as lesbes consideradas
pré-malignas, passando pela caracterizagédo dos diversos dgraus de
alteragdes celulares até o aspecto macroscépico das lesdes, sua
penetrac¢do na parede esofdgica e metadstases, tanto para linfonodos
como 6rgéos'é distancia. Discute-se também o fendmeno do carcinoma
multifocal, pois, embora muito citado na literatura, tem sido pou-
co relacionado coﬁ o tratamento especifico a ser instituido.

Quanto a investigag¢do e estadiamento destes pacientes, o

esofagograma convencional, o estudo de duplo contraste e a endos-



esofagograma convencional, o estudo de duplo contraste e a endos-
copia com bidépsia ou citologia permanecem ainda, como o carro-~che-
fe do diagndstico, dada a facilidade de acesso a este orgdo. Den-
tre os virios métodos gque procuram estadiar corretamente estes do-
entes, visando & selegdo do tratamento mais adequado, encontram-se
a tomografia computadorizada e a endossonografia como métodos mais
'eficazes até o momento. Estes, porém, nio dispensam o estadiamento
cirtirgico, podendo até a endossonografia identificar lesdes esofd-
gicas mGltiplas ao longo do eixo esofigico, propiciando com isso
uma avaliagio da extensfo local da doenga e um diagnéstico mais
acurado.

Em verdade, a cirurgia permanece ainda como a principal arma
no manejo desta afecg¢do, mas novos estudos, associando riadio e
quimioterapia adjuvantes, parecem promissores. Dentre as infimeras
opcdes operatérias, estdo as ressecgles esofdgicas amplas e as
segmentares com maior ou menor margem de seguranga, bem como 1lin-
fadenectomias regionais ou mais extensas. Ainda, o meio de aborda-
gem ao esdfago pode ser tordcica ou abdominal por via  transdia-
fragmitica.

Na reconstruc¢do do transito alimentar, vérios &érgdos tém si-
do empregados, sendo o estémago, este o mais freqlientemente utili-
zado, seguido do célon e do jejuno entre outras alternativas téc-
nicas.

Nessa afecgdo, © pbs-operatdrio apreéenta um dos maiores In-
dices de complicagdes na cirurgia do tubo digestivo, pois a idade
e a doenca avancadas aliadas ao estado nutricional precério e a

outras doengas associadas, formam um conjunto de fatores, que so-



mados ao trauma operatdrio, tém como reflexo um alto indice de
mortalidad; cirfirgica, principalmente em nosso meio, j& que a do-
enca tem incidéncia nas camadas menos privilegiadas da nossa popu-
lagdo. Infelizmente, a sobrevida em 5 anos desta patologia deixa

ainda um sentimento de muito por fazer.
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2 - OBJETIVOS

Em virtude do nosso interesse particular no estudo das afec-
¢des esofigicas, altamente significativas no Estado do Rio Grande
do Sul, e do fato de ndo termos encontrado estudo similar na lite-
ratura nacional, resolvemos empreender um estudo de pegas operatd-
rias de eséfagos ressecados por carcinoma epidermdide, objetivan-

do, verificar:

a) qual a freqiiéncia de miltiplos focos éarcinomatosos, as-
.sim como a margem cirfirgica considerada segura no carcinoma epi-
dermbide de esdéfago;
. b) qual a significéncia deste fendémeno no tratamento ciruar-
gico desta afecgdo.
Embora nao sejé o objetivo principal deste estudo, julgamos
oportunc registrar dados da clinica cirdrgica destes doentes, para
que nossa experiéncia contribua para a ampliagdo da literatura ja

existente.
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3 = DADOS DA LITERATURA
3.1 = HISTORICO

Apesar do carcinoma de esbfago ter sido relatado j& no sécu-
lo segundo por Galeno e a disfagia que esta neoplasia  determina
tér sido descrita no décimo sécﬁlo por Avicenna, foi somente por
volta do ano de 1900 que se iniciou a moderna era da cirurgia eso-
fdgica. Um pouco antes, por volta de 1871, Billroth j& executava
experiéncias em cdes, e Kussmaul, em 1868,_inventou o esofagoscd-
pio rigido, dando entdo inicio & efetiva investigag@o das afecgles
esofagicas (3}).

Em 1891, Quénu e Hartmann, em estudos em caddver, ja& demons-
travam ser possivél atingir o eséfago tordcico sem a abertura da
pleura. A partir de entio, varios outros se sucederam, COmMO Rehn,
que, em 1898, empregou esta . técnica em humanos, porém sem sucesso,
ben como Wendel em 1907, e Sauerbruch (179) em 1905 e 1911. De
forma experimental, em estudos realizados en cdes, Levy, em 1898,
demonstrou a exeqiiibilidade da técnica. Provavelmente foi Miku-
licz, em 1900, na Alemanha, quem primeiro se utilizou deste método
em humanos com relativo sucesso (3).

0 adventoc e a evolucdo da anestesia com ventilagéo positiva
premiou Franz Torek que, em 1913, realizou uma ressecc¢ido esofdagica
por carcinoma com éxitb (219), mas foi Ohsawa, em 1933, quem rea-
lizou a primeira anastomose intratoricica utilizando o estdmago

como substituto do esdfago (3).



mo, encontramos Ellis (52,53), Griffth e Davis (74) e Hankins e
cols. (82) preconizande ressecgoes limitadas; noutro, Skinner
(193), Akiyama e cols. (4,7) e Shao e cols. (185) defendendo abor-

dagens radicais com melhores resultados.
3.2 - EPIDEMIOLOGIA

No estado-dd Rio Grande do.Sul, esta afecgdo tem sido res-
ponsdvel por um numero consideravel de ébitos tanto que, em 1989,
ocupou © terceiro lugar dentre todas as causas, € a segunda em ho-
mens, entre os tumores malignos do tratb digestivo (16,183).

Tanto no Japdo, onde o CEE aparece em 62 lugar em homens,
COono no Rio Grande do Sul, onde & a 38 causa de morte
(16,169,183), o diagnéstico € na maioria das vezes tardio, apesar
dos esforgos para detectagao precoce (2,79,80).

Em 1980, na China o CEE era responsidvel por 24,5% de todas
as mortes por céncer, sendo em homens a segunda causa, seguido do
cidncer gédstrico e a terceira, em mulheres, antecedido pelo carci-

noma de estémago e de tGtero (238).
3.3 - INCIDENCIA

Fato que chama a atencdo & gue enguanto em algumas re-
gides como a Irlanda e a Venezuela apresentam uma relagao de 1,3:1
(homens/mulheres), paises como a Suica e Franga tém respectivamen-
te uma relagdo de 8,1:1 e 9,1:1 homens/mulheres. Ja na China, o

CEE tem sido o responsavel por 50% de todos os cénceres do trato
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CEE tem sido o responsével por 50% de todos os cénceres do trato
gastrointeétinal (233). Tudo leva a crer.que, além dos fatores am-
bientais, os h&bitos de fumo e &lcool, estabelecidos entre homens
e mulheres nestas reqides, sejam responsdveis por Iindices téo
afastados. Em nosso meio, a relagao mais se assemelha.a populagéao
branca dos Estados Unidos, Japdo e Itdlia com uma relagac de apro-
ximadamente 4:1 homens/mulheres. No norte da China, nas regides
das trés provincias ac redor das montanhas de Taihang, a incidén-
cia anual de CEE excede 100 por 100.000 habitantes e a mortalidade
por ‘CEE, & nesta zona, 70 vezes maior gque nos Estados Unidos

- (175).
3.4 = ETIOLOGIA

0 epitélio esofégico sofre diariamente influéncias guimicas,
térmicas e microbiolégicas, entre outras, ndoc havendo até o momen-
to informagdes precisas no que se refere a distingdo de uma preé-
disposicdo especifica do epitélio destes pacientes.

As causas do carcinoma de esd6fago afetam de maneira mais
acentuada homens do que mulheres em algumas &reas e, infelizmente,
somente 10% dos carcinomas de esdfago sdo detectados precocemente
sendo os programas de rastreamento mais efetivos em céncer gas-
trico do que esofagico (4).

Dentre os intimeros agentes etioclégicos estudados como causa-
dores do CEE, encontra-se o papiloma-virus humanc. Este foi encon-
trado em 25(49%) oportunidades de um total de 51 bidpsias realiza-

das num estudo efetuado por Chang e cols. (36) em Linxian, provin-
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cia de Henan, na China, zona reconhecidamente como de alta inci-
déncia para CEE. |

A associacdo dlcool e fumo, entre outras, tem gido alvo de
muitos estudos (36,37,79,80,84,98,132,187,233,235) e parece exis-
tir uma relacio crescente entre a incidéncia do carcinoma e o ni-
mero de cigarros fumados por dia (233). A importéncia do &lcool no
CEE tém aparecido em casos estudados também na China, onde a uti-
liiagao de uma bebida chamada pai-kan, semelhante & vodka, e Qque
contém de 60 a 85% de dlcool & largamente ingerida pela populagio.
A incidéncia de CEE entre os bebedores de pai-kan & de 50%; en-
quanto, nos ndo bebedores, a doenga incide em apenas 12%. No Ja-
pao, em pesguisa entre etilistas, portadores de CEE, 51% deles se
consideraram espontaneamente como bebedores contumazes, contra so-
mente 23,2% dos controles. Estes dados permitem calcular como sen-—
do de 847 vezes maior o risco de desenvol#imento de CEE entre os
alcodlatras do gue entre os ndo etilistas (233).

Os bantus que habitam a leste de Londres tém o habito de in-
gerir uma bebida alcéolica chamada de cidiviki, preparada em ve-
1lhos tonéis de petrbleo que & a provavel fonte dos carcindgenos
jdentificados nesta bebida. A incidéncia aumentada, nesta popula-
gdo, de CEE tem algumas possiveis explicag¢gdes, como, por eXemplo,
a associacdo do dlcool e derivados do petrdleo, somados ao hdbito
de ingerir alimentos quenﬁes, o que provavelmente & possivel, de-
vido a um certo grau de anestesia do trato digestivo superior, de-
terminado pela ingesta de cidiviki (233). Possivelmente o adlcool e
os alimentos quentes s8o promotores das condigdes ideais para a

agdo dos carcindgenos contidos no cidiviki.



12

Wynder e Bross (233), em estudos de laboratério em ratos,
verificaram que o &lcool etilico, mesmo quando ingerido em concen-
tracdes altas, como 50%, ou aplicado & pele do rate numa concen-—
tragdo de 70%, ndoc foi capaz de induzir carcinoma por si s&, porém
gquando um condensado de tabaco foi aplicado a pele, observaram que
o &lcool atuou como promotor da carcinogénese. Para estes autores,
ainda estad por ser estabelecido se a agdo do &lcool se deve a um
aﬁmento da receptividade das células para as substancias carcino-
génicas, se existe uma interferé&ncia com as enzimas celulares,
tornando as células menos resistentes aos carcinégenos ou a soma
de ambos os fatores é importante. Um ekemplo de gque o fumo tem
maior peso no desenvolvimento de CEE & encontrado na populagdo da
fndia, 6nde a ingesta de bebidas alcdolicas & restrita (233).

Dieta pobre em ferro, vitaminas do complexo B, principalmen-
te riboflavina, zinco, vitamina C e A e vegetais, tém sido rela-
cionados como fatores importantes no. surgimento do CEE
(37,233,235). Todavia, compartilhamos da opinido gque existe uma
ligagdo forte entre etilismo e desnutrigdo, o que poderia estabe-
jecer um circulo vicioso, a nivel tecidual, com deficiéncia de va-
rios graus de vitaminas que, por afetar o funcionamento de enzi-
mas, concorreria para um aumento da susceptibilidade tecidual aos
agentes cancerigenos.

As condicdes dentérias parecem ser mais uma decorréncia ou
associagdo com CEE do gue fator determinante, pois geralmente séo
conseqiientes ao etilismo e_a desnutrigdo, apesar de gue possanm ter
alguma importancia no trauma causado ao epitélio esofagiano, pelo

alimento mal triturado, somando, entdo, mais um elemento agressor
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a este tecido.

A ingesta de bebidas quentes e alimentos ndo tem fator es-
sencial no desenvolvimento de céncer de eséfago (233), emboré te-
nham sido relacionada por alguns autores (37,69,73,227), para quem
a ingesta de bebidas quentes'é causadora de esofagite crénica,
precedente & displasia.

Goswami e cols. (73) estudando uma populagdo particular de
indianos, os Kashmir, néo conseguiu estabelecer uma relacic ben
definida entre_espfagite crénica e o surgimento segiiencial de car-
cinoma. Supde-se que a esofagite, relevada por este autor, se deva
mais aos hdbitos dessa populagao, que- costuma ingerir liquidos
salgados e quentes, acrescentando-se o trauma esofagianc,  causado
por alimento mal mastigado, em virtude da precariedade da dentigdo
deste povo.

£ provavel que a injGria térmica seja mais prométora que
carcinogénica, pois teoricamente, a agressao maior dar-se-ia nos
segnentos superiores do esdfago, j4 que, ao atingir as poréaes
mais distais do &rgdo, o 1liquido, inicialmente quente, estaria
resfriado. Some-se ainda o fato das necoplasias esoffigicas serem
mais fregiientes nos tergos médio e inferior, mesmo naquelas' popu-
lagdes de risco gue tém o habito de ingerir bebidas guentes.

_Existem fortes evidéncias de que na populagdo de Transkei;
na Africa do Sul, fungds e seus metabdlitos, especialmente o Fuso-
rium moniliforme que contaminam grdos, tém potencial carcinogénico
(37)-

Hereditariedade nio & fator importante em CEE (37,233), em~

bora Goswami e cols. (73) a tenham referido como tal. Entretanto,
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analisando melhor o estudo apresentado, verificamos que, provavel-
mente, os fatores émbientais tém maior significado na génese do
CEE.

Cchang - Claude e cols. (37) estudando 538 habitantes de Hui-
xian, provincia de Henan, regifio de alto risco para CEE na China,
encontraram uma fregiiéncia alta de esofagite crénica, sugerindo
que a exposigdo cedo a fatores de risco, bem como, distdrbios nu-
tricionais podem ser responsaveis pela inflamag@o e enfraguecimen-
to do epitélio esofdgico, resultando numa condigdo favoravel ao
aparecimento de céncer esofigico. Pacientes com céncer de eséfago
tén uma incidéncia maior de carcinomas ﬁﬁltiplos de trato digesti-
vo superior, indicando fatores etioldgicos comuns (233) .

E geralmente aceito gue a génese do carcinoma epidermdide &
um processo complexo, multifatorial no qual & provavel que agdes
sinérgicas de vérios_fatores sejam neceésérios na producgdo da do-
encga. Somente em 5% dos pacientes com céncer de eséfago, & possi-
vel relacionar doengas esofagianas prévias como megaesdfago, esd-
fago de Barrett e estenose ciustica, entre outras, como pré-malig-
nas (203). H& fortes evidéncias de que fatores ambientais exdgenos
tenham grande importdncia no desenvolvimento do CEE (36,37,233) e,
embora de reconhecida importancia como tema de estudo a .etiologia
e a carcinogénese desta afecgdo maligna ndo foram ainda completa-

mente desvendadas(36,203).
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3.5 - PATOLOGIA

0 modelo etioldgice da carcinogénese esofagica envolve fato-
res predisponentes, iniciadores e promotores e a esofagite crénica
é considerada um estado precursor inespecifico em resposta a uma
determinada injaria, estando associada ao aumento da duplicagéo
célular, o que facilitaria a expressfo de influéncias nutagénicas
que poderiam ter papel na geragdo do carcinoma (37,131).

A variagdo da imunidade tecidual local pode ser um fator que
influa no aparecimento destes tumores (i95). As diferengas teci-
duais para susceptibilidade ao carcinégeno podem estar relaciona-
das &s enzimas mucosas necesséfias 4 ativacao metabdlica do pro-
carcinégeno ou & sensibilidade, transmitida geneticamente para um
determinado epitélio, a este carcindgeno organotrépico (136). Unm
melhor juizo sobre a importédncia da imunidade tecidual na facili-
tagido do desenvolvimento do carcinoma fica muito prejudicada, pois
existe pouca informagdc sobre os achados quantitativos e qualité—
tivos nos sistemas imunolégicos de pacientes com céncer de esdéfago
(239).

Fato curioso & relatado por Steiner (203) gquando afirma ser
esta uma neoplasia essencialmente humana, sendo sua indugdo em

animais extremamente dificil.
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3.5.1 - ALTERACOES CELULARES

A aparéncia e a duragao das lesfes ditas pré-malignas, bem
como os estlgios iniciais do carcinoma do esdéfago, sdo ainda pouco
conhecidos (131,137,180). Alteracgdes celulares consideradas pre-
cursoras do CEE como esofagite e atipia foram detectadas em 24%
dos adultos acima de 35 anoz em Transkei, Africa do Sul (92). A
présenca destas alterac¢des consideradas pré-malignas nuﬁa popula-
cdo jovem sugere longa evoluééo das transformacgdes que levam ao
CEE (9-2) .

Ying-Kai e cols. (238) relatam que a fase inicial do céncer
de esdfago envolve um longe periodo, pocdendo durar até trinta
anos, sendo gue as aiteragées iniciais, para esses autores (238),
comegam com a hiperplasia do epitélio. J& Lightdale e Winawer.
(102) relatam ser de até guatro anos o intervalo entre o céncer
precoce e invasor. Discordando de ambos, Froelicher e Miller (65)
afirmam ser de apehas um ano este periocdo. Na realidade, este tema’
ainda estd por ser esclarecido, pois o CEE ao ser diagnosticado,
mesmo em sua fase precoce, na maior parte das vezes, tem tratamen-
to imediatamente instituido.

Una melhora do estado nutricional também melhora a esofagi-
te, condigéo essa'ligada 4 atipia celular (211). E possivel que a
hiperplasia e a atrofia sejam expressdes de uma alteragdo nutri-
cional, maior ou menor, de todo o tecido tumoral, sendo mais fla~-
grantes ao examinador porque o sofrimento tecidual primeiramente
se manifesta nas suas estruturas mais diferenciadas como o epité-

lio. Esta nossa suposigio ampara-se na constatag¢ao de que as alte-
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ragées hiperplésicas do epitélio podem representar uma defesa con-
tra a invasdo tumoral, enquanto a atrofia traduziria uma auséncia
ou diminuicdo da defesa tecidual. Estas hipdteses s8o baseadas em
andlise de pecgas, onde se evidenciou uma penetragdo tumoral menor,
guando da presenga de hiperplasia epitelial, traduzindo um melhor
progndstico, do que a maior penetragdo tumoral quando se verificou
atrofia do epitélio (147). Todas as alteracgdes descritas como eso-
fégite, atipia celular, e hiperpiasiaIr entre outras, ocorrem tam-
bém em individuos ndo portadores de CEE, porém em menor escala, o
que permite imputar a estas alteragdes, significé@ncia como prece-
dentes ao CEE.

Estas constatagdes geram muitas davidas no gue tange estabe-
lecer a real importancia destas alteragdes numa determinada popu-
lagdo. Ao que parece, pela literatura consultada, o tempo de ob-
servacdo daqueles epitélios de néo portadores de CEE foi demasia-
damente curto, considerando que muitos autores (88,92,137,161) tém
relatado ser longo o tempo decorrido entre a alteragdo celular
inicial e o surgimento da neoplasia.

Muitos dos adenocarcinomas classificados como do eséfago,
sdio na realidade, carcinoma epiderméide com componentes adenocar-
cinomatosos, que podem ser encontrados em CEE em até 30%, como
mostram estudos embriolégicos, em gue o esdfago tem inicialmente
epitélio colunar gue sofre metaplasia escamosa por volta do 72 més
fetal (211).

A classificagdo correta do tipo histolégico tem particular
importancia nos carcinomas de esdfago inferior que podem, por ve-

zes, serem diagnosticados como carcinoma da cardia, pois apresen-
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tam comportamento tumoral distinto. Essa diferenga poderia in-
fluenciar, de maneira inadequada, a terapéutica cirtGrgica. Smedley
e cols (196) referem ser de 15% o erro diagnéstico da bidpsia,
quando comparado com o exame final da pega. Estes autores verifi-
caram que, por vezes, o diagndéstico da biépsia era adenocarcinoma,
enquanto o exame da pega revelou tratar-se de carcinoma epiderméi-
de e vice-versa. De um total de 167 portadores de carcinomas de
eséfago estudados quanto a sua heterogenicidade morfoldgica, Taku-
bo e cols. (211) encontraram sete doentes com carcinomas duplos e
dois pacientes com tres lesfes neopldsicas concomitantes.

Mori e cols. (133) analisaram o conteddo nucléico de DNA de
células tumorais, de pacientes abaixo de 50 anos, considerados jo-
vens para CEE, concluindo que o comportamento bioldgico desta ne-
oplasia & semelhante ao dos pacientes de idade mais avangada. Em
sintese, para estes autores, o CEE no jovém, nio tem comportamento
mais agressivo como se poderia supor, sendo, isto sim, uma paﬁolo-

gia, por si s6, de wmau progndstico.
3.5.2 - LEUCOPLASIA

A importédncia da leucoplasia esofégica como lesdo pré-neo-
plasica & dificil de avaliar, pois € uma condigéo relativamente
freqliente em eséfagos sem carcinoma (227). Attah e Hajdu (10), es-
tudando 16 casos diagnosticados como leucoplasia esofdgica, néo
conseguiram estabelecer uma relagdo definitiva com o CEE, con-
cluindo que, no eséfago, a leucoplasia & muito menos seguida por

carcinoma, guando comparada com outras membranas mucesas, COmMoO é& o
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caso da mucosa oral. Entretanto uma alta incidéncia de leucoplasia
na mucosa esofégica, da ordem de 20%, foi encontrada na &rea de.
Linxian, provincia de Henan, na China (37).

Por outro lado, o diagnéstico precoce das alteragdes epite-
liais iniciais como displasia e carcinoma "in situ"™ somente pode
ser estabelecido peld exame histoldégico; todavia o uso de corantes
Vitais, como azul de toluidina, sdo Gteis na obtengdo de biépsias
representativas. Este corante tem afinidade com A&cidos nucléicos
gue existem em maior quantidade nas células displasicas e tumo-

rais, porém ndo contrasta dreas de leucoplasia (109,205,238).
3.5.3 - DISPLASIA

A ocorréncia de virios graus de displasia, sua evolugdo para
carcinoma e a elevada freqﬁéncia com que & encontrada acompanhando
neoplasias verdadeiras tém sido intensamente estudadas
(33,109,117,165,227) . Jaskiewicz e cols. (92) evidenciaram a pro-
gressio de displasia para carcinoma em 5, de um total de 14 cCasos
observados, num periodo de 2 a 3 anos. Existe muita discussdo en-
tre os patologistas a respeito de como caracterizar displasia nos
seus diversos graus, principalmente quando se trata de diferenciar
graus leves e moderados (172).

No esdfago, displasia &, num conceito mais amplo, caracteri-
zada comb uma lesdo na qual parte da espessura do epitélio & subs-
tituido por células com varios graus de atipia e, carcinoma "in
situ", como lesdo com alterag¢gdes celulares de carcinoma, porém sem

invasio da membrana basal (104).



20

Por ocutro lado, Rubio e cols. (175) classificam como neopla-
sia intraepitelial de baixo grau de malignidade, as displasias le-
ves e moderadas e, de alto grau, as displasias severas e o carci-
noma "in situ" ou o carcinoma microinvasor, isto &, aquele carci-
noma que ndoc ultrapassa a submucosa e ndo apresenta metastases
linfonodais. Ohta e cols. (146) referem ser de 66% a ocorréncia de
displasia de distribuig¢do multifocal ou do tipo extensivo em por-
tédores de CEE.

Fregiientemente, héa alguma dificuldade em caracterizar benig-
nidade e malignidade nas fronteiras da displasia, mesmo quando va-
rios examinadores cobservam a mesma prepara¢do ou quando o prdéprio
examinador avalia a mesma l&mina em intervalos de tempo diferen-
tes.

Dentre ag intmeras modalidades para classificar corretamente
os processos displésicos, Lindholm e cols. (104) preconizam o em-
prego da morfometria gquantitativa que consiste em estudar o epité-
lio escamoso, dividindo-o em trés camadas iguais, chamadas de zona
basal/ parabasal, intermedidria e superficial. Procura-se, neste
caso, avaliar o nficleo guanto a sua densidade, &rea, irregularida-
de, paralelidade e ovalidade. Segundo estes autores, que estudaram
31 esdfagos com carcinoma epiderméide, o método alcanga 96,8% de
especificidade. Salientam inclusive que o estudo das trés camadas
separadamente tem eficiéncia de 98%, superior, portanto, a 80% de
acurécia quando todo o epitélio . é avaliado numa visdo global. A
conclusio foi de que o nicleo de células displédsicas e ou carcino-
ma " in situ " sfo malores, menos ovais, mais irregulares e mais

perpendicularmente orientadés em diregdo & borda epitelial do que
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os ncleos do epitélio normal.

ParavHuang (88), displasia severa aumenta com a idade, atin-
gindo o pico por volta dos 50 anos, declinando lentamente apds. Na
china, onde se emprega um baldo, que & deglutidq pelo paciente pa-
ra coleta de material, a fim de promover estudos citoldgicos como
método de rastreamento do CEE, é evidenciada uma estreita relacdo
entre mortalidade e ocorréncia de displasia (88).

Em resumo, portadores de displasia moderada e severa devem
ser reavaliados a cada seis meses durante os dois primeiros anos
e, subseglientemente a cada ano, se as alterag¢des displasicas mos-
- ¢rarem melhora. O controle consiste em endoscopia e avaliagdo his-
toldgica com o emprego de corantes vitais} como o azul de toluidi-
na e lugol, para identificar &reas suspeitas a serem biopsiadas

(12).

Em 119 casog de esdfagos ressecados por neoplasias intra-e-
piteliais de baixo e alto grau de malignidade, Rubio e cols. (175)
encontraram uma forte relagido entre o grau de atipia celular, a
formagio de nicleos de alteragdes epiteliais, e a progressfdo para
carcinoma invasivo.

Devido & necessidade de métode mais objetivo e de valor
prognéstico para estabelecer uma fronteira definida entre maligni-
dade e benignidade Munck-Wikland e cols. (136) resolveram empreen-
‘der um estudo, em que induziram carcinoma de eséfago em ratos com
dietilnitrosamina (DEN) e, através de estudos, por citometria de
imagem, evidenciaram que existe uma guantidade de DNA aberrante

-diretamente proporcional'ao grau de alterag¢do celular, culminando

com valores mais elevados nos CEE invasivos.
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0 fatoc de que valores ndo dipléides de DNA sdo extremamente
raros em displasias leves, ao contrédrio dagueles valores encontra-
dos nas formas moderadas e carcinoma, sugere um potencial maligno
maior para as Gltimas alteragdes, ja que todos os carcinomas inva-
sivos sdo nio dipléides . Por outro lado, a aneuploidia reflete,
provavelmente, uma instabilidade genémica que, se nadc checada, po-

derid culminar em carcinoma (136).
3.5.4 - PERMEACAO VASCULAR

Existem dois complexos linfaticos principais na parede eso-
fagica; um, localizado na mucosa e submucosa e outro, na camada
muscular (68). 0s ductos linfdticos da intimidade da parede esofa-
giana podem percorrer disténcia consideréyel, antes de perfurar as
camadas musculares, até encontrar os ductos da camada adventicia e
desaguar num linfonodo (76,168). © es&fago & rico em conexGes lin-
faticas intramurais gue podem facilitar a disseminagdo linfatica
precoce (80,168) as quais, na nossa opinido, devem estar relacio-
nadas com o mau prognéstico da doenga. Os linféticos que drenam o
esdfago constituem trés grupos principais:

1- os paraesofagianos que drenam os linfdticos adventiciais;

2- ¢ aglomerado dos linfaticos que drenan, também, estrutu-
ras adjacentes, gue constituem os subcarinais e paratraqueais, ja
que a origem embriondria comum do trato respiratdério e do eséfago
formam uma drenagem linfAtica e vascularizagdc também comuns;

3- o0s grupos regionais que; secundariamente, drenam nhos gru-

pos 1 e 2, que sdo os das regides cervical, hilar, supra-piléri-
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cos, hep&ticés e celiacos (120).

Akiyama e cols. (6) revelam gque os linfonodos da peguena
curvatura sdo rota para drenagem esofdgica, mas citam e discordam
das afirmagdes de Mc Cort que, estudando a drenagem linfatica do
esdfago, dividiu os linfonodos em oito grupos, descrevendo que o0s
da pequena curvatura gdstrica ndo sdo rota habitual de drenagem,
todavia sdo fregilentemente envolvidos por metédstases, talvez pelo
blbqueio tumoral que ocorre na rota normal de drenagemn.

Lesdes em gqualguer altura podem drenar para dualguer nivel
de linfonodos, sendo relativamenté comun lesdes superiores drena-
rem para linfonodos de tronco celiaco e vice-versa (68). Petrovich
e cols. (157), analisando 271 pacientes, encontraram metastases a
disténcia em 25 doentes e neoplasia extensa, mas restrita ao esbd-
fago, em 112. Estas observagbes somam-se as demais evidéncias de
que o CEE possul, como caracteristica primaria, um comprometimento
loco~regional mesmo em casos avangados.

Em reléqéo a4 invasdo vascular e comprometimento linfonodal,
Sugimachi e cols. (208) encontraram positividade respectivamente
em 15 (35,7%) e 6 (14,3%) casos de 42 carcinomas iniciais e também
207 (63,1%) e 191 (58,2%) pacientes com comprometimento daguelas
estruturas, entre 328 casos de carcinomas avangados. Estes autores
(208) consideram éurioso o fato de ndo encontrarem metastases en
sete pacientes daquela série gue apresentavam neoplasia restrita
ao epitélio ou mucosa. Esta afirmagdo, na nossa opinido, deveria
antes de surpreender os autores, confirmar que o diagnéstico de
neoplasia intraepitelial ou mucosa estava correto, pois o epitélio

nido tem conexdes vasculares gque permitam metastases e a mucosa &
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pobremente vascularizada, apresentando, raramente comprometimento
linfatico. A sobrevida de pacientes com carcinoma esofégico preco-
ce com envolvimento vascular ou linfonodal & o mesmo de pacientes
com necoplasia avancgada, mas sem invasédo venosa. e ou linfatica
(208) . Esta observagio traduz um maior pesoc no prognéstico, do en-
volvimento linfdtico gue o grau de penetragédo na parede esofégica.
Em 50 casos (92,6%), com componente adenocarcinomatoso, de um to-
tal de 55 e, em 94 (83,2%), de dm total de 113 CEE, Takubo e cols.
(211) verificaram permeagdo linfatica e/ou venosa. Tio e cols.
(216), estudando 91 pegas operatérias de pacientes esofagectomiza—~
dos, encontraram 246 (37%) linfonodos metastaticos de um total de

670 analisados.
3.5.5 = CARCINOMA MULTIFOCAL

Metistases intramurais em CEE se apresentam sob a forma de
nédulos separados ou satélites. Estes nédulos sao freglientemente
percebidos ao longo do eixo longitudinal do eséfago, sendo mais
conuns nés formas ulceradas, irregulares e superficiais. Sdio con-
firmados por estudos de microscopia, porém quando miltiplas e con-
comitantes lesBes sido percebidas fica, por vezes, dificil dizer se
sdo lesdes metastéticas ou, segundos carcinomas  primérios
(4,116,180,187,200).

Esta didvida pode ser, por vezes, resolvida através de exame
do epitélio suprajacente aos focos tumorais, pois, se o epitélio
se apresenta integro, este ndédulo & metastatico por propagagdo in-

tramural, mas se o epitélio também apresenta necplasia na totali-
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dade de suas camadas se estabelece uma davida em definir, se & in-
vasio pelo nédulo supostamente metastdtico ou, se € o caso de um
segunde carcinoma. Entretanto, ndo ha davida de gque € um segundo
| primario, gquando a neoplasia restringe-se ao epitélio, pois este
nido apresenta conexdes vasculares gue possam permitir albergar uma
metdstase.

A propagacdo superficial nfo & infreqiiente e, em algumas
opbrtunidades, comprometem grandes areas de maneira continua ou
separadamente. Da mesma forma, tumores duplos, invasivos ou metas-
taticos, sincrénicos, e independentes sdo relativamente comuns (7,

116} . Maillet e cols. (111) trataram cirurgicamente 271 pacientes

2

portadores de CEE e referem a cifra de 43% em relagdo & dissemina-
cdo tumoral submucosa, dizendo ainda, gue as células neoplésicas

estavam presentes 5 cm acima da borda tumoral.
3.5.6 - MACROSCOPIA - LOCALIZACAC TUMORAL

Macroscopicamente, as neoplasias esofd@gicas se apresentam
como protuberantes, ulceradas superficiais, exofiticas e mistas
entre outras ¢ o grau de diferenciagido varia de bem para pouco di-
ferenciado (4,127). Quanto & localizag8o tumoral, Postlethwait
- (167), revisando 7.000 casos, encontrou uma distribuigao de 17%,
47% e 36%, respectivamente, para os tergo superior, médio e infe-
rior do eséfago. Esta também tem sido a nossa experiéncia, pois o

tergo médio esofdgico & o mais acometido em nossc meio.
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3.5.7 - DISSEMINAGAO NEOPLASICA

A disseminacido tumoral se did por invasdo local, que € a ca-
' racteristica mais importante do CEE, linfatica e hematogénica. As
metistases sangliineas sdo raras e se ddo, numa ordem preferencial,
para o figado, pulméés, adrenais, ossos e cérebro. A auséncia de
uma membrana serosa no esdfago favorece a invasdo tumoral para es-
truturas adjacentes. O tipo ulcerado, o mais freqliente, pode apre-
sentar ulceragdo regular ou irregular, sendo comum a invasdo local
com comprometimento vascular e linfatico importante. A forma pro-
tuberante de cé&lulas pouco diferenciadas ou indiferenciadas, de-

senvolve fregiientemente, extensa invasdo intramural e vascular

(4).
3.6 — HISTORIA NATURAL

A histéria natural do CEE envolve quatro fases, a saber: a
fase inicial que envolve um longe periodc, cuja duragdo pode che-
gar até 30 anos e as alteragSes epiteliais, consideradas prééneo—
plasicas, podem, ainda, ser reversiveis; a fase de desenvolvimento
gque també&m pode ser longa, na gual h& a formagdo do carcinoma "in
situ” que passa a invasor ao atingir a membrana basal; a fase de-~
clarada, indissimulada, que progride rapidamente para a proxima
fase, a final, ocorrendo em torno de 9-10 meses. Esta & a época
dos sintomas mais manifestos, caracterizando o estédio II e III, e
a da fase terminal, muito curta, em que o CEE j& & geralmente ino-

perivel e com metdstases, sendo a expectativa de vida ndo superior
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a 3 meses sem tratamento (231,238).
3.7 -~ INVESTIGAGAO

3.7.1 - GENERALIDADES

Para a selegdo do tratamento especifico a portadores de can-
cer de esdfago, como cirurgia, radioterapia, guimio e lasertera-
pia, entre outros, é necessirio que se estadie corretamente a do-
enca a fim de progamar o adequado tratamento. Com este objetivo,
varios procedimentos diagnésticos tém sido empregados, contudo
"eles ndo tém sido, por vezes,-suficientemente elucidativos (138).

0 diagnéstico nas fases iniciais da doenga, quando ainda cu-
rivel, & raro, pois sinais comuns como dor e hemorragié sido infre-
glientes, assim como a capacidade de adaptacgdo da parede esofégica
aoc processo estendtico (20). Na maior parte das vezes, guando ©
paciente refere disfagia o diagnéstico é tardio, pois dois tergos
do diametro esofigico, pelo menos, j& estdo comprometidos pela ne-
oplasia (112,225).

Sequndo Gunnlaugsson e cols.(78), nenhuma comprovagdo histo
ou citolégica foi obtida em 10,8% dos pacientes, numa série de
1657 pacientes, e assim mesmo os doentes foram submetidos & cirur-
gia somente com dados fornecidos pelos exames radiolégicos e en-
.doscépicos. Atualmente, entendemos ser esta cifra demasiadaménte
elevada para ser aceita, pois na nossa série de pacientes esofa-
gectomizados, este fato & excepcional, pois insistimos na compro-
vagio de malignidade, em virtude da responsabilidade em indicar

‘uma escofagectomia. Se, por vezes é dificil atingir endoscopicamen-
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te a zona tumoral, podemos dilatar a estenose maligna, passar o
endoscdpio e obter material significativo. Nas raras oportunidades
em que isto ndo foi possivel, realizamos bidpsia pelo método de
congelagdo no transoperatdrio sendo coletado material diretamente
da neoplasia ou através de gastrostomia por onde introduzimos pin-
cas de biépsia a fim de firmar o diagndstico e optar, amparados
também histologicamente, pelo procedimente adequado.

- De 1978 até 1991, tivemos o dissabor, em uma finica oportuni-
dade, de ressecar o esbfago de uma paciente portadoré de esofagite
gque radiclégica e endoscopicamente se mostrava como neoplasia.
Este ocorrido se deveu a um descuido do-policiamento, acima rela-

tado.
3.7.2 - HISTORIA E EXAME FIsICO

A maior parte dos portadores de CEE tém doenga avangada no
primeiro atendimenteo, sendo a disfagia, o sintoma mais comum. Ha-
bitualmente, guando o paciente refere disfagia, o eséfago tem 2/3
de seu didmetro comprometido pela doenca, conforme j& referido. Em
geral estes doentes sé procuram atendimento médico apds 3 ou 4 me-
ses do inicio dos sintomas.

odinofagia, rouquidio e pneumonia de aspiragdo sdo sinais de
doenga avangada, podendo'traduzir invasio de estruturas mediasti-
nais e, anemia, anorexia e perda de peso sdo também relativamente
comuns (165). A presenga de anorexia sugere disseminac¢do tumoral e
pode explicar os efeitos que concorrem para determinar desnutrigéo

em portadores de CEE. A anorexia seria até mesmo mais importante
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gue a disfagia na repercussao nutricional, evidéncia esta, verifi-
cada em paéientes tratados por cirurgiaé de derivagdo ou entubacgio
que, apesar do transito reconstruido, persistem com anorexia im-
portante (18). Perda de peso maior do que 30% & indicativo de se-
vera desnutrigad (50,134} e, para Launois e cols (98) a perda pon-
deral maior que 10% afetou significativamente o indice de resseca-
bilidade, permitindo gque somente 28,5% dos pacientes com aquela
perda fossem ressecados.

Ao exame fisico, a regido cervical e o abddmen devem ser
cuidadosamente examinados na procura de massas e linfonodos cervi-
- cais, bem como evidéncias de hepatomegalia, ascite, massa abdomi-

nal e implantes peritoneais (110).

3.7.3 - RADIOLOGIA

0 estudo radiolégico contrastado do eséfago, estédmago e duo-
deno sugere em 95% dos casos, a presenga de neoplasia, porém em 5%
das vezes, lesdes pequenas podem passar desapercebidas. A impor-
tédncia da radioclogia tem sido ressaltada nos Gltimos anos, quando
foram adicionadas técnicas especiais gue insuflam ar no esdfago e
drogas hipotdnicas sdo administradas ao paciente. Nessas situa-
cbes, lesdes de até 5mm tém sido detectadas (32). A detectagdo ra-
'diolégica de massas tumorais grandes nunca foi problema e a endos-

copia e bidpsia nestes casos, sdo complementos ideais (177).
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3,7.4 - ENDOSCOPIA

A esofagoscopia & imperativa em gqualquer paciente com disfa-
'gia e/ou com sinais sugestivos de neoplasia esofigica e o estudo
endoscépico inclui a bidpsia e o exame da citoleogia. A estenose
seguidamente limita o acesso do endoscépio com conseqgilente prejui-
zo da amostra da bidpsia sendo, por vezes, necesgiria a dilatagﬁo
da.zona da neoplasia a fim de complementar o estudo do esbfago
distal e estdmago (110).

Alguns autores (110,165) sugerem a esofagoscopia com instru-
mento rigido em casos selecionados. A citologia, juntamente com a
endoscopia, tem uma sensibilidade de 96% enguanto isoladamente a
biépsia tem 90% e a citologia 85% de acurdcia em diagnosticar ma-
lignidade (35).

Por outro lado, Chambers e cols. (35) encontraram 3 casos de
falso positivo para CEE entre 1.157 amostras de c¢itologia, o due
corresponde a somente 0,3% desta série. A maior parte dos falsos
positivos reavaliados por estes autores (35) mostraram que © erro
se deveu mais a material inadeguado ou ndo representativo do que a
limitagdes dos critérios de diagnéstico citoldgico.

Dentre 370 pacientes portadores de CEE, Sugimachi e cols.
' (208) encontraram 42 (11,4%) carcinomas em estiddio inicial ou se-
ja, carcinoma restrito ao epitélio, mucosa ou submucosa esofagica.
Para estes autores (208), o emprego do lugdl associado ao estudo
endoscdpico foi o mais efetivo método em detectar a presenga e
propagagdo tumoral de pequenas lesdes que eram inexpressiveis ao

estudo radiolégico.



31

3.7.5 - CITOLOGIA POR BALAO

Ten sido estimado que a citologia coletada por baldoc tem uma
acuracia acima de 90% para carcinoma inicial e displasia severa
com um falso positivo de somente 1% (88). Este elevado indice se
deve ao fendmeno de que as células tumorais descamam mais facil-
mente do que as normais e o rastreamento por citologia coletada
por baldo tem sido o mais efetivo método de detectagdo precoce do

CEE, na provincia de Henan, na China (238).
- 3.7.6 — BRONCOSCOPIA

As neoplasias localizadas no segmento esofigico crico-brén-
quico devem ser avaliadas através da broncoscopia. Choi e cols.
(39,40}, utilizando-sé da broncoscopia rigida, em 86 pacientes
portadores de CEE, encontraram compressao da arvore traqueal e in-
vasdo, respectivamente, em 1/3 e em 1/4 dos pacientes. Em casos
especiais, este procedimento pode ser dispensado gquando a leséo

tumoral se localiza abaixo da bifurcagdo traqueal.
3.7.7 - ULTRA-SONOGRAFIA

Atualmente,_a detectacdo de linfonodos metastiticos, aumen-
tados de volume ou massas tumorais abdominais ndo apresenta maio-
res problemas ao estudo ecogréfico, mas os resultados alcangados
com a tomografia computadorizada tém sido superiores. Por esta ra-

z30, este método ndo mais tem sido empregado isoladamente no esta-
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diamento do céancer (3).

3.7.8 -~ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Apesar da endoscopia e dos estudos radioldgicos terem acesso
direto & luz do es6fago e permanecerenm, ainda, como propedéutica
primdria no diagnéstico das neoplasias, mais recentemente, varios
autores (49,79,80,232), tém indicado a tomografia computadorizada
(TC) como método adicional no estadiamento do céncer esofagico.

Os critérios de estadiamento considerados pela TC avaliam a
espessura da parede esofdgica, a invaséo neopléisica para-esofagi-
ca, brdénquica, aértica, pericdrdica e a presenga de adenopatias,
invasBes pleurais e doenga sub-diafragmdtica (79). Invasdo de es-
truturas adjacentes & definida como defeito de enchimento, deslo-
canento ou compressdo do orgdoc (49) e a e#tensao da doenga a 6r?
gdos mediastinais & um elemento essencial na apreciagdo da opera-
bilidade (232). Em nossa opinido, estes achados podem colocar os
pacientes portadores de CEE em dois grupos principais: no primei-
ro, & possivel agrupar doentes cuja terapéutica & pré-operatoria-
mente, primordialmente paliativa. Neste grupo, tem importancia
significativa a avaliag8o da invasdo tumoral além das fronteiras
‘'da parede esofdgica e da presenga de linfonodos com caracteristi-
cas tumorais localizados a mais de 10 c¢m do epicentro tumoral. Es-
tes pacientes nfio sé na nossa opinido como na de outros
{79,80,121) sdo considerados portadores de doenca avangada e incu-
rével. Nesses casos, a cirurgia tem o frustrante intento de ali-

viar o sofrimento, ficando, destarte, impedida de almejar objetivo
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mais nobre como a cura do doente.

No segundo grupo, enquadramos pacientes, cujo éstudo tomo;_
grafico mostra doenca ainda localizada no eséfago ou, no méaximo,
com linfonodos supostamente tumorais nio distantes do epicentro
tumoral mais que 10 c¢m & semelhanga de Skinner (192). Estes casos,
embqra raros, sao passiveis de tratamento rédical e com bhoa chance
de cura.

A tomografia computadorizada é fundamental na avaliagdo de
pacientes candidatos a esofagectomia sem toracotomia (79,80,96).
Para Kron e cols. (96), a TC & também de valia, pois ao evitar a
' toracotomia em pacientes de idade e com doenga localmente avanga-
da, ocasiona menor risco, especialmente aos pneumopatas. Segundo
Halvorsen e Thompson (79), o método & tdc bom que alcanga uma es-—
pecificidade de mais de 85% com uma sensibilidade de mais de 90%.
0Os dados obtidos através de tomografia computadorizada sdc possi-
'veis de, em algumas oportunidades, auxiliar na escolha da técnica
cirfirgica para um determinado doente. £ de se ressaltar que a TC
nio 44 o diagnéstico definitivo, pois que este & da patologia e,
mesmo linfonodos tumorais cuja dimensdo é inferior a 1 cm sdo di-
ficeis de avaliar, todavia fregiientemente & capaz de sugerir doen-
¢ca neoplédsica extra-esofdgica.

Somente o aumento do linfonodo ndo deve ser considerado como
sinal de malignidade, pois micrometastasés podem ocorrer em linfo-
nodos de tamanho normal e hiperplasia pode ser identificada enm
1infonodos aumentados de volume (49). Grosser (75) e Wurtz (232),
junto com seus colaboradores também referem a dificuldade de ava-

liar doenca metastdtica em linfonodes por tomografia. Em pacientes
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caguéticos, como habitualmente sdo os portadores de CEE, o emprego
de contras%e intravenoso pode auxiliar na distingdo das estruturas
mediastinais e nos planos de gorduras inter-estruturas (79,80).
Halvorsen e Thompson (79) sugerem que, em pacientes demasiadamente
debilitados com planos de gordura ausentes ou escassos acima e
abaixo da zona tumoral, ndo se deve considerar invasdo adjacente e
sim planos indeterminados. |

Duignan e cols. (49} avaliando, por TC, 50 portadores de CEE
encontrou uma acuracia do método, para diagnosticar lesdo, em 82%
dos CEE de tergo médio esofdgico e em 97% nos de tergo inferior.
Consideram mais precisos os resultados guando a neoplasia se en-
contra restrita ao 6rgdo, estadio I e II, e com fidelidade menor
para mostrar invasdo de estruturas adjacentes.

Apesar dos bons resultados aqueles autores {49) salientam
que, por vezes, a TC fem problemas, pois chega a sugerir tumores
irressecaveis que, durante a operagdo, se mostram perfeitamente
resseciveis. Por estas razdes, ndo devemos basear-nos somente nos
achados dos estudos por. tomografia computadorizada para afastar
definitivamente cirurgia de ressecgao.

Para outros (75,232), com o emprego da TC, a estratégia te-
rapéutica e a cirurgia podem ser planejadas com grande precisdo e
muitas vezes a toracotomia poderi ser evitada. Apesar desses as-
‘pectos positives a exploragfo cirtrgica continua, ainda, =sendo o
método mais fiel para evidenciar a extensac da doenga com conse-
gliente determina¢io do procedimento a ser empregado (106). Lo e
cols. (106), salientam ainda que, apesar do uso crescente do méto-

do, a TC tem dificuldade em avaliar principalmente linfonodos do
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tronco celiaco e pequena curvatura gastrica tendo um indice pre-

dictivo de acurédcia nesta regiio, menor que 40%.
3.7.9 — ENDOSSONOGRAFIA

Mais recentemente a endossonografia (EUS) tem sido empregada
con sucesso na avaliacdo de portadores de CEE a fim de determinar
o grau de penetragdo tumoral e a presenga de linfonodos aumentados
de volume, passiveis de albergar c¢élulas tumorais (138,139,140,
207,216).

Esta avaliagdo & realizada por instrumento gue acopla um en-
doscédpio ao ultra-som, sendo superior & TC no gue concerne a de-
terﬁinacao do crescimento local da doenga, permitindo distinguir
CEE avangado do inicial (160,191,198). O fator orientagdo & impor-
tante para a EUS no séntido da delimitagdo correta da neoplasia.
Por isso, pontos de referéncia como a aorta, coluna vertebral, os
trios direito e esquerdo, traquéia, artéria subclavia esquerda e
a disténcia dos incisivos sfo fiteis em precisar a zona da lesdo
(138).

A parede esofdgica normal tem cinco camadas dgue podem ser
diferenciadas pela endossonografia sendo que a mucosa € a rmuscular
da mucosa correspondem a primeira e segunda camadas gque se apre-
sentam hipoecéicas; a terceira, a submucosa, & hiperecdica, a
quarta, a muscular hipoecdica e a adventicia, a Gltima, hiperecdi-
ca (138,139,140,207). E justamente esta alternédncia de camadas hi-
per com hipoecdicas que permite, com grande fidelidade, determinar

a penetragdo tumoral. A neoplasia & visualizada, geralmente, como
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uma massa hipoec6ica ou massa com ecos heterogéneos (138,139).

Através da EUS, & possivel estudar os linfonodos do medias-
tino posterior, perigéstricos e do tronco celiaco sendo considera-
dos metastiticos se apresentam: forma esférica, eixo menor maior
do que 5 mm, borda ben delimitada e eco interno heterogenicamente
hipoecdico, porém linfonodos ndo metastaticos com menos de 10 mm
de tamanho ndo diferem dos metastéticos (138). Murata e cols.
(138} num estudo retrospectivo, em que analisaram 531 linfonodos,
com o intuito de detectar células tumorais, verificaram gque a
maioria dos gédnglios, com menos de 10 mm de tamanho, nac eram me-
tastaticos. Este achado sugere, segundo-os préprios autores, que a
presenca de metdstases €& muito mais provével em ganglios maiores
que 10 mm de tamanho.

Entretanto a avaliacdc de linfonodos pré-traqueais e Junto
ao hilo pulmonar é dificil, pois a presenga do ar prejudica, em
muito, a andlise destes gédnglios. Felizmente estes grupos de lin-
fonodos sdo raramente acometidos nos casos de CEE (138).

outra limitacdo & o baixo indice de transposigdo de neopla-
sias com componente estendtico importante, o que necessitaria para
solucdo, aparelhos mais finos (138). Quando a estenose nic permite
a passagem do instrumento, este deve ser mantido o mais proéximo
possivel da zona estendtica e, & possivel empregar-se um balédo
contendo &gua para melhor avaliar esta zona (140).

Tio e Tytgat (217), avaliando prospectivamente, no periodo
pré e pbds-operatdrio, pegas cirlrgicas pelo método da endossono~.
grafia, conseguiram delimitar com precis&o estratigrédfica lesdes

benignas e malignas no esdfago, afirmando mesmo gque alteragdes na
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intimidade da parede da viscera estudada sugerem, por exenplo, le-
sio maligna quando existe penetragdo na muscular prépria. Desta
forma, segundo estes autores, poder-se-ia inferir gue a endossono-
grafia & forte aliada em delinitar e estabelecer no pré-operatério
margens de ressecgio seguras.

Murata e cols. (139) entre outros (207,216) conseguiram de-
terminar corretamente a invasdo tumoral da parede esofdgica em
apfoximadamente 90% dos casos. No nosso entender, freqiientemente &
impossivel transpor a zona tumoral, o que prejudica, embora dé ma-
neira nio significativa, a avaliagdo da zona distal & neoplaéia.
Nestes casos, o prejuizo da avaliagédo é.muitb pouco, pois da maior
imﬁorténcia & a avaliagdo da regido a montante & neoplasia, Jj& que
o esdfago distal ao carcinoma, sempre é ressecado, embora se deva
ressaltar que a circunferécia tumoral tem'sua delimitagdo prejudi-
cada. |

Hoje, & praticamente impossivel determinar a presenca ou au-
céncia de carcinoma intra-epitelial. Esta deficiéncia somente sera
resolvida, guando se aumentar o poder de resolugdo dos aparelhos
atuais. 0 estudo endossonografico também possibilita o estudo de
tumores esofdgicos submucosos, de tamanho minimo de 3 mm, tanto
benignos como malignos bem como & presenga de metdstases intramu-
‘rais (140). Muraté e cols. (140) em estudo endossonogrdafico, com
comprovac¢io histolégica, de 29 tumores submucosos no esdfago en-
contraram ¢ (31,03%) casos-de metastases intramurais de CEE. Estas
metistases intramurais tem padrao endossonografico semelhante ao
liomioma, porém podem ser distinguidos por apresentarem um nivel

ecogénico alto e ecos internos heterogéneos (140).
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A endossonografia & ﬁtil em determinar ndo sb6 o procedimento
.operatério: ao permitir um estadiamento préximo do ideal, mas tam-
bém o progndéstico destes pacientes (207). Estudo peculiar, foi em-
preendido por Lighdale e cols. (103), no memorial Sloan-Kettering
cancer de Nova Yorgue, onde avaliaram, endossonograficamente, 40
pacientes submetidos & ressecgio esofdgica ou gastrica por céncer,
com sintomatologia suspeita para recorréncia tumoral a nivel da
anastomose esofagogastrica. Deste total, 24 pacientes apresentavam
recidiva neoplésica na zona'de.ahastomose e a endossonografia foil
diagnéstica, com comprovagao histoldgica em 23 casos, alcangando
. uma sensibilidade de 95%. Ja a tomografia_computadorizada foi con-
mistente na identificacdo da recidiva tumoral somente em 7 casos.
Nos-16 pacientes sem recidiva tumoral este exame identificou, cor-
retamente, a auséncia de lesdo em 13.

A grande vantagém preconizada por estes autores (103) é o
alto indice de suspeigdo que a EUS permite segerir em casos de re-
cidiva a nivel das zonas de sutura, pois gque, por vezes, em Cres-
cimentos tumorais de propagacgdo intraparietal e ou submucoso é
praticamente impossivel obter-se eXame endoscdpico preciso e com
material de bidpsia fidedigno.

Pelos dados relatados por estes autores (138,139,140,207,
216), somos de opinido que a endossonografia apresenta vantagens
em relacdo & TC na avaliagdo da regido peritumoral e deve, senpre
que possivel, ser utilizada a fim de que o cirurgido possa progra-
mar com melhor precisf@o a escolha da cirurgia. Cabe ainda reforgar

que a TC informa melhor que a EUS a presenga de metastases a dis-

tancia.
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No future, serda possivel guiar uma agulha de bidpsia a fim
de esclarecer histolegicamente a natureza das massas esofagicas
intramurais (72).

Para Tio e cols. (216) a endossonografia serd o exame padrao
de técnica de imagens para estadiamento e seguimento de portadores
de tumores digestivos.

A endossonografia tem, em suma, a capacidade de avaliar com
acurdcia total aproximada de 90% a propagagdo intramural, extramu-
ral e lesbes difusas do trato digestivo superior (72,138,139,140,

207,210,216).
3.7.10 — MEDICINA NUCLEAR

0 emprego da medicina nuclear no diagnéstico das afecgdes
esofdgicas vem se desenvolvendo com grande rapidez, contudo ainda
ndo tem condi¢des de sobrepor ou substituir investiga¢des conven-
cionais como a radiclogia e endoscopia (209).

Em relagdo aos estudos de radioniicleos, aplicados no diag-
néstico do carcinoma de eséfago, salientam-se o citrato de ga-
l1ic~-67, o mais comumente empregado; a linfocintigrafia mediastinal
conm coldide sulfuroso de tecndcio 99-m e iodo 131 (I-131) ligado a
anticorpos anti-antigeno carcinoembriénico (CEA). O emprego do ga-
lio-67 tem baixa sensibiiidade (67%), mas especificidade alta de
93% com bom poder de predizer doenga extra-esofdgica por propaga-
cdo tumoral e metdstases linfonodais, quando apresenta a baixa
sensibilidade de 27%, mas com especificidade de 100%. A intensa

concentracdo de gélio-67 no sitio tumoral tem sido de valia para o
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planejamento da radioterapia, entretanto traduz doenga avangada,

com um mau'prognéstico (209).
3.7.11 - OUTROS METODOS

A invasdo mediastinal também tem sido estudada por varios
métodos como a azigografia, linfografia de ducte tordacico, medias-
tinoscopia, pneumomediastino e broncoscopia (3,4), além da resso-
nancia magnética gue tem resultados semelhantes aos da tomografia
computadorizada (110,165).

Akiyama (4) preconiza o estudo do eixo esofdgico a fim de
predizer possivel propagacgao neoplésica extra-esofagica avaliando
a tartuosidade, angulacio e desvio do eixo acima e abaixo do tu-
mor, devio do eixo do préprio tumor e afastamento da c¢oluna. A
avaliagdo destes dadoé permite pressupor fixagdo tumoral, além de
importante crescimento transmural e extra-adventicial na maioria

dos casos.
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3.2 - TRATAMENTO
3.8.1 - GENERALIDADES

0 diagnéstico tardio, na maioria das vezes, tem sido O res-
ponsdvel pelos maus resultados obtidos, independente do tratamento
instituido (14,26,30,42,46,48,56,59,61,62,79,123,141, 162,167,170,
180,182,184,189,201,203,221,225,239).

A escolha do tratamento do CEE depende de uma série de fato-
res, principalmente do estadio da doenga e de sua localizagdo. A
avaliacio clinica & dirigida para a correc¢do dos distlrbios nutri-
cionais, a prevencdo e o tratamento das complicagbes pulmonares e
para o reconhecimento e tratamento das doengas assocladas

(141,165) .
3.8.2 - ESTADIAMENTO

0 estadiamento utilizado & o proposto pela Unidoc Internacio-
nal Contra o Caéncer (UICC) 42 edig¢do de 1987, gque classifica as
neoplasias de eséfago conforme o grau de penetragao do Tumor (T),
avalia.os linfonodos regionais (N) e metastases & distancia (M)

(218).
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A classificagdo TNM permite agrupar as neoplasias

da seguinte forma:

T- Tumor Primario
TX Tumor primario ndo pode ser avaliado
TO Nio h& evidéncia de tumor primério

Tig Carcinoma "in situ"

Ti Tunmor invade a l&mina prépria ou submucosa
T2 TPumor invade a muscular prépria

T3 Tumor-invéde a adventicia

T4 Tumor invade as estruturas adjacentes

N- Linfonodos Regionais

NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO Auséncia de metdstase em linfonodos regionais
N1l Metastase em linfonodos regionals

M- Metistases & Distincia

MX Presenga de metdstases & disténcia ndo pode ser
avaliada
MO Auséncia de metiastase & distancia

M1 Metastase d distancia
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Grupamento por Estadios

Estédio © Tis NO MO
Estadio I T1 NO MO
Estadio IIA T2 | NO MO
T3 NO MO
Estadio IIB T1 N1l MO
T2 | N1 MO
Estidio III T3 N1 MO
T4 Qualguer N MO
Estadioc IV Qualquer T .Qualquer N M1

3.8.3 - QUIMIOTERAPIA

0 papel da quimioterapia &, ainda, controvertido e até re-
centemente somente cirurgia e radioterapia, isoladas ou em conmbi~
nacdo, eram empregadas no tratamento do CEE (7).

Ultimamente varios relatos (30,99,162,201) tém introduzido,
no capitulo da terapéutica do CEE, um tratamento combinado que em-
prega quimio e radioterapia e posterior esofagectomia.

Vantagem adicional relatada (30,99,162,201) tem sido a redu-
¢do tumoral, que aumentaria os indices de ressecabilidade, coﬁ um
provavel beneficio no prognéstico destes pacientes.

Leichman e cols. (99) submeteram 21 pacientes portadores de
CEE a um esquema de guimio (5-fluoracil e cis-platinum) e radio-
terapia no periodo pré-operatério com o intento de melhorar a res-

secabilidade e os indices de cura. Apds este tratamento, 15 pa-
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cientes foram submetidos a esofagectomia com finalidade curativa e
en 5 (47%) ndo se evidenciou doenga histologicamente localizada no
esdfago, entretanto dois pacientes apresentaram doen¢a microscépi-
ca nos linfonodos da pega. Popp e cols. (162) referem uma resposta
parcial ou total, em média de 82%, em 27 pacientes tratados também
com quimio e radioterapia pré-operatérias e sugerenm que pacientes,
cujas evidéncias clinicas mostram regressao total da neoplasia ndo
dévem ser esofagectomizados, dada a razoével mortalidade operatd-
ria. Estes autores entretanto nio definem de gue maneira podemos
excluir doenca microscépica em linfonodos ou mesme no esdfago, o
gue poderia alijar um provavel candidat§ & cura da doenga se nao
tivesse ressecado a neoplasia.

Por outro lado, Steiger (201), que também emprega esta al-
ternativa de tratamento, preconiza justamente a ressecgdo em todos
os doentes a fim de evitar doenga residual microscépica indetecta-
vel por outros meios, que ndo o estudo anatomopatoldgico da pega
operatdéria. Em nosso meio, Buargque e cols.{30) apresentaram resul-
tados bastante promissores, apesar do pequeno nimero de casos tra-
tados.

Apesar dog progressos do tratamento nultidisciplinar, ficam
as interrogacdes se esta alternativa & melhor que ressecgoes Imais
extensas (201) e se hd necessidade da esofagectomia, guando ndo ha

evidéncias de doenga residual apds quimio e radioterapia (162).

3.8.4 = RADIOTERAPIA

A radioterapia no periodo pés—operatério, primordialmente,
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tem sido indicada para lesdes irressecéveis & cirurgia, tumor re-
sidual nas margens cirfirgicas e comprometimento linfonodal (45,56,
68), sendo, para Petrovich e cols. (157), o tratamento de eleigédo
para pacientes com tumores irressecdveis ou inoperaveis. Ja a ra-
dioterapia pré-operatdéria tem a vantagem adicional de melhorar os
indices de margens comprometidas com conseqliente repercussac na
sobrevida (68).

Entre as novas técnicas terapéuticas, podemos salientar a
alta transferéncia de energia linear, o emprego da hipertermia e
de radiosensibilizantes, doses fracionadas e alternadas com o tem-
po e radioterapia apbs impregnagdo por-radionﬁcleos. Encontram-se
ainda entre os novos meios diagndsticos gue auxiliam o tratamento,
a dosimetria por tomografia computadorizada, e o emprego do galio
para dimensionar a neoplasia, entre outros (68).

Segundo Petrovich e cols. (171), a combinagido de cirurgia
com radioterapia adjuvante & a opgic de tratamento que oferece me-
lhores resultados do que cirurgia ou radioterapia isoladamente.

0 tratamento por radioterapia deve irradiar inicialmente o
tumor primdrio, sua disseminagdo local e as zonas de alto risco
para metdstases linféticas protegendo, ainda, as estruturas adja-
centes sensiveis (68). Em geral, tumores que se apresentam ulcera-
dos superficialmente tem uma grande tendéncia & disseminag¢doc sub-
mucosa. Nestes casos, o campo de irradiagdoc deve ultrapassar am-
plamente os limites da neoplasia (68).

Até o momento, os resultados preliminares tém mostrade dgue
as indicacdes de radioterapia externa complemenﬁada pela irradia-

cdo endoesofdgica com iridium-192 (radioiridium) adicionadas aos
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agentes guimioterdpicos, radiosensibilizantes, hiperalimentag¢éo,
 procedimen£os-cirﬁrgicos mais radicais, hipertermia e imunoterapia
s&0 encorajadores (68).

Hishikawa e cols. (87) preconizam também radioterapia intra-
cavitdria adicional e relatam a experiéncia em 5 casos, dentre 43
atendidos, definidos radiologicamente como precoce, isto & tumor
menor do que 3,5cm, comprometendo somente parte da parede esofdgi-
ca. Este critério, pela sua imprecisfo, ndc tem poder prognésﬁico,
pois nio demarca o grau de penetracgdo na parede esofdgica e preju-
dica ﬁma andlise criteriosa deste método de tratamento. Nos resul-
- tados apresentados por estes autores (87) fica praticamente com-
provado que, na realidade, ndo eram neoplasias precoces porgque dos
5 casos tratados, um faleceu apds 8 meses e outro, 1 ano e 5 meses
apbés o inicio do tratamento endocavitério.

Na nossa opinido, fosse o critério histoldgico respeitade e
os pacientes submetidos a esofagectomia, néo seriam tdoc maus os
resultados finais. Na hipbétese de que eranm realmente canceres pre-
coces, o resultado obtido - sobrevida de 60% em 3 anos e 10 meses
do paciente mais antigo - perde em muito para os do tratamento
cirtrgico, documentando que a ressecgao esofagica em casos sele-
cionados & ainda a melhor opgdo de tratamento.

As complicagdes ndo letais da radioterapia incluem, princi-
'palmente, fibrose miocdrdica, fistula persistente de gastrostomia,
estenose da anastomose, empiema, pneumotdrax, pneumonite, derrames
pleurais e sindrome de md absorcgdo (68).

Entre as causas da falha do tratamento radioterdpico encon-

tramos a nio erradicacio da neoplasia e/ou recorréncia e a disse-
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minacdo tumoral ndo detectada. Uma das razbes do mau progndstico
de pacientes tratados somente com radioterapia externa tem sido a
recidiva local e metadstases a disténcia (45,56). A esse respeito,
Hishikawa e cols. (87) referem que a recidiva local ocorre em mais
de 50% dos pacientes tratados com 4000--6000 Gy de irradiagdo ex-
terna. Isoladamente, a persisténcia tumoral no esbéfago ocorreu em
42% dos casos tratados em Stanford, e, concomitantemente, no esd-
fégo e linfonodos em 58% dos 45 pacientes tratados somente com ra-
dioterapia (68).

Colin e cols. (43) avaliaram 660 pacientes portadores de CEE
submetidos aos mais diversos tratamentoé no Memorial Sloan de Nova
Yorque. Os dados encontrados sugerem que um procedimento cirfirgico
mais radical oferece uma.maior chance de cura em relagdo & radio-
terapia radical referindo, ainda, uma falha de controle local do

tratamento radioteripico da ordem de aproximadamente 70%.
3.8.5 - CIRURGIA
3.8.5.1 - GENERALIDADES

0 carcinoma de esédfago ainda permanece ccmo um desafio e o
tratamento cifﬁrgico representa, isoladamente, a Gnica chance de
cura, mesmo com os avangos da r&dio e quimioterapia (7,20,30,
18,78,79,80,106,119,157,182,242) .

- 0s resultados desapontadores no tratamento cirGrgico do car-
cinoma esofigico melhoraram consideravelmente, sd apdés muitos

anos, chegando ao ponto, de hoje, se impor a guestdo se o objetivo
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da cirurgia &, ainda, a paliag8o ou, primordialmente, a curﬁ (111,
231). '

O objetivo principal do tratamentb do cancer de esdfago &€ a
cura da doenga ou do prolongamento do tempo de vida bem com§ (o}
restabelecimento da ingesta normal de alimentos (51,229,231,242).
| 0s procedimentos cirﬁrgicbs empregados no tratamento do CEE
sio inicialmente divididos em cirurgias paliativas, cdm ou sem
resseccio da neoplasia, e em curativas que, quando empregadas, de-
ven fundamentalmente nio matar e restabelecer a degluti¢5o, mas
sem -sequelas limitantes para o doente.

Os procedimentos catalogados como paliativos abrangem desde
a ressecgdo incompleta passando pelas viarias téchicas de derivacgédo
esofagica, tunelizagdo pelco emprego do laser ou de préteses, dila-
tacdo tumoral até a simples, porém, indesejavel gastrostomia, en-
tre outras. |

Varios autores (47,60,78,93,97,121,123,184,202, 213,225,234,
240) tém discutido muito a respeito da melhor alternativa de tra-
tamento cirtrgico sem, no entanto, chegarem a um denominador co-
nun. Existem agueles, mais pessimistas ou realistas, conforme o
dngulo da andlise, gque consideram esta patclogia como incuravel
desde o inficio, propondo até que seja este carcinoma enfocado como
doenga sistémica.

Dentre estes, Mannell e cols.(121), Watson (225), e Hankins
‘@ cols. (82) chegam ao extremo de sugerir tratamento paliativo en
todos os casos, o que consideramos de muito risco, pois, uma pato-
logia como o carcinoma epidermdide, cujas caracteristicas peculia-

res, principalmente invasdo local e metistase para linfonodo de-
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terminam o &bito na maioria das vezes por invasdo local. Tal pon-
to de vista pode, também, ser distinguido no trabalho de Petrovich
e cols. (157) que, analisando 271 pacientes encontraram mefastases
i distancia em 25 doentes e neoplasia extensa, mas restrita ao
esdfago em 112. Estas observagdes se soﬁam ds demais evidéncias de
que o CEE tem como caracteristica primdria um comprometimento lo-
co-regional mesmo em casos avangados. Estes dados revelam, cons-
trangedoramente, um certo grau de ineficiéncia do cirurgide em
controlar deoenca de aspectos locais.

Hellmann (85) diz que a topografia onde se assenta o esdfago
& de dificil manuseio cirtirgico e que a auséncia de serosa, faci-
litando a invasdoc local para estruturas nobres, bem como o fend-
menc da multifocalidade criam, por vezes,ldificuldades intranspo-
niveis. Entretanto, ndo somos de opinido de que esta afecgdo, se-
ja, inicialmente encarada como incuravel,lpois, provavelmente, eé—
te pensamento tem repercuss&o no dnimo da equipe que trata estes
pacientes, ja& que os prdprios doentes, geralmente etilistas e ta-
bagistas_importantes, se depreciam de maneira significativa. A ge-
ragdo de animo negativo em relagdo & doenga, somado ao transmitido
pelc doente, poderiam no nosso entender, em equipes nido benm pqli—
ciadas, influenciar no sentido de, jéa no inicio, encarar o gquadro
de maneira pessimista.

Ellis e cols. (53), enﬁre outros (78,82,98,106,112), afirmam
que a paliagdo & o objetivo principal da terapéutica cirGrgica do
céncer de esdfago. Por outro lado, Akiyama e cols. (7), ©Shao e
cols. (185) e Skinner (192) entre outros (60,189,204) preconizam

enfoques mais radicais para esta afecgao.
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Em principio, neste trabalho, concordamos com estes Gltimos,
pois este tipo de necoplasia com comportamento invasive, na maior
parte das vezes regional, deve se render a técnica operatdria. Em-
' pora muitos pacientes apresentem doenga avangada no momento da
primeira consulta, por vezes, encontramos alguns gue, apdés cuida-
dosa avaliacdo pré-operatdéria no gque tange ac seu estado geral e
doenca limitada regionalmente, provavelmente se beneficiariam de
tratamento mais radical.

Estes argumentos tém amparo nos estudos de necrépsié empre-—
endido por Cilley e cols. (42) gue encontraram, na invasdo para
estruturas adjacentes, como &rvore respiratéria e aorta, as causas
responsiveis pelo 6bito em 2/3 dos doentes.

A expectativa de vida para portaddres de CEE passou de total
desesperanga para uma fase de relativo otimismo nos Gltinos anos
(238) e a cirurgia, com a ajuda da terapéﬁtica adjuvante, permane-

ce como tratamento de escolha (7).
3.8.5.2 — AVALIACAOC COMPLEMENTAR PRE-OPERATORIA

Os portadores de CEE sdo comumente avaliados come candidétos
potenciais a procedimento cirfirgico de grande porte. Esta avalia-
¢do complementar inclui uma bateria de exames laboratoriais,
rajio-x de térax e eletrocardiograma, merecendo especial atengdo os
aspectos nutricionais (63,134) e cardio-respiratérios (17).

Skinner (192) também preconiza a melhora do estado nutricio-
nal naqueles pacientes que perderam mais do que cinco kilos ou se

encontram hipoalbuminémicos, colocando-os em suporte nutricional
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por um perfiodo minimo de duas semanas no pré-operatério.

Depehdendo da conduta cirfirgica estabelecida, os pacientes
podem ter instituida nutrigdo parenteral total, complementando a
via oral ou enteral por sonda, que comprovadamente melhora a mor-
talidade operatéria (134) bem como sio adotados cuidades respira-
térios a fim de evitar ou diminuir as coﬁplicagﬁes respiratérias,
tdao comuns nestes doentes.

Habitualmente, estes pacientes tém o cdélon preparado com ma-
nitol nas 24h que anteceden o ato operatério, pqis este drgdo pode

servir de alternativa na reconstrugio do trato digestivo.
3.8.5.3 - OPERABILIDADE E RESSECABILIDADE

Embora estes conceitos variem de cirurgido para cirurgiso, é
possivel o estabelecimento de alguns critérios comuns. Entre as
causas de inoperabilidade, podemos salientar: caguexia, ascite,
idade avancgada e, em algumas oportunidades, metadstases & distén-
cia. Pacientes com fistulas esdfago-brénguicas e mediastinais, pa-
ralisia de corda vocal e doenca avangada localmente sao considera-
dos incuraveis; mas, eventualmente, podem se beneficiar de tera-
péutica paliativa. Entre as causas de irressecabilidade, salienta-
mos: invasdio traqueal ou brénguica, metastases a distédncia, im-
plantes peritoneais ou pleurais e invasioc da aorta. H& autores
(19,27,154) que preconizam a cito-redugdc tumoral, ou seja, a res-
secgio da maior quantidade possivel de tecido neoplésico. 0s mes-
mos estudiosos argumentam gue o tratamento complementar neoadju-

vante seria de maior efetividade.



52

3.8.5.4 — RESSECCAQ ESOFAGICA

As resseccgdes esofdgicas s8o fundamentalmente realizadas por
toracotomia ou sem toracotomia podendo, ainda, serem parciais ou
totais e, apesar dos indices de ressecabilidade aumentarem, nos

tiltimos anos, a mortalidade tem diminuido significativamente.

3.8.5.5 - RESSECCAO CURATIVA

A cirurgia definida como curativa do céncer de esbfago con-
‘giste em uma esofagectomia ampla, esvaziamento linfonodal medias-
tinal, ablagdo de ambas as pleuras mediastihais, por¢do proximal
do eétﬁmago, juntamente com os linfonodos do tronco celiaco, artée-
ria hepatica comum e da pequena curvatura gédstrica até o 48 vaso
descendente, oriundo da artéria gistrica esquerda (2,4,192). Gar-
lock (67), em 1943, ja chamava a atengdo para muitos destes aspec-
tos.

Skinner (192), reativando a experiéncia de Logan em 1963,
tem precconizado a ressecgao esofdgica chamada de Yen bloc" que
consiste, primordi%lﬁente, em remover porc¢io esofdgica, 10 cm aci-
ma e abaixo da localizagdo tumoral bem como os tecidos adjacentes
como pleuras e pericédrdio, a vasculatura esofdgica e a zona de
drenagem linfética. Sob o ponto de vista técnico, estes procedi-
mentos sé podem ser realizados por toracotomia.

Por outro lado, Orringer (154) e entre ndés Pinotti e
cols. (160) preconizam a esofagectomia sem toracotomia, wutilizando

a via abdominal através de uma abertura no diafragma, bem como a
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regido cervical para dissecgdo da porgioc superior do esdfago e
posterior anastomose, alcangando bons resultados. Ressecgbes eso-
fagicas extensas que incluam tanto quanto possivel segmento esofa-
gico proximal ao cancer e remogdo de linfonodos do mediéstino e
das regides para-cardiacas do estdmago tém sido cada vez mais pre-
conizadas (3,7,183,192,194,238}.

Apesar desta proposigdo, também difundida por Ying-Kai e
cols. (238), que tém uma experiéncia consideravel em cirurgia do
CEE, a postura ocidental tem sido diversa, pois varios autores
(14,94,101,108,197,212,225) ainda realizam resseccgdes segmentares.
Uma conduta mais agressiva, como a esofagectomia ampla, além de
assegurar margens livres de neoplasia, remove os possiveis mGlti-
plos focos tumorais sub-clinicos que est&o presentes em até 23%
dos casos (43). Portanto, a esofagectomia total & procedimento ra-
zodvel para CEE devido & possibilidade de-possiveis metdstases in-
tramurais, mGltiplos carcinomas além da necessidade da linfadenec-
tomia mediastinal e, deveria ser realizada para neoplasias locali~
zadas a gqualguer nivel no torax (4,20,47,213).

Para Siewert e Roder (189), a esofagectomia "en bloc" nao
apresenta maiores riscos quando comparada com a esofagectomia con-
vencional ou a esofagectomia sem toracotomia. Estes autores chega-
ram a esta conclusdo analisando os dados obtidos de um grupo total
de 278 pacientes divididos em 4 grupos e que foram submetidos &
esofagectomia "en bloc", sem toracotomia, esofagectomia parcial e
procedimentos paliativos.

Domergue e cols. {47) preconizam uma alternativa técnica pa-

ra a esofagectomia total com abordagem abdominal convencional, po-
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rém com acesso torécico e cervical & direita.

Akiy%ma e cols. (6) analisando linfonodos obtidos de 205 pa-
cientes portadores de CEE, submetidos & dissecgdo linfonodal ex-
tensa, verificaram pequena diferenca no que tange & localizagdo
tumoral e ao grupo de linfonodos que se apresentavam metastaticos.
Contudo, & de se salientar que este estudo mostrou que guanto méis
baixa a neoplasia no esdfago, menor era o nimero de linfonodos
comprometidos. Estes dados também justificam o enfoque de que me-
lhor o prognéstico quanto mais baixa no eséfago a neoplasia. Fator
adicional, ao melhor progndstico, deve~se aoc fato das neoplasias
- de terco inferior do esbfago serem mais faceis de ressecar dada a

relagdo de sintopia com as estruturas nesta localizagdo.

3.8.5.6 - RESSECCAO PALIATIVA

A cirurgia de reésecgao & a melhor paliacgdc e oferece alguma
chance de cura (20,74,78;106,107,108,184,186,212), mesmo quando
incompleta (2).

Autores diversos (20,78,82,98,106,112,184,212) consideram
filosoficamente que toda resse¢do & paliativa e a cura acildental,
porém, se paliagdo implica em aliviar nédc b6 a disfagia, mas tamf
bém prevenir sepse, hemorragia, anemia, aspiragdo e fistula para a
‘arvore respiratéria, entfo, paliagdo por completo s6 pode ser ob-
tida por procedimentos que ressequem a neoplasia (20).

Saeger e cols. (176), de Heidelberdg, encontraram somente 59%
dos portadores de CEE em estddio ressecavel, o que . reafirma o

diagndéstico tardio na maioria dos casos. Estes mesmos autores, en-
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tre 1973 e 1986, trataram 141 pacientes com indice de sobrevida em
5 anos de 53,5%. A maior parte destes casos (46/141) apresentavam
localizacdo tumoral no tergo inferior do eséfago.

Bancewicz (15) alerté gue, infelizmente, paliacdo & o que se
pode oferecer para até dois tergos dos pacientes, seja por doenga
avancada e fragilidade do portador, seja ainda por idade avangada.
Entretanto nfo deixa de dizer gue, apesar de tudo, o melhor conse-
lho que se pode dar a um portador de CEE & que procure um bom ci-
rurgido.

Embora, uma ressecgdo incompleta negue o principio primario
-da operagdo, qual seja, a cura da doenga (6), outros (41,52,53,66,
78,82,106,108,112,143,212), justificam a ressecgdo segmentar como
procedimento bom e que oferece por vezes boa chance de cura.

Hankins e cols. (82) preconizam a ressecgdo segmentar base-
ando-se na suposigéio de que estes tumores sdo usualmente incura-
veis, dada a fase adiantada da doenga por ocasifo de tratamento.
Sugerem sem documentar, que, com este procedimento, estadios I e
I1 tém provavelmente os mesmos indices de cura do gue as cirurgias
mais radicais. No entanto, Launcis e cols. (98) referem ser de até
20% a margem comprometida com neoplasia residual em ressecgdes 1li-
mitadas, ferindo, portanto, o principio primério da cirurgia, qual
seja, remover por inteiro a neoplasia. Fato relevante & referido
'por Petrovich e cols. (157) gue observaram a margem de 2 cm ou
mais de mucosa normal em 30 doentes de um grupo de tratamento ci-
rirgico com intengdo curativa e realizaram bidpsia de congelagéao
para definir a seguranca dos limites cirtirgicos, porém foram obri-

gados a indicar radioterapia por recidiva tumoral em seis (20%)
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doentes.

Em p;cientes, submetidos a ressecgdes parciais, a possibili-
dade de desenvolvimento de um segundo carcinoma precisa ser consi-
derada e de acordo com Konishi e cols. (95) uma segunda operag&o

de ressecgio deve ser analisada.
3.8.5.7 - MARGEM SEGURA

Mesmo com informagdes admitidas como precisas no periodo
pré-operatdrio, quase sempre & dificil estabelecer margem proximal
- sequra, especialmente se a lesdo se assenta nas porgdes esofégicag
altas, prdximas aoc hipofaringe (7).

Sequndo Maillet e cols. (111) e Belsey (20), a margen de 5
cm nio pode ser definida como segura, pois numa série de 271 por-
tadores de CEE encontfaram células malignas a uma disténcia de 5
cm da borda tumoral.

outro fator contributivo, porém mais tardio, para o insuces-
so da cirurgia tem sido a recorréncia tumoral a nivel da anastomo-
se, referido por Maillet e cols. (111) entre outros (20,93,212},
como sendo de aproximadamente 10%.

Pela andlise das metdstases linfonodais e da pega cirGrgica,
conclui-se que uma esofagectomia toracica total & necessaria inde-
pendentemente da localizagdo do tumor, todavia a fim de estabele—
cer margem cirﬁrgiga segura, no esdéfago cervical e no estémago, 0
nivel de seccio deve ser individualizado para cada paciente de
acordo com a localizacio da neoplasia, dissemina¢idoc tumoral e le-

sdes concomitantes (7).
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Com excegéo de pequenos tumores, fica dificil, por palpagdo
externa, delimitar o limite proximal de ressecgdo (4). ©Ocasional-~
mente, guandc a disseminagdo tumoral proximal ndo & clara e, ha-
vendo certa incerteza na determinagdo da margem adequada, pode-se
realizar uma esofagostomia cervical para inspegfo direta da mucosa
esofdgica e estabelecer corretamente a zona de sec¢l8o. Se necessa-
rio, tqmbém se pode langar mio da bidpsia pelo método de congela-
gﬁo da margem cirdrgica (7), entretanto este método somente avalia
pequena porg¢ac da margem ressecada, sendo gue a observagdo direta
da mucosa esofdgica é mais informativa em determinar uma margem
adequada. Sob o ponto de vista técnico,.hoje, se reconhece a ne-
cessidade de seccionar o eséfago, tanto mais aito quanto possivel,
bem como realizar uma mediastinectomia e ressecgdes menores que 3
cm da borda tumoral devem ser abandonadas (20,111).

A recorréncia local, também & salientada por Harrison (84)
que registrou 5 casos (35,71%) entre 14 operados sendo esta a cau~
sa final do 6bito. A recidiva tumoral, no primeiro ano pbs-ressec-
¢ido, sugere doenga residual ou tumor multifocal, sendo que o apa-
recimento de foco maligne, em mucosa residual apds ressecgdes am-
plas, sugere um novo carcinoma primario {84) . Concordamos com Har-
rison (84) quando diz que uma das causas de recidiva local, .por
margem inadequada, €& a ansiedade gerada pelo medo de gue uma Yes-—
seccdo mais ampla ndo permita uma coaptagdo das bordas a serem

anastomosadas.
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3,8,5.8 - RECONSTRUGAC DO TRANSITO GASTROINTESTINAL

Um substituto ideal Qo esdéfago tem gque obedecer a alguns
critérios, tais como: aliviar completa e definitivamente a disfa-
gia, ndo apresentar complicagdes ou seqlielas, baixa morbi-mortali-
dade. Além disso, deve ser capaz de substituir todo o esdfago per-
mitindo anastomoses altas com a faringe, ser tecnicamente fécil de
réalizar e permitif ressecgdo e reconstrugdo em um S8 tempo
(14,89).

Apés a esofagectomia, o transito digestivo & habitualmente
reconstruido com o estémago e a via delfransposigéo gastrica deve
ser a mediastinal ou retroesternal, preferentemente para prevenir.
a tendéncia de distensio gue o estémago desnervado apresenta, fi-
cando, portanto, nesta localizagdo, limitado pelas estruturas vi-
zinhas (3,150). Stell (204) salienta como sendo trés as principais
vantagens em se empregar o estdmago como substituto do eséfago
quais sejam: s6é existe uma anastomose e esta & realizada na regido
cervical, a excelente vasculatura deste érgdoc e a prevengio da re-
cidiva da neoplasia ao se remover todo o esdfago. A via mediasti-
nal posterior ndo deve ser utilizada se hd evidéncias de neoplasia
residual que poderi determinar pelo seu crescimento obstrugde do
neo-esdfago (4,20). Por outro lado, Orringer (152,153), adeptc da
esofagectomia sem toracotomia, utiliza habitualmente esta rota sem
revelar problemas obstrutivos por crescimento neoplasico. -

0 cdlon pode ser uma alternativa de reconstrugdo (145) e o
empregamos em casos selecionados, conforme técnica anteriormente

descrita (64,155). Na reconstrugio do trato digestivo em que se da
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a op¢do pelo cbdlon, na nossa opinido, a arcada vascular é o fator
determinante de qual segmento coldnico & o mais préprio. Aspecto
importante, j& enfatizado por nds anteriormente (64,153), tal como
Belsey (20) é que o segmento coldnico transposto deve ser utiliza-
do de forma isoperistdltica, porgue, na transposigdo anisoperis-
taltica, podem ocorrer fendmenos de regurgitagéo. Porém,. Isolauri
e cols. (91) referem nd3o existir diferengas em relagdo aos sinto-
mas apresentados em pacientes submetidos & reconstrucgao db trato
alimentar com o cdlon no sentido iso ou anisoperistéltico.

Uma outra alternativa para a reconstrucido do trato gastroin-
. testinal, apés ressecgbes parciais e em neoplasias cervicais, tem
sido a utilizagdo do énxerto de alca jejunal livre com microanas-
tomése vascular (59,83,84,156,159,198). Este método tem como uma
das principais causas de insucesso, a médio e longo prazo, justa-
mente a recidiva-tumofal, pois a ressec¢do parcial admite o risco

da recidiva.
3.8.5.9 - PALTACAO SEM RESSECGAO

Nao devenos esguecer dque d objetivo fundamental da cirurgia
paliativa & devolver ao doente a utilizagao do trato digestivo su-
perior, para sua alimentagdo. Para isto, podemos realizar uma de-
rivacio do trénsito digestivo empregando estémago ou célon. Esta
conduta & reservada a pacientes mais jovens, com uma expectativa
de vida um pouco méis longa (27). Em pacientes considerados de al-
to risco para a cirurgia, pela idade avangada, doenga ndo ressecd-

vel e/ou fistula eséfago-traqueal, indica~se a tunelizag¢do tumo-
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ral. Em pacientes sem fistula para a arvore respiratéria, a reca-
nalizacdo esofdgica pode ser realizada pelo emprego do ND: YAG la-
ser (24,27) ndo disponivel, ainda, em nosso meio, e ou pela colo-
cacio de prdétese esofdgica transtumoral, por via endoscépica ou
cirfirgica, esta permitindo a utilizagdo de prétese mais calibrosa,
o que acarreta melhor passagem do alimento (46,61).

A colocacdo de préteses esofégicas transtumorais tem sido
méﬁodo reservado a pacientes conm doenca em fase final, periocdo em
que a qualidade de vida que lhes resta & o fator mais importante,
e que nenhuma outra possibilidade cirtrgica exista, a ndo ser gas-
tro ou jejunostomia (8,46,61,113,115,122,159). Sobre estes aspec-
tos, Malafaia (113) tem divulgado a sua grande experiéncia através
de varias publicagdes (112,114,115). Para aqueles que valorizanm .a
qualidade do tratamento paliativo, como, por exemplo, a capacidade
de ingerir normalmente alimentos, a colocégao de prbétese & relati-
vamente imprépria, pois, na melhor das hipéteses, permite a inges-
ta de liquidos e pastosos além de freqilientemente apresentar com-—
plicag¢des como obstrugdo e migrac8o, entre outras (20). Watson
(225) refere que numa série de 81 pacientes portadores de CEE sub-
metidos & tunelizacdo da neoplasia por prétese a “mortalidade da-
quela colocada cirurgicamente foi de 40,8% e, a por endoscopia, de
15,6%. |

Atualmente, a gastrostomia, a dilatagdo tumoral e a jejunos-
tomia sdo métodos de excegdo, devendo ser evitados, j& gque nao
apresentam vantagem alguma sobre o procedimento de tunelizagdo por
prétese (114). A gastrostomia, na nossa opinido (61), & alternati-

va de excecgdo devendo ser adotada como Udltimo recurso e, assin
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mesmo, apds criteriosa avaliagdo do beneficio que trara ao pacien-
te. Em casos selecionados, & possivel a indicagdo de radio e qui-

mioterapia complementar, também em carater paliativo.
3.8.5.10 - COMPLICAC@ES - MORTALIDADE - SOBREVIDA

A mortalidade operatéria pés-ressecgdo esofagica, antes de
i950 era de aproximadamente 40% e, apesar de estar declinando,
ainda existem servigos com uma taxa tdo alta guanto 37% (166). Por
outro lado, Ying-Kai e cols. (238) mostram indice de mortalidade
t3c baixo quanto de 2,2%.

A perda de peso passa a ter significancia na incidéncia de
complicagdes operatdérias quando & maior que 10% (57,70,149,193).

Uma das maiores causas de 6bito operatério tem sido a deis-
céncia da sutura da anastomose esofago-gdstrica intratoréacica (14,
20,178,197,202,212). Maillet e cols. (111) chegam 4 cifra de 58,8%
de mortalidade guando ocorre a deiscéncia, enquanto Tam e cols.
(212) apontam uma mortalidade, ainda maior, de 75% apds deiscéncia
de sutura da anastomose esofagogistrica intratordcica. Nas séries
modernas, os indices desta complicacgéo variam de 15 a 40% com uma
média de 30% (151), porém outros como Watson (225) falam em 60%.
Sequndo Belsey (20), a esofagogastrectomia com anastomose intrato-
rdcica tem sido abandonada pelas razdes, j& expostas, relativas &
adequag¢io de margens livres de neoplasia, ao risco adiciqnal da
deiscéncia da anastomose intratoricica, com elevado indice de mor-
talidade, bem como a esofagite péptica dque pode se desenvolver com

todas as suas consegiiéncias, inclusive estenose com disfagia im-
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portante.

| A sobrevida em 5 anos tem sido relatada como sendo de 5% ou
menos em varias séries (151), entretanto outros relatos (7,51) tém
mostrado indices bem melhores chegando a um resultado global final
superior a 40%. O comité japonés de registro de casos de carciﬁoma
esofagico (90) anotou de 1969 a 1980, 8348 carcinomas de esdfago,
sendo que destes, 5506 foram submetidos & ressecgdoc esofdgica e
neéte grupo, a sobrevida em 5 anos foi de 23,8% aos cinco e 18,7%
aos dez anos. Esta populagdo de 5.506 ressecados corresponde a 61%
de todo o grupo, tendo sido 40% e 21% deste total de ressecados
com finalidade curativa e paliativa respectivamente.

Jizuka e cols. (90) relatam que existe diferenca na sobrevi-
da em relagdo ao tamanho tumoral sendo que os melhores resultados
foram obtidos com tumores menores gue 3 Cm. Nio encontraram dife-
renga na scbrevida de pacientes portadores de neoplasias entre 3 e
10 cm de tamanho, mas o tamanho do tumor ndo esta, necesséaria e
proporcionalmente, atrelado ao tempo de sobrevida & semelhanca do
comprometimento linfonodal e o cirurgiso ndo deve ser desencoraja-

do pela dimensdo tumoral (7).
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4 - casuisTica

O nosso material & o produto de cinglienta e ocito esofagecto-
mias, realizadas em pacientes portadores de carcinoma epiderméide
de esb6fago, no periodo de maio de 1988 a janeiro de 1991. Cingilien-
ta e sete pacientes foram submetidos & esofagectomia no servigo de
Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre e uma
péciente, registro 88290/88, foi operada no Hospital Moinhos de
Vento, em Porto Alegre. Cingiienta e trés doentes foranm submetidos
i esofagectomia sem toracotomia e cinco foram esofagectomizados
por toracotomia.

Quarenta e cinco (77,58%) pacientes eram do sexo masculino e
treze (22,41%) do feminino com proporgao de homens para mulheres
de 3,4:1, sendo 51 (87,93%) de cor branca e 7 (12,06%) de cor pre-
ta. Trinta e dois eram oriundos do interior do Rio Grande do Sul e
vinte e seis de Porto Alegre e periferia.

A idade variou de 31 a 76 anos com média de 56,37 anos. Do
grupo total, guarenta e seis (79,31%) eram tabagistas contumazes,
variando o periodo de tabagismo de 5 a 60 anos, COm média de 33,73
anos. Trinta e dois (55;17%) eram etilistas crénicos, com tempo
minimo de etilismo de 5 anos e miximo de 50, alcangando a nédia de
27,34 anos e 30 deles tinham o hibito de dlcool e de fumo, de ma-

neira significativa .



5 - Método
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5 - METODO
MANEJO CLiNch E CIRURGICO
5.1 - AVALIACGAO ¢LiNICA

Habitualmente estes doentes permanecem de 3 a 7 dias em ava-
liagdo pré-operatéria, estadiamentc e manejo que compreende: ava-
liacdo clinica, laboratorial, radiolégica,. endoscopia com biépsia
e ou citologia; prevengdo das complicagbes e estadiamento pré-ope-
ratério que consiste principalmente na avaliagdo cérdio respirato-
ria (eletrocardiograma, radiograma de térax, gasometria artérial,
espirometria e broncoscopia para neoplasias de tergo superior e
médio tordcica); avaliagdo nutricional; da extensio da doenga en
si, por ecografia abdominal e tomografia computadorizada de toérax
e abdémen; inicio da fisioterapia respiratdria e de nutrigdo pa-
renteral total ou associada a enteral guando necessario e possi-
vel.

Normalmente, entre as contra-indicaqéeé médicas para proce-
dimentos maiores salientamos: perda de peso superior a 10% do peso
corporal, albumina sérica menor que 3 mg%, capacidade vital infe-
rior a 70% (2 litros) e volume expiratério, forgade em 1 segundo
(vefum), menor que 1 litro ou 50%, cirrose, insuficiéncia cardia-
ca, infarto recente e idade superior a 65 anos, jA4 que a expecta-

tiva média de vida, em nossoc meio, & de 70 anos.
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0 estadiamento utilizado & o proposto pela Unido Internacio-

nal Contra o Clncer (UICC) 42 edigdo de 1987, que classifica

neoplasias de esdfago conforme o grau de penetragido do Tumor

avalia os linfonodos regionais (N) e metastases A distancia

(218). A classificacao TNM permite agrupar as neoplasias da

guinte forma:

- 'P= Tumor Primario

TX
TO
Tis
T1
T2
T3

T4

Tumor primdrio ndo pode ser avaliado

Ndo ha evidéncia de tumor primério

Carcinoma "in situ"®

Tumor
Tumor
Tumor

Tumor

invade
invade
invade

invade

a lamina prdpria ou submucosa
a muscular prépria
a adventicia

as estruturas adjacentes

N- Linfonodos Regicnais

NX

NO

N1

Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

as
(T),
(M)

se-

Auséncia de metdstase em linfonodos regionais

Metéstase em linfonodos regionais

M- Metdstases & Disténcia

MX

MO

Ml

=

Presenga de metdstases & distdncia ndo pode ser

avaliada

Auséncia de

metastase & distancia

MetaAstase & disténcia



68

Grupamento por Estéddios

Esté&dio © Tis | NoO ' MO
Est&dio I T1 NO MO
Estadio IIA T2 | NO MO
T3 N MO

Estaddio IIB T1 N1l | MO
T2 5 A MO

Estddio IIT T3 " N1 MO
| - T4 Qualquer N MO

Estadio IV Qualquer T Qualguer N M1

5.3 = CIRURGIA

Todos os doentes se submeteram a preparo de cdlon para,
eventualmente, servir como alternativa na reconstrugdo do trato
digestivo. Também fol empregada antibioticoprofilaxia nas 6 horas

antecedentes ao ato operatério.
5.3.1 - ESOFAGECTOMIA E ESOFAGOGASTROPLASTIA SEM TORACOTOMIA

Sob anestesia geral, em decﬁbito dorsal, o doente & entubado
com tubo duplo de Carlens, pols devemos ter sempre a possibilidade
da toracotomia de necessidade. A pele do abdémen, da regido cervi-
cal e do térax, & preparada e a incisdo inicial & realizada na 1i-
nha média do abdémen. A cavidade abdominal & revisada na pesquisa

de metastases ou doencas associadas.
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Iniciamos liberando o estémago pela grande curvatura junto
aoc piloro é, no sentido cranial, sempre seccionando o epiplon gas-
trocdlico distalmente i artéria gastro-epipldica, seccionamos os
vasos curtos e liberamos todo o eséfago ac nivel do hiato diafrag-
matico.

A sequir, a dissecgdo se da pela pequena curvatura no senti-
do caudal até o piloro, preservando a artéria gastrica direita,
sendo ligadas a veia e a artéria gastrica esquerda na sua emergén-
cia junto ao tronco celiaco. Desta forma, o estémago fica total-
mente solto e vascularizado pelos pediculos direitos da artéria
- gdstrica e gastro-epipléica. Eventualmente, realizamos a manobra
de Kocher a fim de facilitar a elevagdo do estémago a regido cer-
vical. Apdés, seccionamos o hiato diafragmitico &s 11 horas a fim
de desviar um pouco o pericdrdio em diregdo ao apéndice xiféide
nuna incisdo um pouco-arqueada com concavidade a esquerda. Ao mes-
mo tempo, & iniciado o tempo cervical que posteriormente sera des-
crito,

Com o diafragma aberto e o mediastino posterior e inferior
expostos com o auxilio de retratores de Harrington, o esb6fago &
liberado das estruturas adjacentes e os vasos esofdgicos ligados.
Até a altura da bifurcagdo tragueal & possivel, com relativa faci-
lidade, liberar o esdfago.

A partir desta zona, a dissecgdo em diregdo a base do pesco-
go & romba e totalmente a&s cegas e © cirurgidoc deve ter muita sen-
sibilidade ao liberar o esdfago, principalmente, da parede poste-

rior da traquéia, brénquio fonte esquerdo e da crossa da vela azi-

gos.
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Quando a neoplasia & de localizagdo baixa ou cervical, a
dissecgdo é relativamente facil e segura, mas nos tumores, na - al-
tura da carena e superiores, a dissecgdo implica em maior risco.

0 tempo cervical ja iniciado, como referido, tem a incisao
ao longo da borda anterior do misculo esternocleidomastoideu es-
querdo, sendo seccionados ou retraidos os masculos esternotireoi-
deu e omoioideu. O feixe vdsculo nervoso do pescogo & afastado ex-
ternamente, sendo o plano de dissecgédo interno a estas estruturas
até o esdfago. A artéria tireocidéia inferior & ligada e o ramo es-
querdo do nervo recorrente geralmente & identificado no 4&ngulo
- es6fago-traqueal.

0 esbéfago cervical & liberado da coluna e traquéia, reparado
e seccionado préximo ao esfincter superior. O coto esofdgico dis-
tal & fechado e suturado a cadargo, © gue auxiliard na retragdo do
drgdo para a cavidade abdominal. O coto proximal & preparado para
a anastomose com o estdmago. Da base da regido cervical até onde
alcanga o dedo indicador do cirurido, o esdfago é& 1liberado sob
disseccdo romba das estruturas do mediastino superior.

Apés a liberagdo total do orgdo no mediastino, o esbéfage é
tracionado pelo cadargo e o cirurgifio secciona ainda eventuais
aderéncias e os nervos vagos que freqiientemente prendem a pega.
Com o esdfago no abdémen e o estémago totalmente liberado procede-
.mos ao esvaziamento dos linfonodos do tronco celiaco e da artéria
hep4tica comum. A seguir, a pequena curvatura gastrica & secciona-
da e removida da altura do guarto ramo descendente da artéria co-
roniria estomiquica até um ponto viavel e mais proximal possivel

da grande curvatura, guando indicado. Esta secgfo gastrica & rea-
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lizada com o auxilio de duas ping¢as vasculares DeBakey n2 29 (lon-
gas e curvas).

Apbs a secgdo entre as duas pingas, a caﬁada nucosa & sutu-
rada com categute 3-0. A sequir, as pingas sdo retiradas e & com-
pletada a hemostasia dos pontos sangrantes, sendo, finalmente, re-
alizada uma sutura sero-muscular com pontos separados de seda 3-0.
Desta maneira, & confeccionado o tubo gastrico gue & elevado & re-
gido cervical pelo leito esofdgico (posigdo ortotépica), onde &
anastomosado com o eséfago cervical através de dois planos de su-
tura; muco-mucosa continua com categute.4—0 e a camada sero-muscu-
lar gastrica com a adventicia e muscular do esdfago com pontos se-
parados de seda 3-0.

Logo apds, o estdmago & fixado na regido cervical na muscu-
latura pré~tireoidéia, mantbrio esternal e coluna cervical. Antes
de completar a anastomose esofagogastrica, uma sonda de Dobbie e
Hoffmeister & introduzida para alimentacdo enteral no pds-operatd-
rio. Em 31 casos desta série, ndo foi realizada qualquer tipo de
drenagem_géstrica tipo piloroplastia visando a desenvolver outro
trabalho. Naqueles doentes, em que se realizou a piloroplastia, a
técnica empregéda foi a preconizada por Weimberyg. Em todos os ca-
sos, drenamos a regifio da anastomose cervical com dreno de penrose
ne 20 exteriorizado por contra-incisdo na regido infraclavicular
esquerda. Apds, a regiéb cervical & fechada somente pelos planos
da pele e misculo platisma em planc Ginico com pontos separados.

Finalmente, a cavidade abdominal & revisada, aproximada a
incisdo diafragmatica com pontos inabsorviveis separados, e fecha-

da por planos. Ainda, se necessirio, fazemos a drenagem uni ou bi
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lateralmente as cavidades pleurais.

v

5.3.2 - ESOFAGECTOMIA E ESOFAGOGASTROPLASTIA POR TORACOTOMIA

Ccinco doentes foram esofagectomizados por toracotomia; se-
gundo a técnica preconizada por Akiyama (5) trés e, dois pela pro-
posta por Skinner (192). A primeira consiste em uma abordagem to-
ricica a direita no 42 ou 5¢ espago intercostal, sendo o esbdfago
removido com toda a gordura e massa de linfonodos mediastinais. A
técriica difundida por Skinner & mais abrangente e remove, além do
"mencionado pela técnica de Akiyama, ambas as pleuras mediastinais,
parte do pericdrdio, teodos os vasos intercostais e a veia A&azigos
em monobloco. O tempe abdominal das duas técnicas & idéntico ao da

esofagectomia sem toracotomia conforme ja descrito.

5.3.3 = ESOFAGOCOLOPLASTIA

Em 8 oportunidades, empregamos o cdlon como substituto do
esdfago, ji4 que o estdmago remanescente nao atingia a regido cer-
vical. O segmento coldnico interposto foi escolhido de acordo com
a competéncia da sua arcada vascular. Nestes casos, o c6lon foi
anastomosado na regifio do antro gastrico também em d01s planos de
-sutura e da mesma forma ao esdfago na regido cervical. Nestes do-

entes, realizamos sempre a piloroplastia pela técnica de Weimberg.
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5.3.4 -~ POS-OPERATORIO

No periddo pds-operatério, poucos pacientes necessitaram de
prbétese respiratdédria por algﬁmas horas e, permaneceram em nutrigdo
parenteral e ou enteral até por volta do 82 ou 9¢ dia quando rea-
1izamos estudo radiolégice contrastade de hipofaringe, esdfago
cervical e térax Ge perfil para avaliar a integridade da anastomo-
sé e do 6rgdo transposto que, se normal, permitia o inicio da via
oral e descontinuidade da nutric8o parenteral e ou enteral. Por
volta do 82 dia de pés-operatdério, o dreno de penrose fol retirado
progressivamente . Os drenos de tdrax normalmente foram removidos
no 4¢ ou 5@ dia pds—-cirurgia. Recentemente, nos filtimos 8(13,55%)
casos, utilizamos o catéter peridural para analgesia com morfina e
temos a impressdo, que com esta analgesia mais eficaz, os doentes
movimentam-se precocemente e tém tosse mais efetiva com conseqgien-
te diminuicdo das complicagdes respiratérias. Este catéter perma-
nece, emn média, até o 62 dia ge pds-operatério.

A alta hospitalar ocorreu por volta do 149 dia poés-operatd-
rio, perfazendo uma estada hospitalar total média de 21 dias na-

queles pacientes sem complicagdes maiores.
5.3.5 = TRATAMENTO NEOADJUVANTE

Todos os doentes sdo encaminhados para tratamento radiotera-
pico complementar com 5000 ou 6000 Gy por volta do 302 dia de

pbs—-operatorio.
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§.4 - ESTUDO DA PECA OPERATORIA

As pegas operatdrias eram constituidas por segmentos de esd-
fago cervical, torécico e abdominal, bem como da porg¢io gistrica
proximal e linfonodos mediastinais, da pequena curvatura géstrica
alta, tronco celiaco e artéria hepatica.

Apbés o exame anatomopatolégico do material, os pacientes fo-
ram estadiados pelo sistema TNM que, proposto pela Unidc Interna-
cional Contra o Céancer, em 1987, classifica as neoplasias malignas
do eséfago conforme o grau de penetragao do tumor (T), a presencga
- de linfonodos regionais comprometidos pela doenga (N) e metistases

4 distancia (M) conforme j& descrito (218).
5.4.1 - ABERTURA E ESTIRAMENTO DA PECA EM PLACA DE ISOPOR

ApSs, a ablagdo da pega, esta foi aberta no sentido longitu-
dinal do érgdo, a fim de expor toda a mucosa e distendida em placa
de isopor (figura 1) por fios de sutura. O estiramento da pega por
este método tem por objetivo diminuir o fendémeno da contragdo mus-
cular que habitualmente ocorre no esdfago apds sua ablagdo, encur-

tando-o em aproximadamente 30% do seu tamanho.
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FIGURA 1

5.4.2 - FIXACAO DA PEGA EM FORMALINA A 10%

A seguir, o material foi mergulhado em solugdo de

a 10%, por um minimo de 24 horas, a fim de fixa-lo.

formalina
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5.4.3 - CORTES SERTADOS DA PECA FIXADA

Ao final deste periodo, foram realizados cortes seriados tan-
to doltumor como do esdfago conforme exemplificado na figura 2 e
3, J4 que o maior nimero de casos constituiu-se de neoplasias lo-
calizadas no terco médio e inferior.

Nas primeiras vinte e sete pecas, os cortes foram efetuados
db seguinte modo: corte A - tumor; corte B - atingindo borda tu-.
moral macroscédpica e parede esofdgica proximal normal; corte C - a
0,5 cm no sentido proximal do corte B; corte D -~ a 0.5 cm proximal
ao corte C; corte E - a 0,5 cm proximal ac corte D; corte F - a 1
cm proximal ao corte E; corte G - a 2 ¢m proximal ao corte F; cor-
te H - a2 1 cm no sentido distal da borda tumoral macroscédpica;
corte I - na transicdoc eséfago-géstrica; ou,; ainda, cortes adicio-
nais em areas suspeitas ao exame macroscdpico denominados de M
(figura 2).

Nas demais pecas, foi relizado um nimeroc maior de cortes, bem
como foram ampliados os cortes iniciais com a finalidade de exami-
nar uma maior superficie da parede esofagica. Nas pegas de n? 28 a
58, todos os cortes (A,B,C,D,E,F,G,H) foram ampliados até o limite
lateral da peca estirada e, o corte G foil realizado a 1 cm proxi-
mal ac corte F; o corte G1 a 1 cm proximal ac ¢ e, assim a cada cm
até G5, quando a extensﬁo proximal da peca permitia. O corte H foi
efetuado a 1 cm no sentido distal da borda tumoral; o corte Hl a 1
em distal ao corte H e, aseim a cada om até H8, quando o limite

distal da peca permitia.
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0 corte I permaneceu ¢ mesmo e o M foi supfimido por ser desne-
cesgario. A finalidade destes cortes, adicionais e ampliados,- foi
a de examinar uma maior porg¢io da parede esofdgica na procura de
lesbdes neoplédsicas adicionais. (figura 3).

Nas pecas, cuja neoplasia era de tergo superior, foram rea-
lizados cortes no segmento proximal até a zona de secgdo cirGrgica
e tambén na.porgao inferior do 6rgdoc a partir da borda tumoral ma-
crbcépica. Os cortes foram processados conforme a técnica, a se-
guir descrita, do laboratério de patologia e examinados sempre

pelo mesmo patologista.
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5.4.4 - TECNICA DE INCLUSAO EM PARAFINA

- A técnica consiste em uma primeira fase de desidratagdo do
tecido em série de &lcool anidro, passando por xilol para poste-
rior inclusdo em blocos de parafina. Do tecido incluido em parafi-
na, foram realizados.cortes seriados de espessura gue variava en-
tre 3 e 5 micra, e montagem em lamina de vidro. Depois de despa-~
réfinados, estes cortes foram corados com hematoxilina e eosina. A
leitura das lé&minas foi realizada em microscdpio &ptico binocular
en aumentos qﬁe variavam de 25 a 400 vezes (ocular de 10x € obje-
tivas de 2,5, 10, 25 e 40).

A tabela ntGmero 1 mostra o guadro geral dessa casuistica.

TABELA 1

CASO REG I S C ALCOOL FUMO PEGA TUMOR LOC TNM
01 VB 1864/88 62 M B 22 40 10 3.5 I Ila
02 EC 1910/88 52 F B 32 44 14 3.0 s Ila
03 AL 1945/88 58 M B 30 42 15 4.0 I IIT
04 JA 2341/88 57 M B 30 30 20 5.5 I I
05 ST 2421/83 56 M B 30 36 15.5 8.8 I IIa
06 AS 2469/83 58 M B 38 38 21.5 6.0 M Ila
07 MA 2873788 76 F B - 30 .15.0 7.0 M X
08 AS 29s61/88 58 M B 39 39 11.0 5.0 I ITI
09 JM 3005/88 34 M B 14 17 16.5 3.5 M III
10 AA 3167/88 51 M B 20 30 17.0 7.0 M Ila
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Abreviaturas da Tabela - 1

Reg= Registro | Tumor = cn

I= Idade _ Loc = Localizagao
S= Sexo I = ¥nferior

C= Cor M = Médio
Alcool/Fumo = Anos 8 = Superior

Peca= cm TNM = Estadiamento

Tabela 1 - Casuistica estudada

N= 58



6 - Resultados
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6 ~ RESULTADOS

6.1 - AVALIAGAO CLINICA E MANEJO CIRURGICO

Na analise dos resultados, somente em um paciente, foi pos-
sivel identificar, ao rx de esdfago pré-operatério, défeito de
enchimento duplo gque posteriormente confirmou dever-se a 2 focos
néoplasicos distintos. 0 menor périodo de disfagia foi de 15 dias
e o maior de 12 meses com tempo médio de 3,6 meses. Apenas um pa=-
ciente, (reg 3335/88,) ndo apresentava disfagia e sim dor epigéas-
trica, sendo que o carcinoma do eséfago-foi diagnosticado'em estu-
do endoscépico com biépsia da lesdo em investigag@o de uma suposta

Gilcera péptica.
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TABELA 2

6.1.1 - Resultados Gerais dos Pacientes

Avaliacdo Clinica n = 58
Histdéria - Exame Fisico
1- Disfagia n = 57 (98,27%)
Média Menor periodo Maior periodo
3,6 meses 15 dias 12 meses
2- Emagrecimento n = 58 (100%)
Média Menor perda Maior perda
8,03 Kg 0,30 Kg/mes 10Kg/mes
média do periocdo de perda -~ 105,4 dias (3,5 meses)
média relativa de perda - 2,28 Kg/ mes
3- Tabagismo n =46 (79,31%)
Média Menor periocdo Maior periodo
33,73 anos 5 anos 60 ancs
4- Etilismo n = 32 {55,17%)
Média Menor periodo Maior periodo
27,34 anos 5 anos 50 anos
5- Tabagismo e Etilismo concomitantes n = 30 (51,72%)
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TABELA 3
6.1.2 - Avaliacdo Laboratorial e da Fungdc Pulmonar

Dados Significativos

1- Albuminemia - g%
Média _ Menor valor Maior valor
3,48 2,1 4,3

Pacientes com valores abaixo de 3,5 = 23 (39,65%)
2- Egpirometria - avaliados - n = 30 pacientes (51,72%)

Exame normal - 17 (56,66%)

Baixo fluxo - 13 (43,33%)

TABELA 4

6.1.3 - Broncoscopia - Avaliagio da &rvore respiratdria

Pacientes examinados - n = 15 (25,86%)
Exame normal = 12 (80%)

Compressdo sem invasdo = 3 (20%)
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TABELA 5 -

6.1.4 - Suporte nutricional por nutricdo parenteral total

(NPT)

submetidos - n = 38 pacientes (65,51%)

Periodo médio de NPT - 14,94 dias

TABELA 6

6.1.5 - Tomografia Computadorizada - TC

Pacientes avaliados - n = 14 (24,13%)

Avaliagdo confirmada pela cirurgia e exame da pega operatéria =
6 (42,85%)

Avaliagio confirmada péla cirurgia e exame da pega Com eXcegéo
de lesdes ou metastases menores gue 1,5 cm = 7 (50%)

Erroc de avaliag8o = 1 (7,14%)

Acuricia geral para lesdes maiores que 1,5 cm = 92,85%
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TABELA 7

6.1.6 ~ Drenagem Toracica

n = 38 (65,51%)

Bilateral - 36 (94,73%)
Unilateral - 2 (5,27%)

Média permanéncia do dreno

=5

TABELA 8

6.1.7 - Tabela Global das Complicagdes Clinicas Pés-operatdrias

Complicagdes ne casos

vémitos prolongados
Tronboflebite superficial
Derrame pleural

Infecgdo respiratoéria
Empiema

Pneumonia de aspiragao
Insuficiéncia respiratdria
SARA

Embolia pulmonar
Atelectasia

Hemorragia

- Ascite

Estase gastrica
Candidemia

Insuficiéncia renal
Septicemia

Choque

ITAM

P C R trans-operatoria

01
01
04
11
03
02
07
02
02
02
01
01
01
02
03
05
04
01
01

(1,72%)
(1,72%)
(6,89%)
(18,96%)
(5,17%)
(3,44%)
- (12,06%)
(3,44%)
(3,44%)
(3,44%)
(1,72%)
(1,72%)
(1,72%)
(3,44%)
(5,17%)
(8,62%)
. (6,89%)
(1,72%)
(1,72%)

Abreviaturas - SARA - Sindrome da Anglstia Respiratdria do

Adulto.

IAM - Infartoe Agqudo do Miocardio.
PCR - Parada Cardio—Respiratéria.



Tabela 9

6.1.8 - Tabela Global das Complicag¢des Cirtrgicas

Complicagdes no casos %

Infecgdo da inciséo 02 : (3,44%)
Disfonia . 01 (1,72%)
Deiscéncia tubo géastrico 02 (3,44%)
Fistula cervical 14 24,13%)
Esplenectonia 05 (8,62%)
Necrose gastrica 01 (1,72%)
Enfisema Sub-cutdneo 03 (5,17%)
Peritonite 01 | (1,72%)
Abcesso sub-frénico o1 - (1,72%)

Quilotdrax 02 ' (3,44%)
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TABELA 10

6.1.9 - Reoperagbes - n = 4 (6,89%)

Causa ne resultado

Necrose géastrica 01 sobreviveu

Peritonite 01 6bito por sepse

Quilotérax 01 ébito hemorragia

Sangramento. bago 01 6bito insuficiéncia renal
TABELA 11

6.1.10 -~ Obitos - 30 dias PO - n = 15 pacientes (25,86%)

Obitos Cirtrgicos - n = 3 (5,17%)

Causa ne %
Sangramento 01 (33,33%)
Deiscéncia de sutura - Sepse - 02 (66,66%)

Gbitos Clinicos - n = 12 ( 20,68%)

Causa : ne . %

Sepse pulmonar | 07 (58,33%)
Insuficié&ncia renal aguda 02 (16,66%)
Embolia pulmonar 02 (16,66%)

Infarto agudo do miocardie - 01 - (8,33%)
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TABELA 12

6.1.11 - Sobrevida

Total de Pacientes n=
Obitos Operatdrios n=

Alta Hospitalar n=

Aconpanhados n=
Sobrevida Pa
Meses ne
6 m 18
12 m 16
+30m 16

Vivos em Janeiro/1991 - n=
4 com & meses =

7 com 18 meses =

6 com +30 meses

———— ——

16 Total

58 (100%)

15 (25,86%)

43 (74,13%)
100%

23 (53,48%)

cientes
%
(78,26%)
(69,56%)

(69,56%)

16 (69,56%)

25%
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TABELA 13 .

6.1.12 - Sobrevida por Estéadio

Estadiamento
Ila
IIb

III

Estadiamento

IIa
IIb

III

Pacientes Vivos em Janeiro/1991

190
0l
05

16

(62,50%)
( 6,25%)

(31,25%)

A Bk s . ke S

Pacientes vivos em janeiro/1991

com malis de 24 meses de

sobrevida n= 5

3

1

1

(60%)
(20%)
(20%)
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6.2 - RESULTADOS DA PECA CIRURGICA
6.2.1 — ESTADIAMENTO - pTNM
Apds o estadiamento, 1 (1,72%) doente se encontrava no esta-
dio I; 22 (37,93%) no estaddio IIa; 6 (10,34%) no IIb; 26 (44,82%)

no estadio III e 3 (5,17%) no estddio IV, conforme o©s critérios da

Uniso Internacional Contra o Céncer (218) (grdfico 1).

Estadiamento

ita
22 38%

H
26 456%

GRAFICO 1
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terco inferior e, em 5 (8,47%), a neoplasia assentava-se no ter-
¢co esofagico superiocor, segundo a localizag¢d&c proposta pela UICC

(218) (grafico 3).

Local da Neoplasia

Médio
28 50%

Supsrlor
6 8%

infarior
24 41%

GRAFICO 3

6.2.4 - TAMANHO DA NEOPLASIA

2o término do periodo minimo de fixacdo da pega em formalina

a 10%, o tamanho da neoplasia variou de 2,5 cm em seu maior eixo a

9,0 cm com média de 5,10 cm {grdfico 4).
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GRAFICO 4

6.2.5 - ULCERACAO DO TUMOR

Todos os 58 tumores (100%) eram macroscopicamente ulcerados.

6.2.6 - GRAU DE PENETRACAC NA PAREDE ESOFAGICA

E METASTASES PARA LINFONODO

Quanto ac grau de penetragio na parede esofdgica, 38
(65,51%) tumores invadiam a camada adventicia; 19 (32,75%) inva-
diam a camada muscular prépria e somente em 1 (1,72%) caso a neo-

plasia se encontrava restrita &s camadas muccosa e submucosa.
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Dos linfonodos que acompanhavam a pega cirdrgica, em 35 (60,
34%) pacientes, se apresentavam metastédticos 1 ou mais génglios,
sendo que, em 23 (39,65%) casos, os linfonodos examinados nd3o mos-
traram sinais de comprometimento pela doenga.

Dos trinta e oito tumores que comprometiam a camada adventi-
cia, em 28 (73,68%) oportunidades, havia metastases linfonodais.
Dos 19 casos de invasdo da camada muscular prdpria pela neoplasia,
em 7 (36,84%), havia comprometimento de linfoneodos. No Gnico caso
de comprometimento exclusivo da mucosa e submucosa pela nheoplasia,
nac houve metastatizacdo para linfonodo (grafico 5). E, em 23 pe-
¢cas (39,65%), os linfonodos estudados ndo mostraram sinais de do-

enca metastatica.

Penetracao Metastase Linfonodo

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ : A

Série Total

GRAFICO 5
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6.2.7 - ALTERACOES CELULARES

6.2.7.1 - LEUCOPLASTIA

Evidéncias de leucoplasia foram verificadas ao exame macros-
cépico em 38 (65,51%) pegas operatérias. 0 estudo microscépico
confirmou tratar-se de leucoplasia, ou seja, hiperplasia nos cor-
tes (gréfico 6). A distribuicdo em ordem decrescente, das hiper-
plasias por cortes, nas pegas 1 a 27, foi a seguinte: em 12 vezes,
no corte E; em dez, no F; em nove, no D; em sete, no G; en seis,
no C; em quatro, no H; em trés, no B e em duas, no M. As pecgas, de
28 a 58, tiveram a seguinte distribuigdo: em 16 vezes, no corte C;
em 13, no ¥; em 12, no B e E; em 11, no D e G; em 5, no G1 e H; em

4, no G2 e em uma vez, no G3, G4, Hl e H2.

20
Leucoplasia
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GRAFICO 6
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6.2.7.2 - DISPLASIA LEVE

Na primeira série de casos (1-27), displasia leve foi veri-
ficada: em 5 vezes no corte C; em 2 no E e, em uma oportunidade,
nos cortes D,F e G. Na segunda série de casos (28-58), encontramos
displasia leve em 4 vezes no corte B; em 3 no G; em 2 no G2 e, em

uma ocasifo, nos cortes C,D,E,F e G1 (grafico 7).

Displasia Leve nos Cortes
C

\

11\

I R

1

Série 1-27 Série 28-58

GRAFICO 7
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6.2.7.,3 — DISPLASIA MODERADA

Displasia moderada foi encontrada na primeira série (1-27),
enm 4 oportunidades, no corte C; em 3 no D; em 2, no G e uma vez
nos cortes E e F. Nos casos (28-58), encontramos em 2 oportunida-

des no G e uma vez nos cortes B,C,D, e E. (grafico 8)

Displasia Moderada nos Cortes

,
Série 1-27 Série 28-58

GRAFICO 8
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6.2.7.4 - DISPLASIA SEVERA

Displasia severa, com excecdo de praticamente todos os cor
tes B das cinglienta e oito pegas, foi verificada em duas oportuni-

dades no corte C e uma no F. (grédfico 9).

Displasia Severa nos Cortes

Série 1-27 Série 28-58

GRAFICO 9

6.2.8 — PERMEACAO VASCULAR

Permeacio linfatica ou venosa fol verificada na base tumoral

na adjacente & neoplasia em 26 (44,82%) pecas. (figura 4).
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FIGURA 4

6.2.9 - CARCINOMA MULTIFOCAL

Carcinoma multifocal foi encontrado em oito casos (13,79%),
nas pecas das observagdes 2, 6, 11, 29, 34, 41, 47 e 52 (grafico
10) . Macroscopicamente, foi observado nas pegas 6, 11, 41, 47 e
52 sendo que, na pega 6 (figura 5), o segundo tumor, cujas dimen-
sdes eram de 1,5 cm, localizava-se a 6 cm da borda tumoral ma-
croscépica no sentido cranial da peca. Nesta mesma observagdo, no
sentido distal, a 1,5 cm da borda tumoral, havia uma tumoragdo de

1 cm no seu maior eixo, a qual se tratava de mucosa gastrica ectod-
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pica, conforme o estudo histomorfolégico revelou. No caso 11, ©
‘segundo foco tumoral tinha 1,8 cm de tamanho no seu maior eixo e
se localizava a 3 cm da borda tumoral macroscépica, no sentido
proximal da peca. No caso 41, as tumorag¢des, em nlimerc de 5, de
tamanho variado de 3 a 4 mm de didmetro, se propagavam, em ilho-
tas, em diregdo ac limite proximal da pega por uma extensdo de 5,5
cm. Na observagdo 47, as neoplasias submucosas visiveis, em niimero
de 4, com dimensdo média de 3 mm cada, se estendiam de 2 a 11 cm
em diregdo ao limite proximal da pega (figurals). No caso 52, os
dois focos neoplasicos submucosos adcionais mediam 5 mm e distavam
1 cm da borda tumoral, alojados na subnucosa.

A microscopia, verificamos no corte D, do caso dois, sob a
mucosa normal, um segundo foco carcinomatoso a 1,5 cm, no segmento
proximal da pega. No caso 29, sob a mucosa normal, na zona proxi-
mal da peca, a 2 cm da borda tumoral, foi detectado ac estudo mi-
croscépico, foco neoplisico adicional, repetindo-se no caso 34, a
mesma distdncia, porém no sentido distal da neoplasia principal.
Estes focos carcinomatosog adicionais estavam todos separados do
tumor maior por &reas de mucosa normal. A figura 7 ilustra esque-
maticamente estes fenémenos da multifocalidade.

No caso vinte e sete, verificamos, na transigdo esdfago-gas-
trica, uma tumorag@o submucosa de 1 cm de tamanho, distante 5 cm
do carcinoma que, ao exame microscépico, mostrou tratar-se de um

‘liomioma.
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Os focos neoplasicos adicionais das observacbes 6 e 11 foram
considerados segundos primdrios e os das observacgdes 2,29,34,47 e,
52 metastéticos para o préprioc eséfago. Nas observacdes 6, 11 e 29
ndo verificamos permeagdo vascular no corte da base tumoral, mas,
nos casos 2,34,41,47 e 52, esta alteracdo foi observada. A obser-
vacdo 41 apresentava os dois componentes, ou seja, metastase in-

tramural e um segundo foco primario.

Carcinoma Multifocal

GRAFICO 10
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6.2.10 - ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica, refente ac resultado encontrado de
carcinoma multifocal, 8 (13,79%) foi baseada na determinagdo do
intervalo de confianca para p < 0,05 con limites definidos por p
o! + - Kb multiplicado pela raiz quadrada do produto de p o'(1 - p
o')\n . Sendo p o' (13,79%) a propeorcdo chbhservada de sucess0os ha
amostra de tamanho n = 58 e Kb (1,96) o valor correspondente a uma

&rea da curva normal de 1\2 (1 - €)%. Desta forma, o intervalo de

confianca encontrado foi de 4,54% I -I 23,04%, isto &,
com 95% de certeza o valor de p, ou seja o risco de incidéncia de

focos mlltiplos se encontrarid neste intervalo. Assim, © resultado
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& muito significativo, pois com uma certeza de 95% das wvezes um

determinado paciente tem 13,79% de chance de apresentar um foco

maligno adicional.



7 - Discussao
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7 - DIBCUSSAO

AVALIACAO CLINICA

E  MANEJO CIROURGICO
7.1 - AVALTACAO CLINICA
7.1.1 - GENERALIDADES

Varios relatos . (27,29,30,34,38,77,86,94,101,110,113,115,123,
154,167,174,221), desde a descrigdo de Torek (219), de uma esofa-
gectomia com sucesso, em 1913, mostram gue o diagnéstico tardio da
doenca & a regra, sendo a ressecgdo curativa possivel em menos de
25% dos pacientes com céncer esofégico (141). Esta & a razdo pela
qual muitos autores (82,121,225) enfatizam que o objetivo princi-
pal, no manuseio destes pacientes, & a paliagdo.

Na histéria e exame fisico destes doentes, a queixa de dis-
fagia e emagrecimento foram dados constantes. A disfagia e emagre- .
cimento est@o presentes em mais de 98% dos nossos casos, atestando
que o diagnéstico, numa fase avangada da doenga &, também, a téni-
ca em nosso meio. Para Launois e cols. (98), a perda ponderal maior
que 10% afeta significativamente o indice de operabilidade permi-
tindo que somente 28,5% dos pacientes com aguela perda sejam res-—

secados.

Quanto & etiologia desta afecgdio, nada ainda existe de con-
creto, com excegdo da presen¢a significativa do hdbitec do fumo e

slcool na histoéria destes doentes. No nosso estudo, 46 eram taba-
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gistas contumazes, variando o periodo de tabagismo de 5 a 60 anos,
com média de 33,73 anos; 32 eram etilistas, com tempo minimo de
etilismo d; 5 anos e maximo de 50 anos, com média de 27,34 anos,
sendo que 30 (51,72%) tinham ambos componentes, 4&lcoeol e fumo, de
maneira significativa. Estes habitos e a baixa condigdo sécio-eco-
némica caracterizam o grupo de risco em nosso meio.

Auerbach e cols. (11),'nuﬁ estudo de secgbes de esdfago de
fumantes, referem comoc sendo de 17,7% a ocorréncia de um epitélio
com niicleos atipicos e consideram estas alteragdes epiteliais le-
sdes pré-neopléasicas e/ou carcinoma "in situ". A partir de estudos
da c¢arcinogénese induzida pelo fumo, foi demonstrade que, gquanto
"maior a exposigdo ao carcindgeno, maior a chance de desenvolver
maig de uma lesdo primaria (132,234). A multiplicagdo dos efeitos
do &lcool e do fumo fol salientada por Mandard e cols. (118).

0 chimarréo, hébito importante na vida do gaticho, Jja foi
anélisado por Victora e cols. (222) que concluiram ndo ser este
hibito de importéncia na carcinogénese do CEE. Este fator tambén
nio foi chamativo nesta série, o que nos leva a acreditar como ou-
tros autores (37,73,233) que as bebidas quentes sdo mais importan~
tes como promotoras da carcinogénese.

Mais recentemente, as investigacdes sobre a importéncia vi-
ral na etiologia do céncer permitiu a descoberta dos oncogénes,
comumente chamados de genes que causam céncer. Estudos subseqﬁen—
.tes destes genes mostraram que eles séo formados por produtos pro-
téicos muito semelhantes aAqueles envolvidos no controle da divisdo
celular. Inicialmente, foi atribuido aos retrovirus a capacidade
de introduzir estes genes nas células que se transformariam em cé-

lulas neopldsicas. Mais tarde, verificou-se que, na realidade, os
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oncoqenés ja estavan primariamente nas células dos mamiferos e de-
las eram; por vezes, retirados pelos retrovirus. Estes achados le-
varam a suposigdo de que, estes genes teriam a fungdo, que ndo ou-.
tra, de apdés ativados, causarem cancer por razdes ainda desconhe-
cidas.

Atualmente, estudos de genética molecular estdc mostrando
que, em seu estado nétural, os oncogenes ndo s80 genes ruins e sim
essencials para muitos processos biolégicos celulares, sendo agora
cohsiderados como uma unidade de informacgdo genética que especifi-
ca a proteina promotora da mitose. Portanto, sem oncogene as célu-
las nio se dividiriam e, conseqgiientemente, ndo haveria wvida. Por
estes fatos, os investigadores preferem chamar, atualmente, este
gene de mitogene e de oncogene guando o gen sofrer, por razbes va-
rias; mutacdo, rearranjo, translag¢do ou outro desarranjo que o le-
ve a promover uma divis&o celular desordenada, contribuindo para a
patogénese do céncer. No futuro, a precisa determinagdoc do poten-
cial maligno de uma célula podera ser possivel pelo estudo da ati-
vidade do seu oncogene (71).

Pelos dados acima expostos, & possivel pensar, que poten-
cialmente todo o epitélio esofiagico desenvolverd num determinado
tempco um foco carcinomatosco. Isso em razdo da presenga do mitogene
em cada célula de toda a superficie epitelial esoféagica que so-
frendo as varias égressées exbgenas j& abordadas, somadas &s defi-
ciéncias celulares intrinsecas consequentes a caréncia de alguns
nutriehtes favoreceriam o desenvolvimento do carcinoma.

As Areas iniciais deste fendmeno seriam agquelas em gue as
agressdes externas somadas a fatores celulares forem mais signifi-

cativos na determinagdo do surgimento de um carcinoma. Estas con-
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gideracdes sido validas no que tange ao segundo carcinoma primdrio,
nio sendo valido para explicar o fendmeno da metastatizacdo esofa-
giana intramural, todavia, também servem para reforgar a idéia de
uma esofagectomia ampla.

Ao esofagograma convencional, & possivel verificar a exis-
téncia de miltiplas lesdes somente em casos de tumores avangados.
Rosengren e Goldstein (173) demostraram radiologicamente trés ca-
sos de carcinoma esoféagico Sincrﬁnico. Estes mesmos autores enfa-
fizaram a necessidade de examinar cuidadosamente tode o érgao,
pois, além da possibilidade de desenvolvimento de dois tumores, a
queixa de disfagia & fregiientemente mal localizada. O esofagograma
de duplo contraste deveria ser mais utilizado, jad gue, por vezes,
permite a detecgdo de  carcinomas na sua fase inicial
(125,165,215) .

Além da radiologia, que utiliza técnicas mals sensiveis, a
citologia esfoliativa tem lugar assegurado no diagndstico do car-
cinoma esofdgico precoce (48,124).

A endoscopia, com instrumento flexivel ou eventualmente ri-
gido, tem sido o procedimento gue, aliado ac estudo radioldgico
convencional, faz o diagnéstico na totalidade dos pacientes, embo-

ra, por vezes, apresente limitag¢&o pela zona estendtica determina-

- da pela neoplasia (3,165).
7.1.2 - ULTRA-SONOGRAFIA

Nesta série, o ultra-som ndo foi considerado importante na
delimitacao da extensdo da doenga, pois os doentes foram examina-

dos por aparelhos e médicos distintos. Por estes motivos, freqiien-
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temente, os dados da ecografia foram diferentes dos achados na

operagao.
7.1.3 = TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Atualmente, alguns autores (79,8b) tém preconizado o emprego
da tomografia computadorizada como método capaz de avaliar a ex-
tencio tumoral com boa acurdcia, sendo mesmo para uns (80,93) de
grande valia na escolha entre esofagectqmia com e sem toracotomia.
Nesta série de paciéntes, foram avaliados 14 casos e a TC mos~
trou-se eficaz em 13 (92,85%) deles. Na nossa casuistica e mesmo
na de outros (49,232), & praticamente impossivel precisar linfono-
dos metastaticos e lesdes menores do gue 1,5 cm de tamanho. Por
vezes, a decisdo de enguadrar oS pacientes, como passivels de cura
ou incuriveis, se da pela avaliagdo transpperatéria, pois freglien-
temente a TC ndoc consegue pré-operatoriamente classificar os doen-
tes num ou noutro grupo, permanecendo, desse modo, a avaliacgdo

operatéria ainda como padrdo ouro de estadiamento.

‘7.1.4 - BRONCOSCOPIA

A broncoscopia tem importadncia principalmente naquelas nec-
| plasias de localizagdo alta, na zona ou acima da carena tragueal
(39,40) . Nesta série, a broncoscopia foi utilizada com o intuito
de complementar o estudo por tomografia, completando o estadiamen-

to e, de auxiliar na escolha do procedimento operatdrio.
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7.1.5 — FUNCAO CARDIO-RESPIRATORIA E SUPORTE NUTRICIONAL

Dentre os varios fatores analisados no pré-operatéric, res-
saltamos como de maior importéncia as fungdes cardio-respiratérias
e o estado nutricional. Como paré&metros de avaliagido da fungéo
cérdio-respiratéria, além da histdria e exame fisico do paciente,
tomamos o eletrocardiograma, a radiografia de térax, o estudo da
gasometria arterial e a espirometria, onde valorizamos a capacida-
de vital e o volume expiratério méximo em um segundo que tém como
valores limitantes 70% e 50% respectivamente.

A avaliacdo nutricional, entre outras, permite ao cirurgido
programar atos operatérios de maiof ou  menor envergadura
(57,63,143,225) . Yokoyama e cols. (239), estudando a imunidade ce-
lular de pacientes portadores de cancer esofagico, observaram dque
a radioterapia e a cirurgia desegquilibram o sistema imunolégico
para o lado da supresséao, induzindo uma fungdo celular ineficaz, o
que favoreceria o crescimento de células tumorais residuais. Desta
forma, estes autores enfatizam a necessidade de um éuporte nutri-
cional e imunoléqico para estes doentes.

A instituiciZo de suporte nutricional, na maioria dos nossos
casos (65,51%), deveu-se ao fato de que muitos pacientes se apre-
sentavam com algum grau de desnutrig@o e geralmente o ileo parali-
tico pés-operatério dura em torno de quatro dias. Ressalte-se,
também que portadores de cancer de eséfago podem se beneficiar de
nutrigdo parenteral, mesmo por periodps.curtos como 72 horas (50),
a qual altera radicalmente o manejo pré-operatdrio dos problemas

nutricionais (20).
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7.1.6 - DECISAO OPERATORIA

-

Na avaliacgdo pré-operatéria, consideramos a idade bioldgica
mais importante gue a cronolégica, mas a idade de 65 anos tem sido
utilizada por nés como condigdo limitante inicial de procedimentos
maiores, j& que hoje, a expectativa de vida do galcho & de 70 anos
(183). Mesmo assim, nesta série indicamos esofagectomia nos casos
7,26,28,39,44,49,52 e 57, pois os pacientes se encontravam em bom
estado geral para a ressecg¢do. De posse de todos estes dados, de-
terminamoé,-finalmente, a condicgdo clinica de cada paciente o due
é para nés, fator importante na indicagdo do procedimento. Nesse

‘sentido, cabe lembrar gque Miiller e cols. (135) consideram dificil
optar por uma ou cutra alternativa ciridrgica, chegando mesmo, a
afirmar que os escores somente beneficiariam um pequeno namero de
pacientes nao influenqiando, portanto, as decisbes sobre a opera-

gao.
7.2 ~ MANEJO CIRUGRGICO
7.2.1 - GENERALIDADES

Nas fases iniciais da doen¢a, quando pelo menos teoricamente
nao existe disseminagfo & disténcia, qualquer técnica pode ser em—
pregada com bons resﬁltados. Esta fase & excepcional, haja _visto
que a grande maioria dos doentes consultam em fase adiantada.

Walker e cols. (224) concluem que a cirurgia e a radiotera-
pia radicais apresentam os mesmos resultados, todavia ndo podemos

concordar com esta afirmagio, pois a andlise do grupo de estudo
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permite verificar que estes autores compararam adenocarcinomas com
carcinomas epidermdides e nido referem qual a origem dos adenocar-
cinomas tratados e, ainda, comparam nimeros nido significativos, na
nossa opinido, que possam estabelecer conclusido confidvel. N&o po-
deria causar surpresa o fato do trabalho ter sido realizado enmn
servigo de hipertrofiado interesse em radioterapia.

Chung e cols. (41) realizam o procedimento preconizado por
Lewis e Tanner com a atuag¢do simultdnea de duas equipes: uma, no
térax e outra, no abdémen, mostrando uma preocupagdac maior com O
tempo operatdrio em relagdo aos principios oncolégicos que regem a
cirurgia desta afecgéo. .

Caso interessante é o relatado por Konishi e cols. (95)
quande descrevem a concomitdncia de dois cénceres esofdgicos sin-
crénicos tratados, por descuido, metacronicamente. Este paéiente
era portador de CEE de eséfago com localizagdo torédcica superior,
tendo sido submetido & esofagectomia sub-total com anastomose ao
nivel do pescogo; porém, no eséfago cervical, existia um segundo
carcinoma, inexplicavelmente nédo detectado e que motivou, em tempo
posterior, uma complementagfo da ressecgdo inicial com reconstru-
¢do do transito digestivo por enxerto livre de alga jejunal. Este
segundo carcinoma foi considerado pelos autores como um novo car-
cinoma primdrio, porém sincrénico. Este fato reforga o policiamen-
to que se deve exercer em toda a superficie epitelial do trato di-
gestivo superior, pois é frequéncia de carcinoma multifocal, res-
trita somente ac esdfago na nossa série, foi de 8 (13,79%).

Fato paradoxal que merece destaque & relatado por Leichman e
cols. (99) gue, ao preconizarem tratamente multidisciplinar, com

radio e quimioterapia, para o CEE, na tentativa de melhorar os re-
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sultados existentes, indicam esofagectomia segmentar com anastomo-
se intratoréacica. isto é, tratamento agressivo e pretensamente cu-
rativo, com ato operatério de risco para recidivas locais a nivel
de remanescente esofigico.

0 estudo de pecas operatérias de pacientes esofagectomizados
por CEE e, submetidos pré-operatoriamente a regime radioterapico,
mostrou que, num grande himero destas pegas, havia extensa disse-
minagéo tumoral submucosa ou doenc¢a residual microscépica, mesmo
'Qﬁando a mucosa se apresentava Integra (68).

Todos estes. relatos mostram que ndo existe uma uniformidade
de atuacdo frente a um paciente portado: de CEE, portanto, apesar
do prognodstico reservado, da maioria dos pacientes, o cirurgiéo
tem quase sempre uma alternativa, a fim de melhorar a gualidade de
vida. A postura cirfirgica deve ser otimista, para que ndo se in-
corra no erro de considerar incurdvel um paciente ainda com chance
de cura. Também concordamos com autores j& citados (31,94) dque a

ressecgdo, ainda, & a melhor paliacdo.
7.2.2 - RESSECGAO CURATIVA

Esofagectomia total com ressecgdo da éérdia, porgdo proximal
da pequena curvatura do estdmago e linfonodos regionais, & um pro-
cedimento potencialmente curativo razoavel, se pensamos em erradi-
car a doenga. Neste caéo, devemos ter em mente as possibilidades
de envolvimento linfatico com a possibilidade de disseminagdo in-
tramural, formagdo de ndédulos satélites e a concomitdncia de um
sequndo ou mais carcinomas primarios. Shao e cols. (185), revelan-—

do a grande experiéncia da China, propdem também uma ressecgéo
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mais extensa devid6 a tendéncia multifocal e a infiltragdoc tumoral
submucosa.

Giuli e Gignoux (70) realizaram estudo retrospectivo multi-.
institucional, em que coletaram informagdes sobre 1870 doentes,
portadores de CEE, referindo que a sobrevida foi maior naqueles
submetidos a procedimento cirlGrgico mais radical, isto é, naqueles
em gque a anastomose esofagogastrica bu coldénica foli alta, acima
do arco adrtico. Entretanto, no mesmo relato (70), afirmam gue
mesmo em pacientes com anastomose.supra—aértica foi verificado re-
corréncia tumoral no pescoge, em 10% dos casos, sinalizando que a

resseccgio esofdgica deve ser tdo alta quanto possivel.
7.2.3 - RESSECCAO PALIATIVA

Para Ong e cols. (150), o procedimento cirfirgico paliativo
deve ser realizado em um estdgio, a deglutigdo deve ser efetiva
logo apds a sua realizagéo, a mortalidade baixa e o estado do do-
ente nio deve piorar.

Atualmente temos adotade a conduta de considerar, em princi-
pio paliativo, o procedimento cirfirgico, quando ha evidéncia de
disseminagdo da necplasia em distdncia superier a 10 cm do tumor
principal e/ou invasdo de estruturas vitais com relagdo de sinto-
'pia A drea tumoral. Nesse sentido, concordamos gue a ressecgdo € ©
melhor procedimento paliativo gue se pode oferecer para alguns do-
entes (20,74,107,108,186,212).

Uma vez feita a opglo por procedimento paliativo, ndo vemos
diferengas nas diversas alternativas, principalmente nas que indi—

cam ou nido toracotomia. Todavia devemos lembrar que por abordagem
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toricica & possivel, freglientemente, ressecar uma maior gquantidade
de massa tumoral.

A ch;mada cito-redugdo tumoral sé tem sentido se implicar em
tratamento neocadjuvante, porém este conceito tangencia perigosa-
mente os limites da competéncia, ja gue aguela neoplasia, tratada
sequndo esta premissa, por um determinado cirurgifo, poderia, tal-
vez, ser completamente ressecada por outro mais competente.

Como podemos observar, este & um conceito demasiadamente
elastico para ser uma verdade absoluta, pois cai no terreno das
relatividades. Da mesma forma, podemos encarar outra caracteristi-
ca tumoral chamada de irressecabilidade gue tanto menos & referida
“guanto mais capacitado for o cirurgido. Em suma, estes conceitos
estdo alicergados, em muito, eﬁ pardmetros individuais que sdo
afetados também de miltiplas formas, em especial numa patologia
como o cancer de esdfago que fornece um nGmero muito grande de va-
riiveis situacionais.

Assim, também discordamos daqueles (78,82,98,112) que enca-

ram, de inicio, toda ressecgdo como paliativa, considerando-a ape-

nas como cura eventual.
7.2.4 — ESOFAGECTCOMIA SEM TORACOTOMIA

Até 1987, realizévamos a esofagectomia por toracotomia, mas
a partir dos dados difundidos por Orringer (151,152,153), e por
Pinotti (158) e Ferreira (55) entre nés, iniciameos o emprego desta
técnica. Hoje julgamos gque, pela experiéndia acumulada, podemos,
com certa margem de seguranga, opinar sobre uma e outra alternati-

va. Atualmente empregamos a toracotomia em pacientes com doenga
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potecialmente curdvel e limitada ao térax, e a via transmediasti-
nal quando a paliagdo & o objetivo principal.

A postura de Chacon e Kobata (34), entre nbés, nos parece
mais adequada, pois sdo dos poucos, sendoc os Gnicos autores nacio-
nais a também referirem que a esofagectomia sem toracotomia é mé-
todo paliativo, devendo ser empregada em casos selecionados. Na
nossa série, foram submetidos 3 esofagectomia sem toracotomia 53
pacientes sem que obedecessémos aos critérios atualmente por nés.
utilizados.

A esofagectomia sem toracotomia teoricamente & a operagio de
escolha para.os dois extremos, isto & tem a capacidade de benefi-
ciar pacientes com necoplasia restrita somente & parede do eséfago
e aqueles com doenga avangada, quando a paliagdo € o maior objeti-
vo. Em lesSes baixas no eséfago, a esofagectomia sem toracotomia
tem campo operatdrio melhor, podendo resultar também num indice
menor de complicagdes. Quanto & possibilidade de cura por esta
técnica, em tese, somente se beneficiariam pacientes com neoplasia
ainda intra-epitelial, pois a falta de conexOes vasculares ndo
permite metdstases para o préprio érgdo ou para linfonodos.

Deﬁemos lembrar que esta antiga alternativa foi revivida per
cirurgites de cabecga e pesccogo gque estavam insatisfeitos com = as
reconstrucdes segmentares a nivel de regido cervical (184). Soma-
'se a isto o fato de que hoje poucos sao os cirurgifes gerais ou de
tubo digestivo que tém treinamento em cirurgia toracica, o que le-
va a naturalmente, encarar esta alternativa como a mais viavel,
além de ser um procedimento mais ripido. Pode parecer bom para o
cirurgido, entretanto nem sempre o & para os doentes e o Jjuizo

critico das varias situag¢des nos obrigam a criteriosamente, sele~
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cionar um ou outro método, considerando sempre o possivel benefi-
cio para um determinado paciente.

Steiéer_e Wilson (202) salientam como razdes favoraveis A&
esofagectomia sem toracotomia o risco das complicagdes fespiraté-
rias, a mediastinite decorrente de uma deiscénéia de sutura intra-
torscica e o tempo do procedimento. Na mesma linha de pensamento,
Yonezawa e cols. (240) justificam a esofagectomia transmediastinal
em pacientes de alto risco, principalmente para complicagdes res-
piratérias e naqueles doentes com doenga limitada ao esdfago.

Por outrc lado, Shaian e cols. (184) compararam 30 pacientes
submetidos a esofagectomia transmediastinal com- 65 operados por
toracotomia convencional e concluiram que, no primeiro procedimen-
to, a mortalidade é maior,.13,3% contra 6,2%; a morbidade tambémn,
43,3% contra 23,1%; bem como a permanéncia hospitalar aumentou em
dois dias no grupo operado sem toracotomia. Estes autores (184)
concluem gue, em relagcdo a todos os doentes gque apresentaram com-~
plicagdes pés—operatérias, existem evidéncias significativas a fa-
vor da toracotomia. Da mesma forma, comparando 20 éacientes esofa-
gectomizados por toracotomia com 21 sem toracotomia, Steiger e
Wilson (202) ndo tiveram nenhum Sbito no grupo operado por toraco-
tomia; enquanto, no grupc sem toracotomia, morreram 2 doentes
(9,52%). Entendem portanto ser a esofagectomia sem toracotomia
particularmente bem indicada no caso de lesdes localizadas nos
.dois extremos esofdgicos contra-indicando mesmo esta técnica, em
lesdes proximas a veia &zigos e estruturas hilares. Para eles, a
maior objecgdoc a esta técnica estd no risco de tumor residual gque
poderia ser removido por toracotomia.

Oorringer (153) posicionou o estémago no mediastino posterior
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em 94 pacientes submetidos & esofagectomia sem toracotomia. Certa-
mente, muitos destes doentes, tinham neoplasia residual mesmo sem
evidénciasvé operagdo, pois & praticamente impossivel ao cirur-
gido, mormente numa esofagectomia sem toracotomia, determinar com
precisio que ndo hi neoplasia residual, e mesmo assim, estes doen-
tes tiveram o estdmago colocado no mediastino posterior.

Em verdade constatamos qué a0 muito poucos os casos relata-
dos de nova obstrugdo por crescimento tumoral, que invada a visce-
ra utilizada para a reconstrugdo do transito intestinal. Salien-
te-se também, que mesmo aqueles que afirmam nao_tereﬁ deixado neo-
plasia residual no mediastino enviam seus doentes & radioterapia
complementar. Isto bem demonstra a certeza relativa, pois, ac me-
nos Feoricamente, doente sem doenga residual dispensa tratamento
neoadjuvante complementar.IOrringer- {(153) corrobora esta nossa
constatagio ao afirmar que, em 47% dos casos por ele operados conm
expectativa de cura, teve nada mais do que uma sensacdo de ter re-
movido toda a neoplasié, portanto em 53% dos doentes, de um total
de 94, o intento foi paliativo, deixando conseglientenente doenga
mediastinal residual e, mesmo assim levou o estdémago & regido cer-
vical pelo leito esofigico. Este mesmo autor (153} recomendou ‘a
todos os pacientes tratamento suplementar com radio e ou quimiote-
rapia e, pelo menos na série relatada, nado refere recidiva da dis-
fagia por obstrugdo maligna da viscera colocada no leitoc esofégi-
.co.

A esofagectomia sem toracotomia ndo remove a maioria dos
linfonodos mediastinais, ficando prejudicada a andlise fiel da ex-
tensdo da neoplasia, pois, na verdade, a dissecgd3o até por uma

questio de seguranga, e de falta de visdo completa e total durante
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e

parte do ato operatério, & realizada junto a& parede do esbéfago. O
fato da maioria dos pacientes apresentarem-se com doenga avangada
poderia sef, por outro lado, um indicador para a toracotomia.

Das complicagdes operatédrias da esofagectomia sem toracoto-
mia, podemos relacionar sangramentos, laceragido tragueal ou brdn-
quica, ruptura de veia Azigos, fratura tumoral, contaminagdo mne-
diastinal por abertura inadvertida do esdfago e lesio de nervo re-
corrente entre ocutras (60,153). Para Shaian e cols. (184), a deis-
céncia de sutura da anastomose cervical ocorre mais vezes nes pa-
cientes esofagectomizados pela via transmediastinal (15,4%), do
que nagqueles operados por via tordcica (1,8%). Fato desconcertan-
te, e que anula o objetivo da esofagectomia sem toracotomia, &
quando uma toracotomia de emergéncia tem de ser realizada no tran-
soperatério a fim de coibir sangramento ou reparar lesdo da arvore
respiratéria. Orringer (152) relata que faz dissecgdo sob viséo
direta até a carena traqueal, mas curiosamente ndo secciona o mis-
culo diafragma, sendo a dissecgdo totalmente realizada através do
hiato esofagiano. Diz.mais, que a secgdo da musculatura diafragméa-
‘tica é para ele excepcional.

Estas Gltimas afirmagdes eStap frontalmente contra a nossa
experiéncia, j& que, para nés, somente seccionando o diafragma em
direg&o ao apéndice xifdide, preconizado em nosso meio por Pinotti
e cols. (161), & que conseguimos ter alguma, mas nao total, como
reafirma este autor também em outro trabalho (242), vis8o da zona
dissecada. Esta, fregiiente e principalmente, acima da bifurcagao
traqueal fica_as cegas. Certamente aguele autor (152), ao concluir
que, na grande maioria dos portadores de CEE, & possivel empregar

esta técnica, nido considera a margem tumoral lateral e deve mesmo,
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comc j& salientou em outro relato (153) deixar tumdr residual no
mediastino. 0s indices de ressecgdo altos divulgados nas séries de
pacientes esofagectomizados por via transhiatal da margem ac Jjul-
gamento de que, fosse a ressecqdo por via tordcica, os indices de
sobrevida poderiam ser maiores.

A cirurgia ndo pode fugir de algumas trilhas bem assentadas,
como por exemplo, a anatomia e a patologia cirdrgica, cabendeo as-
sim ao cirurgifio dominar boa parte destas duas adjuvantes do ato
oﬁeratério. Portanto, baseado tdc somente na observac¢do, principio
mais antigo e inicial da ciéncia, o estudo macroscopico de pegas
operatdrias, anula todo e qualgquer argumento a favor da dissecgdo
tumoral as cegas ferindo, destarte, mortalmente a esofagectomia
sem toracotomia para.neoplasias localizadas fora do campo de visdo
cirGrgica. Aquelas observagdes sdo irrefutdveis por mostrareﬁ pe-
¢as ressecadas &s cegas, com zonas de desgarreo muscular, dissecgdo
justa-tumoral sem qualquer tecido peri-tumoral e, com margem late-

ral, freqiientemente, comprometida.

As vantagens da esofagectomia sem toracotomia sdo demasiada-
mente tedricas e perdem, em muito, no campo da aplicabilidade e
dos beneficios. Entre os beneficios teéricos, relacionamos princi-
palmente o aspecto curativo deste método para neoplasias iniciais
com doenga limitada ao eséfago, mas esquecemos de demonstrar como
se faz isto, a fim de usufruir desta condigdo tedrica. Mesmo que
dispuséssemos da ﬁltimé tecnologia, como por exemplo, a do endoso-
noégrafo, ndo poderiamos ter a certeza dos limites da neoplasia.

Por outro lado, esta situagdo também pode ser tratada por
toracotomia com a.vantagem adicional de, ao remover-se a neoplasia

com uma margem de seguranga peritumoral maior, abelir praticamente
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a divida en relagéb 4 margem. Fok e cols. (60), num grupo total de
210 pacientes, compararam 38 esofagectomizados sem toracotomia com
172 ressecgdes por toracotomia e concluiram que a incidéncia de.
complicagdes e a mortalidade operatdria ndo foram distintas, po-
rém, ao analisarem atuarialmente a curva de sobrevida, verificaram
que a esofagectomia sem toracotomia levava nitida desvantagemn.

A esofagectomia sem toracotomia para pacientes com neoplasia
torécica pode, eventualmente, oferecer uma chance de cura; mas por
outro lado, e, esta & a questédo mais importante, também pode reti-
rar de um doente a sua chance de cura pelo - tratamento de doenga
limitada com técnica paliativa. Isto porque, pela esofagectonmia
toridcica, aquele paciente com cura eventual & esofagectomia sem
toracotomia também se curaria com a técnica convencional, o que ja&
nio & verdadeiro para aquele que tem doenga I1imitada e, ao ser
esofagectomizado sem toracotomia, poderia ter seus limites de se-
guranga muito exiguos, principalmente na extenséao circunferencial
da neoplasia. Esta operacdo freqlientemente deixa no mediastino al-
gumas fibras musculares longitudinais, bem démonstrando como al-
guns doentes com penetragdo da muscular prépria, mas sem metésta-
ses linfonodais, poderiam ter limites ciriirgicos comprometidos pe-
la doenca, transformando, desta maneira, um doente potencialmente
curdvel em incuravel. No gque tange & margem longitudinal, a esofa-
gectomia sem toracotomia & adequada, gquando remove o esdbfago por
inteiro.

Esta técnica, portanto, tem indicéqéo em casos cuja propos-
ta & a paliacdoc e o propdsito maior € a cito-redugdec tumoral ou
nacqueles casos de doentes portadores de carcinoma de esOGfago nas

regides cervical e esdfago inferior bem préximo & cérdia. Este
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procedimento entretanto, deveria ser empregada somente por cirur-
gides suficientemente familiarizados com a técnica padrdo por to-
racotomia, pois poderiam lidar com rapidez e segurancga nas compli—_
cagdes daquela alternativa. Estes cirurgides devem possuir maturi-
dade suficiente para julgar gqual a melhor via de acesso num deter-

minado caso (184).
7.2.5 - ESOFAGECTOMIA POR TORACOTOMIA

A ressecgao esofégica, realizada por toracotomia tem sido
total ou segmentar, e & a que obdece ao principio de ressecg¢do de
tecido neoplasico sob visdo direta, o que permite observar margens
laterais também adequadas.

Como desvantagem, tem sido referida a suposta morbidade
maior, principalmente em pacientes pneumopatas (152,153), porém
_estas afirmagdes carecem de comprovagio até o momento (60,184).

Giuli e Gignoux (70) verificaram gue a mortalidade das res-
secgdes parciais ou totais sdo iguais, porém a sobrevida & signi-
ficativamente maior nas ressec¢des mais amplas. A questdc ndo &
qual ou tal técnica é melhor; mas sim qual paciente se beneficiara
de uma ou outra alternativa. Os doentes de nossa série foram ope- .
rados: cinco por toracotomia, sendo trés pelo método de Akivama
(3,7) e dois pela proposta de Skinner (192) e, 53 sém toracotonia,
com o objetivo de adquirir experiéncia nesta técnica.

Hojé defendemos a opinido de que pacientes com neoplasias-
mais iniciais, isto &, até o estddio IIa, tém oportunidade de cura
maior ao se realizar esofagectomia ampla.cbm linfadenectomia por

toracotomia, & semelhanca de AKiyama (3). Ndo vemos, pelo menos
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ainda, argumentos favoraveis a ressecgdes mais extensas como a
preconizada por Skinner (192). Entretanto, Siewert e Roder (189)
dividiram 578 pacientes portaderes de CEE e adenocarcinoma da car-
dia em quatro grupos: 76 submetidos & esofagectomia "en bloc"; 65
a4 esofagectomia sem toracotomia; 51 & esofagectomia parcial com
anastomose intratordcica e 86 a procedimentos paliativos e, compa-
rando os dados obtidos, concluiram que a esofagectomia "en bloc" &
uma técnica melhor, e nao evidenciaram maiores riscos em relagdo
aos outros procedimentos adotados.

A esse respeito salientamos gue concordamos apénas em parte
com Pinotti e Zilberstein (242} guando alertam para a chance de
"cura conforme o estddio da doenga; pois nio somos de opinido de
que a esofagectomia sem toracotomia seja uma boa alternativa como

cirurgia pretensamente oncolégica, uma vez que a maior possibili-

dade de cura & oferecida na esofagectomia por toracotomia.
7.2.6 - RECONSTRUCKO DO TRATO GASTROINTESTINAL

A maioria dos autores (6,7,13,14,25,38,119,147,153,158, 159,
204,221,236) utiliza o estémago como substituto do esdfago resse-
cado. As vantagens desta opcdo sdao: uma Gnica anastomose a ser re-
alizada, a boa vasculatura do estémago, além do tempo operatédrio
menor. Em nosso meio, Ximenes Netto e cols. (236) tém preconizado
a técnica do tubo gdstrico invertido, conforme descrita por Gavri-
liu.

Sasajima e cols. (178), através de um estudo radioldgico do
estémago, desenvolveram um método que permite medir este drgdo do

piloro ao fundo, com a finalidade de, j}& no pré-operatério, terem
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uma nogdo da extensdo géstrica e, com estes dados poder predizer
em gual paciente o cirurgido podera ou ndo empregar o estdmago co-
mo substitﬁto do eséfago. Neste estudo, estes mesmos autores (178)
encontraram como variando de 26 a 34,5 cm com médla de 29,6 cm a
referida distancia e, apds a confecgdo do tubo gastrico, esta va-
riou de 26 a 35 cm com média de 29,4 cm; sendo que, quando a di-
mensdo do tubo fol maior que 28 cm, nio houve maior dificuldade em
atingir a regido cervical, o que refletiu uma menor ocorréncia de
fistulas cervicais.

A nossa preferéncia foi pelo estdmago em 50 pacientes e o
tubo géstrico foi confeccionado conforme j& referido. Todavia, en
8 oportunidades, esta viscera ndo se prestou como substituto efe-
tivof tendo sido necessaria a utilizagdo do célon para a recons-
trucdo do trato digestivo conforme j& descrito (64). Os motivos
principais desta variante foram a extensdo da ressecgdo da porgdo
proximal do estémago, cirurgia gdstrica prévia ou insuficiéncia da
sua arcada vascular. Em 31 pacientes, nos quais a substituigao
esofdgica foi pelo estﬁmago, nio realizamos qualquer tipo de dre-
nagem e, apesar de ndo termos, ainda, os resultados finais, somos
levados a crer que o tubo gastrico com anastomose cervical dispen-
sa este procedimento adicional. Estes pacientes tém o esvaziamento
gastrico estudado por refeigdoc baritada e impregnada com tecnécio
99, no servigo de medicina nuclear que atende a Santa Casa de Por-
to Alegre. Até o momento, este grupo ndo mostrou diferenga signi-
ficativa quando contrastado com pacientes que realizaram piloro-
plastia.

Todos os 58 pacientes tiveram a viscera transplantada posi-

‘cionada no mediastino posterior, pois o tinel mediastinal poste-
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rior & a rota mais curta do hiato diafragmatico até a regidoc cer-
vical (3,5). A reconstrugdo com o estdémago colocade no mediastino
posterior &, além de anatdémica, mals fisioldgica (184).

Da mesma opinido, partilha Orringer (153) gue a utiliza ro-
tineiramente apés esofagectomia. Por outro 1lado, Belsey (20) e
Akiyama (4) salientam que a via mediastinal posterior ndo deve ser
utilizada se h& evidéncias de neoplasia residual que podera deter-
minar pelo seu crescimento obstrugdo do neo-esdfago. Embora estes
aﬁtores (4,20) atentem para este fendmeno, somente concordames com
esta conduta se o.paciente ndo for encaminhado para radiotetrapia
adjuvante.

Nesta série de pacientes, empregamos a via ortotdpica em to-
dos os casos e somente uma paciente (caso 35) apresentou disfagia
por crescimento tumoral que comprimiu o cdlon. Neste caso, houve
uma falha do servico de radioterapia ja que a doente era também
portadora de um segundo carcinoma primdrio, sincrénice, de boca
que, apds operado, foli primeiramente irradiado, o gue implicou num
esquecimento de irradiar também o leito esofdgico. Esta doente foi
enviada novamente aoc servigo de radioterapia e apresentou melhora
da disfagia ap6s a necessdria irradiagdo do mediastino.

Uma opgdo alternativa de reconstrugdo do trato digestivo &
difundida por Pessey e cols. (156) que realizam esofagectomias
parciais ou totais em casos de carcinoma da jungdo faringo-esofa-
gica, apés cuidadoso exame da pega no transoperatdério e, empregam
apbs a ressecgao, transplantes livres de delgado ou elevam o cdlon
a4 regido cervical. Estes autores (156) defendem uma ou outra pos-
tura revelando o medo da recorréncia tumoral na zona de ressecgao,

porém esquecem de considerar que, no segnento de peg¢a remanescen-
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te, possa ja& existir outro foco maligno ou a possibilidade de de-
senvolvimento de um novo carcinoma.

Na nossa série, realizamos a anastomose cervical em dois
planos, da mesma forma que preconiza Akiyama (3), a partir do caso
35, pois ja adotamos varias técnicas e entendemés que, pelo menos
em nossas maos, esta & a.que melhores resultados vém apresentando
j& que nos dltimos casos a ocorréncia de fistula cervical baixou
drasticamente. O chinés Zhi e seus cols. (241) preconizam a anas-
tﬁmose esofagogastrica por intussuscepgéo, a fim de diminuir os
indices de deiscéncia de sutura, baseados nos resultados obtidos.
em 141 casos tratados por esta técnica._Jé S8kinner (193) realiza a
anastomose esofagogdstrica em plano Ginico de sutura. A mesma téc-
nica & empregada na anastomose colénica, porém O'Rourke e cols,
(145) adicionam um reforgo na circulagdo colénica ao realizarem
microanastomoses vasculares, na regido cervical, com o intuito de
melhorar a irrigag¢do neste segmento e diminuir a incidéncia de

fistula.
7.2.7 - COMPLICACOES

A mortalidade global, em nossa experiéncia, foi de 15
(25,86%) casos, todavia se considerarmos somente os Obitos de cau-
sa cirirgica pura, este indice cai para 3 (5,17%) casos. Da maior
relevancia, para o estabelecimento das complicag¢des clinicas que.
sequidamente sdo fatais, e gque, nesta série, ocorreram em 12
(20,68%) casos, & o estado nutricional e ainda a fungdo respiratd-

ria do doente nc momento da operagdo.

0 indice de dbitos apds o emprego do estdmago como substitu-
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to do es6fago em CEE foi para Skinner (193), em 86 casos, de 12%,
e a soma de todas as complicagbes imediatas representaram 27% e as
tardias 10%. Por outro lado, a mortalidade operatdria referida por
Giuli e Gignoux (70) que realizaram um estude multi-institucional
.e coletaram dados de 2400 pacientes, foi de 30%.

Entre as véarias intercorréncias que estes doentes apresenta-
ram merece especial comentério a ocorréncia de fistula na anasto-
hose esofagogéstrica. Apesar da literatura revelar indices seme-
1hantes, consideramos alta a ocorréncia global de 24,13% de fistu-
la cervical nesta série e, entendemos que a ocorréncia da fistula
demonstra maior ou menor problema técnico ndo sd na confecqﬁo da
anastomose, mas também na gqualidade do tubo gastrico transplanta-
do. Para nés, este filtimo fator & o mais importante, se considera-
do isoladamente.

Esta complicacéo tem sido relatada com uma freqgiiéncia que
varia de 2 a 30%; todavia a maior parte dos autores refere uma mé-
dia de 10% a 15% (60,108,143,212). J& Giuli e Gignoux (70), que
coletaram dados de 2400 pacientes, mencionam algum tipo de proble-
ma na anastomose cervical em torno de 50% dos casos. Em nosso
meio, Brandalise e cols. (25) referem uma incidé&ncia de 40%, porénm
em pacientes com doenga mais avancada, nos quais a esofagoplastia
foi indicada paliativamente. Estas cifras de extremos tdo varia-
veis refletem doentes, técnicas e cirurgides distintos. Este even-
to tem sido o grande responsével pela morbi-mortalidade deste pro-
cedimento, principalmente, quando a deiscéncia da anastomose esg-
fago-gastrica ocorre no térax (20,151,.212,225) . Segundo Earlam e
Cunha-Melo (51), em trabalho de revisao, quanto mais alta a anas-

tomose no térax maior & a mortalidade gque s6 pode ser diminuida,
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quando aquela & realizada a nivel cervical. Este dado contrasta
com © relatado por Olivero e cols. {148) que a realizam adicionan-
do vAlvula anti-refluxo a este nivel e nio referem maiores proble-
mas.

Em relagdo & anastomose intratoracica, acreditamos que, por
tras da ressecg¢do segmentar, existe embutido o medo da tensdo na
sutura. Isto &, a anastomose & realizada no tdérax correndo o risco
de comprometer a margem, porém quase sem tensido, jad que o cirur-
giSo tendo medo da reconstrucgio, resseca pouco a fim de ndo reali-
zar anastomose tensa. Isso pode revelar uma deficiéncia técnica em
mobilizar suficientemente o estémago para eleva-lo & regifo cervi-
cal.

Todos os doentes desta série foram ressecados e tiveram o
trénsito intestinal recostruido num s& tempo, embora Giuli e Gig-
noux {70) salientem gue ndoc ha diferenga na mortalidade operatéria
entre os grupes de pacientes ressecados e com reconstrugdo imedia-~
ta no mesmo ato cirfirgico, ou somente com ressecgdo e reconstrugéo
a posteriori. O Gnico paciente que suportou a reoperagdo teve uma
necrose da metéde proximal do estdémago que fol ressecado, _ficando
o doente com uma gastrostomia e esofagostoﬁia cervical por sete
meses quando, finalmente, reconstruimos o transitoc digestivo enm-
pregande ¢ c¢délon com sucesso.

A ressecgﬁo."en bloc" pode ser realizada com uma mortalidade
média ndo maior do gque a esofagectomia convencional (192,189).

No pré-coperatério instituimos rotineiramente o emprego de
antibidticos, contudo, apesar da importéncia da sepse como causa
de 8bito pés-operatério, ela tem sido pouco estudada. Mesmo assim,

Kinlay'e cols. (58) mostram a importédncia deste tema evidenciando
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que a flora, encontrada em eséfagos obstruidos, & semelhante a do
cblon. Entre as complicagdes de causas clinicas se sobressaem as
respiratérias, pbis a imensa maioria destes doentes eram pneumopa-
tas importantes. As demais complicégﬁes desta série sdo relativa-

mente comuns ao tipo de paciente e ao procedimento, nidc diferindo

da literatura (108,143,192,212).
"~ 7.2.8 - RADIOTERAPIA POS-OPERATORIA

Skinner (192), avaliando 80 pacientes ﬁortadorés de carcino-
ma esofdgico, verificou gue 12 doentes submetidos & fadioterapia
"prévia tiveram um progndstico significativamente pior, sobrevida
em 1 ano de 12% contra 60%, do que agueles submetidos primeiramen-
te & cirurgia.

Os efeitos benéficos do tratamento radioteréapico se faz sen-
tir mormente nos tumores em que predomina o cardter infiltrativo,
porém a radioterapia adjuvante ndoc tem influéncia na sobrevida,
quando os pacientes_apresentam linfonodos metastéticos (70).

Ohta e cols. (146) analisaram 114 eséfagos assim distribui-
dos: 20 esdfagos nornais obtidos de necrdpsias; 48 com neoplasia,
mas n3o irradiados e 46 pe¢as com carcinoma irradiado e observaram
que existe uma intima relagdo entre displasia e cdncer de eséfago.
Neste mesmo trabalho (146), os autores classificam o padrdo de
.distribuigéo.da displasia em trés grupos: a displasia extensa,
atrelada ao tumor, a de padriao multifocal, e a do tipo limitada,
justa tumoral. No grupo controle de esdfago sem neoplasia nido foi
encontrada displasia nos cortes realizados por estes autores (146)

e, nos esdfagos irradiados, houve um certo grau de regressio do
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processo displésico, mostrando certa influéncia da radioferapia.

0s doentes da nossa série foram encaminhados a radioterapia
pés-operatéria apesar de ndo termos ainda uma visdo <¢lara desta
alternativa como tratamento adjuvante. Para De Vita (45), também
ndo ha dados suficientes e claros que comprovem a eficdcia desta
terapéut;ca adjuvante. Entretanto & nosso ponto de vista que a ra-
dioterapia poderia retardar o ctescimento da possivel neoplasia
mediastinal residual, impedindo portanto, a invasdo & viscera
transposta no mediastino posterior. E possivel que os doentes com
tumor residual venham a falecer antes da recorréncia da disfagia,
nao havendo portanto, tempo para se comprovar a invasdc aoc &rgdo
‘utilizado para a reconstrucdo do trato digestivo. Hancock e Glats-
tein’(81) tém o mesmo pensamento e afirmam que a radioterapia nao
melhora a sobrevida de pacientes com linfonodos metastéticos,. en-
tretanto melhora o controle local da necplasia.

Quanto ac problema da lesdo actinica, ndo a observamos nesta
série, pois consideramos que o cuidado maior deve ser com a medula
e nido com a viscera transplantada. Varios autores (3,13,152,153)

também colocam o tubo géstrico no mediastino posterior e ndo refe-

rem distirbios importantes.
7.2.9 — SOBREVIDA

Somente conseguimos acompanhar 23 (53,48%) paclientes dos 43
que tiveram alta hospitalar, peois apesar de todos os esforgos e
orientacao fornecidas a estes doentes, a metade deles ndo valori-
za, como jA salientado, a sua doenga. Mas mesmo com dados apenas

parciais de casos seguidos, julgamos bastante satisfatérios os re-~
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sultados obtidos.

A sobrevida global destes pacientes n&o tem alcangado indi-
ces superiores a 15% em cinco anos (51,70,90). Somente autores ja-
poneses, como Akiyama e cols. (6), tém relatado indices de <cura
superiores a 50-60% em 5 anos. O tempo de vida dos portadores de
CEE é diretamente proporcional ao grau de penetrag¢ao do tumor na
parede esofdgica e a presenga de metastases para linfonodos
(70,90,192).

Estes aspectos também foram observados nesta série, pois os
melhores indices de sobrevida foram atingidos por pacientes esta-
diados como portadores de carcinomas mais iniciais ou seja .até o
estidio ITa. Este grupo constitui 62,50% dos doentes vivos em Jja-
neiro de 1991 e 60% dos vivos com mais de 30 meses de scobrevida.

No avancgo dessas posigdes, estudos recentes (188,237) trazem
ocutros dados para.o prognéstico destes doghtes, como: © nimeroc de
receptores nas células neoplésicas para o fator de crescimento
epidérmico, ou seja, quanto maior o nimero de receptores, pior se-
ria o progndstice do caso (188) e a relagdo entre a infiltragao
tumoral de linfécitos e a expressio do fator de crescimento epi-
dérmico no cédncer, portanto, quanto maior a infiltragdo de 1linfé-
citos T no.tecido tumoral menor seria a significéncia do fator de

crescimento, o que traduziria um melhor progndstico (237).
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7.3 - PECA OPERATORIA

7.3.1 = ESTADIAMENTO

O_presente estudo corrobora as afirmag¢des de que os pacien-
tes se apresentan, no momento da consulta, com doenga avangada,
dada a observacdo de que 26 (44,82%) dos nossos casos se encontra-
vam no estadio III, 22 (37,93%) no estddio IIa, 6 (10,34%) no IIb
e somente 1 (1,72%) no estidio I. Entretanto & de se registrar que
3 (5,17%) foram estadiados como IV com dados do transoperatdrio ou
de exame anatomopatolégico jd que ndoc & comum que doentes deste
grupo, que constituem um grande nimero entre todos os casos aten-
didos no nosso servigo, suportem um procedimento do porte de uma |
esofagectomia. Shao e cols. (185) referem que, na China, a ocorrén-
cia de um maior nimero de casos tardios se deve a uma negligéncia,

nos Gltimos dez ancs, em rastrear a populagdo de risco.
7.3.2 - TAMANHO DA PEGA

0 eséfago, sendo um O6rgio predominantemente muscular, tem
capacidade contratil gue o encurta apds a sua ablagdo em aproxima-
damente 30%. O segmento esofdgico proximal apresenta um maior com-
ponente de encurtamento, pois a musculatura do eséfago superior &
rica em fibras esqueléticas (190). Depois de fixada, a neoplasia
nio altera o seu tamanho e somente a zona livre de tumor apresenta
contracdo significativa. O método que utilizamos de fixagdo do or-

gdo em placa de isopor diminui, em muito, este fendmeno sendo dque
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a contragio do tumor em si, praticamente inexistente, independe do

grau de penetrag¢do na parede do orgédo.
7.3.3 - LOCALiZACiO DA NEOPLASIA

Na nossa casuistica, 29 (50%) pacientes apresentavam a neo-
plasia localizada no tergo médio; 24 (41,37%) no tergo inferior e
5 (8,62%) no tergo superior. Esta constatagdo foi também realizada
pbr varios autores (10,23,27,30,110,126,165,167,174,214,219,221).
f de se ressaltar. que se desconhece por que uma determinada &area
epitelial desenvolve carcinoma enquanto outra, adjacente, se mos-
tra protegida. Provavelmente, fatores imunoldgicos teciduais te-
nham importancia relevante. Esta observagdo tem particular signi-
ficacio no que tange & fregiiéncia da localizagic do carcinoma eso-

fagico no tergo médio.

7.3.4 ~ TAMANHO DA NEOPLASIA, ULCERAGAC, PENETRAGAO TUMORAL

E METASTASE LINFONODAL

Divérsos autores (29,86,94,174) também tém referido serem os
tumores avancados e ulcerados. Na nossa série, todos (100%) eram
macro e microscopicamente ulcerados, ndo existindo relago defini-
tiva entre o tamanho do tumor e a presenca de metéstases, fato
também salientado por Attah e Hajdu (10). Tumores pequenos poden
apresentar metastases (51), o que também evidenciamos nesta série.
Teoricamente, neoplasias maiores tém probabilidade maior de inva-
dir vasos venosos e linfaticos propiciando o aparecimento de me-

tistases. Todavia esta afirmacdo carece de comprovagdo, peois, na
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nossa casuistica, tumores pequenos com 3 cm de dimensdo (observa-
¢bes 16 e 38) e de 4 cm (observa¢do 56}, ja apresentavam comprome-
timento li;fonodal enquanto outros, de 7, 8 e 8,8 cm, (observa-
¢Bes 47, 21 e 5 respectivamente), nSo apresentavam carcinoma nos
linfonodos que acompanhavam a pe¢a.

Por outrec lado, Ling-Fang (105) refere ser a dimensdo tumo-
ral inversamente proporcional i scbrevida. Launocis (928) e Shao
(185) e seus cols. também relacionam o tamanho do tumor com a so-
breVida, sendo que Launois e cols. (98) ainda relacionam a distan-
cia do tumor & zona de ressecgdo, afirmando que a sobrevida é me-
nor com zona de ressecgdo menor gue 2 cm. E aceitavel supor que

‘'neoplasias extensas apresentem maiores dificuldades na sua ressec-
¢do e que a ocorréncia de neoplasia residual e/ou invasdo de es-
truturas adjacentes sejam fatores significativos na sobreviada.

Earlam e Cunha Melo (51) relatam que tumores maicres de 8.cm
sd0 irressecdveis e maiores de 6 cm seriam incurédveis, porém Ap-
pelgvist (9) e Skinner e cols. (194) tém salientado que os fatores
fundamentais, no que tange ao prognéstico destes pacientes, sdo: o
grau de penetragio da neoplasia na parede do 6rgdo e o comprometi-
mento linfonodal. Estes autores ndao consideram o tamanho tumoral
como fator progndstico.

Para os japoneses o grau de penetracdo tem reflexos signifi-
cativos na sobrevida até a submucosa, mas apds a invasdo desta ca-
.mada praticamente ndo ha diferengas até o limite da adventicia
(90). Ainda, o Comité Japonés (90) relaciona o tamanho da neopla-
sia com a sobrevida, isto &, cénceres até 3 cm tém uma melhor so-
brevida e neoplasias maiores que 3 cm tém pior prognéstico ndo

existindo, em toda esta série, sobreviventes entre aqueles que
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possuiam tumor maior que 15 cm no seu maior eixo.

Observamos que, em dquase dois tergos dos nossos casos
(65,51%), a neoplasia atingia e/fou ultrapassava a camada adventi-
cia. Nestes 38 casos, em 28 (73,68%) havia comprometimento 1linfo-
nodal. Em 19 (32,75%) pacientes, nos quais a neoplasia invadia a
camada muscular proépria, houve 7 (36,84%) linfonodos metastéticos
e somente no Gnico caso de neoplasia restrita & mucosa e submucosa
ndo havia comprometimento dos ganglios linfdticos. Para Burke e
cois. (32), a ocorréncia de tumor limitado a mucosa e submucosa em
eséfago & infreqiiente. Estes autores (32), numa revisdo da litera-
tura, encontraram somente doze casos descritos, relatando ainda
que, na Universidade de Chicago, uma instituicdo c¢om particular

interesse no estudo do cincer de esdéfago, em 9.000 necrépsias con-

secutivas, foram encontradas somente 3 neoplasias confinadas a

subnucosa.
Cifras semelhantes as desta série sdo referidas por Launois

e cols. (98) na Franga, dque encontraram em 360 pegas ressecadas,

57% de tumores menores dque 5 cm e, em 43%, maiores que 5 cm. Quan-

to ao grau de penetragao, verificaram somente 11% de pegas com pe-

netra¢do da mucosa e sub-mucosa, 21% penetrou a muscular e, en

68%, houve comprometimento da adventicia. Estes mesmos autores re-
ferem ter sido de 20% a ocorréncia de lesdo residual na zona de
secgdo cirdrgica e de 11% as alteracbes displésicas nesta mesma

zona de seccdo. O comprometimento linfonodal foi de 49%, 39 sen

metistases e 12% sem definigdo.
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7.3.5 — ALTERACOES CELULARES PRE-NEOPLASICAS

Os estagios pré-malignos dos carcinomas.néo sdo ainda com-
pletamente conhecidos; dai a razdo do interesse especial em epité-
lios escamosos estratificados. Todo carcinoma que se desenvolve
numa superficie com mﬁitiplas camadas tem uma etapa de duplicacao
celular intra-epitelial, da qual nd3o se conhece o periodo de tempo
nem a progressio a carcinoma invasor ou a total reversdo desta fa-
sé (203). Estudos em série da supérficie epitelial esofagiana de-
monstraram miltiplas fases de mudangas epiteliais durante todas as

etapas da carcinogénese (131,223).
7.3.5.1 - LEUCOPLASIA

Attah e Hajdu (10), estudando 16 casos diagnosticados como
leucoplasia esofdgica, ndo conseguiram estabelecer uma relagdo de-
finitiva com carcinoma, concluinde que, no eséfago, a 1eucop1asia
é muito menos freqlientemente seguida por carcinbma, guandc compa-
rada com outras membranas mucosas, tais come a mucosa oral. Para
Watson (227), a leucoplasia é considerada les&o pré-neopléasica,
mas ressalva que o carcinoma obstrutivo causa estase & montante, o
que determina, geralmente, processo inflamatdério e leucoplasia,
dail a relagdo freqﬁente_desta lesdio com o processo tumoral. No
nosso entender, esta impressao naoc justifica o achado de leucopla-
sia, principalmente em areas distais 3 obstrug¢ldo, onde ndo existe
estase. |

A escassez de informagdes a respeito da carcinogénese e so-

bre as aparéncias 1iniciais destes tumores estimularam Steiner
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(203) a realizar um estudo em 9.000 pegas de necrdpsias consecuti-
vas, onde éncontrou 116 casos de carcinoma de esdéfago, sendo due
nove eram éequenos e assintomiticos. Mesmo assim, este autor néo
conseguiu determinar com precis@o as alteragbes epiteliais prévias
ao desenvolvimento do carcinoma, entretanto ressalta que as alte-
ragdes epiteliais sdo mais comuns ao nivel dos estreitamentos ana-
témicos e compreendem espessamento epitelial, proliferagdo da ca-
mada basal e leucoplasia, sendo esta alteragdo dez vezes mais fre-
qﬁehte no homem do que na mulher, considerando-a como leséo pré-
neoplésica. Outros autores (102,227,230) também interpretam leuco-
plasia como lesdo pré-maligna, embora existam alguns (10,193) que
'ndo a valorizem desta maneira.
Na nossa pesquisa, encontramos 38 (65,51%) das pegas com

leucoplasia o que poderia ser encarado como fator associado ou

predisponente ao carcinoma.

7.3.5.2 - DISPLASIA

Maltoni (117), ao estudar a inducdo de carcinoma esofégico
em ratos, detectou, como lesdes precursoras, hiperplasia, acantose
e displasia, sendo gue esta dltima era, de longe, a alteragdo mais
fregilente. A seqgiiéncia esofagite crénica, atrofia, displasia e
cdncer fol proposta por Muiioz e Crespi (137) apds estudos experi-
.mentais em animais. O diagnéstico precoce das alteragdes epite-
ijais iniciais como displasia e carcinoma "in situ" somente pode
ser estabelecido pelo exame histolégico; mas o uso de corantes vi-
tais, como azul de toluidina, s&o Gteis na obtengdo de bidpsias

‘representativas. Este corante tem afinidade por &cidos nucléicos
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gue existem em maior quantidade nas células displésicas e tumo-
rais, porém niZo contrasta &reas de leucoplasia (109,205,238).

Wong*(230) verificou que 18 de 50 pacientes portadores de
carcinoma epidermdéide de eséfago apresentavam displasia severa em
&reas distantes ao tumor primdrio. Para Cahan e cols. (33), dis-~
plasia moderada e severa sdo alteragdes histoldgicas irreversiveis
devendo serem tratadas como condicdc malignas.

Por outro lado, Lightdale e Winawer (102) afirmam ser a dis-
plasia dificil de caracterizar, pois depende da avaliagdo indivi-
dual e, até certo ponto subjetiva, do patologista. Estes autores
(102), acompanhando 79 pacientes com displasia severa, evidencia-
‘ram gue 26,6% delas progrediram para carcinoma; 32,9% permaneceran
inalperadas enquanto que 40.5% dos casos regrediram para displasia
leve, ou mesmo, desapareceram as alteracgdes histolégicas.

'Na mesma linha de pensamento, Vrabec (223), estudando 1518
pacientes portadores de carcinoma epidermdide de es&fago, encon-
trou carcinomas primérios multifocais em 11.5% dos casos e Vvéarios
graus de displasia em diferentes sitios mucoses, concluindo que as
alteracdes neopldsicas ndo se ddo, necessariamente, de modo simul-
taneo. |

Apesar da displasia estar relacionada como lesdc pré-malig-
na, ainda pouco se sabe sobre a alteragdo epitelial que a antecede
(137). Em varias pecas do nosso trabalho, observamos alqguns focos
.de displasia em vdrios cortes. A concomitdncia desta lesdo com
carcinoma permite supor gue, possivelmente, as mudancas carcinogé-
nicas no eséfago se dio assincronicamente. Pelas nossas constata-
cdes, displasia, em gualquer grau, deve ser enfocada como uma con-

‘dicdo que & passivel de anteceder ao desenvolvimento de um carci-
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noma. E provével qﬁe pacientes submetidos a esofagectomias par-
ciais, ao longo do tempo, venhanm a desenvolver.um sequndo carcino-
ma primirio originado em area anteriormente displasica do esofago
residual.

HA evidéncias de que a evolugdo de displasia severa para
carcinoma pode demorar 10 anos (88). Esta constatagao, ‘na nossa
opinido e na de Badaloni (12), contra-indica esofageétomia nesta
circunstancia, pois a mortalidade operatdria, pelo menos em nosso
meib, & um prego demasiadamente alto para esta alteracgdo.

Certamente estudos futuros como a citometria de fluxo, medi-
das do contefido de DNA celular e o comportamento dos oncogenes po-
derio determinar o momento_ideal da indicacdo cirdGrgica. Some~se a
isto o fato de gue mesmo q.displasia severa pode regredir para
epitélio normal conforme tem 'sido relatado na literatura (88) e a
indicacdo de esofagectomia, nesta situagap, deve ser seguida apds

angdlise criteriosa de cada caso.
7.3.6 — PERMEACAO VASCULAR

Permeacdo linfatica ou venosa na base tumoral & freqliente-
mente encontrada, porém, longe do tumor, € um achado raro, pois a
preferéncia do fluxo 1ipfético é para os linfonodos (203). Na nos-
sa série, a encontramos em 26(44,82%) pegas hos cortes tumorais
realizados. Somente na observagidc 29 nao a constatamos, provavel-
mente porque o corte realizado o foi somente num ponte da base tu-
moral.

Nabeya (142) verificou invasdo linfética em 25,4% e invasdo

vascular em 7,9% de doze casos estudados de carcinoma esofdgico
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precoce. Mandard e cols. (118) citam cifras um pouco mais eleva-
das, 32% de invasdo linféatica em carcinoma epidermdéide de eséfago,
embora tenﬂam analisado carcinomas avangados. O estudo de Suckow e
cols. (206) conclui gque émbolos tumorais linfaticos préximos ao
tumor representam caracteristicas desta neoplasia, ndo devendo,
este fato, constituir-se em surpresa mesmo na presenga de lessGes
de pequeno tamanho.

Estes dois fenémenos sdo fundamentais no estabelecimento do
progndstico (194). Dargent e ceols. (44} salientam que, nos casos
de permeacgdo linfatica em carcinomas avangados, as chances de me-
tastases para o prdprio drgdo acontecem com maior fregiiéncia, sen-
"do a caracteristica da propagagdo linfatica submucosa, manter a
mucosa suprajacente normal {203). O grau de penetragdo na parede
esofdgica tem importédncia direta no comprometimento dos linfaticos

intramurais e dos linfonodos.
7.3.7 = CARCINOMA MULTIFQCAL

Carcinoma multifocal no eséfago implica dois fenémenos dis-
tintos, ou seja, o aparecimentoc de um novo carcinoma primdrio ou
metistase do tumor primitivo para o mesmo ©&rgdo. No caso de um
segundo foco prim&rio, este se origina no epitélio da ﬁucosa eso—
fagiana predisposta ao desenvolvimento de carcinoma, em gualquer
.ponto e a qualguer disténcia do tumor primério.

A parede esofdgica interposta entre os dois tumores priméa-
rios deve, necessariamente, estar integra. Ainda, geralmente, es-

tas neoplasias se desenvolvem assincronicamente, o que traz, como

conseqliéncia, dimensdes tumorais distintas.
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J4 a metastatizacdo implica invasd@o da rede venosa e ou lin-
fitica pela neoplasia, o que permitiria a uma célula carcinomatosa
percorrer.ama determinada distancia no interior do vaso e, em al-
gum momento, fixar-se na parede do &rgédoc e desenvolver-se como fo-
co neoplisico adicional sob a mucosa normal. Pela curta distéancia
dos vasos intramurais antes de desembocarem numa Veia maior ou
linfonodo, os focos adicionais ndo costumam se localizar a uma
distancia superior a 4 cm (118,142,170, 203,206). Da mesma forma
que; no segundo carcinoma primdrio, & imperioso que a parede eso-
figica interposta entre os dois tumores seja sadia.

Reboud e cols. {171), avaliando 122 pacientes portadores de
carcinoma esofdgico, concluiram ser de 10% a incidéncia de carci-
nomas mdltiplos no mesmo 6rgdo. Moertel e cols. (128,129,130), re-
ferem ser de 7% a fregiiéncia de 1lesdes multifocais no esodfago.
Roussel e cols. (174) afirmam que 10% dos pacientes com carcinoma
avancado de esdfago tém uma segunda neoplasia primaria concomitan-
te. Um dos fatores responsaveis pelo desenvolvimento de mdltiplos
carcinomas estd relacionado com a topografia epitelial onde as mu-
dancas displasicas se desenvolvem assincronicamente (1,21,72,144,
187). O aparedimento de lesdes multifocais pode ser previsto guan-
do um determinado tecido dotadoc de uma susceptibilidade comum ac
céancer, estiver exposto a uma influéncia carcinogénica
(1,33,72,116,128,180,200).

Ao estudar areas de carcinoma intra-epitelial separado do
tumor principal por tecido normal, Suckow e cols. (206) verifica-
ram gue estes focos'intra—epiteliais representavam tumores verda-
deiramente primdrios, pois eram independentes da neoplasgia princi-

pal, além de ainda ndo serem invasivos. Estas mesmas observagoes
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também foram registradas por Bergman (22).

A importéncia deste fato & que as alteragdes anaplésicas das
dreas que envolvem este epitélio n3o tém conexdo vascular, que po-
deria transportar uma célula de um local para outro (195). Sotus
(199) e Ushigone (220) e seus colaboradores referem ser o carcino-
ma multifocal responsivel pelas recidivas pds-ressecgdes segmenta-
res. Inclusive para Sotus e cols. (199), o esdfago proximal & mais
propicio i formacdo de mialtiplos carcinomas. Leichman e cols.
(100) ja relataram a ocorréncia de tumor residual microscdpico em
3 pacientes de 17 esofagectomizados. Suckow e cols. (206), estu-
dando dez casos de carcinoma esofdgico detectaram, em duas oportu-
nidades, ligacio intra-epitelial entre o tumor principal e dois
aparentes novos focos; entretanto, esta mesma pesquisa nao conse-
guiu evidenciar unido entre o tumor principal e dois outros focos
neopldsicos adicionais. Para Watson (226), a tendéncia de un érgéc
desenvolver canceres miltiplos representaria uma predisposig@o de
certos tecidos ou respostas diferentes a uma mesma agado carcinogé-
nica.

Dado importante e que merece registro & o encontrado por
Collin e cols. (43) que evidenciaram 5 casos de carcinomas multi-
focais em 22 eséfagos ressecados por CEE o que da, nesta série uma
freqiiéncia de 23%. Isto bem demonstra a necessidade de se realizar
a esofagectomia mais ampla possivel, pois, pelo menos em até 23%
das vezes podemos comprometer a margem, se realizarmos ressecgGaoc
segmentar, segunde estes autores.

Nesta casuistica, encontramos 8 (13,79%) focos carcinomato-
sos adicionais. Nas cbservagio 6 e 11, os focos foram considerados

segundos carcinomas primérios e, nas observacoes 2,29,34,47 e 52,
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como metédstases via vascular para.o proprioc - esdfago, oriundo do
tumor primario, dque apresentava permeagao vascular na sua base. Na
observacdo 41, encontramos a concomiténcia de focos adicionais
primarios e metastaticos para o propric esdfago.

Para a ocorréncia de metastases intramurais, é necesséria
pelo menos, a invasdo de vias de escoamento vascular da intimidade
da parede esofdgica. Essas observagbes foram confirmadas em todos
os casos considerados metdstases com excegdo do de nGmero 29, pro-
vévélmente porque o corte efetuado s6 se deu num ponto da base tu-
moral. Apesar deste dado da permeagdo linfatica, foi evidenciado
que entre 35 doentes com metastase linfonodal, 19 (54,28%) néo
apresentavam permeagdo vascular no corte da base tumoral. Isto fa-
la a favor de que, provavelmente, a permeacgao vascular ndo foi
evidenciada no corte examinado, pois realizamos somente um corte
na base da neoplasia.

‘Brown (28) relata a concomitdncia de dois tumores esofagicos
com estruturas diferentes: carcinoma e liomioma também encontada

na observacdo 27 da presente série.
7.4 - MARGEM DE SEGURACA

Autores diversos (43,51,98,185) referem ser de até 28%, com
nédia de 25% nas diversas séries anallsadas, tumor residual na zo=-
na da ressecgao cirﬁrgica. Na nossa série, ndo houve tumor resi-
dual no sentido longitudinal da pega, provavelmente porque estes
pacientes foram submetidos a esofagectomias quase totais, todavia
o mesmo ndo se pode afirmar com certeza do plano circunferencial

gue, no nosso entender, deve também merecer oOs MeEMOS cuidados no
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que tange & margem livre de neoplasia.

Duignan e cols. (49) realizando ressecgdes esofégicas par-
ciais, mesmo tendo avaliad6 a extensdo tumoral de seus pacientes
por tomografia computadorizada, foram surpreendidos por estudos
anatomopatolégicos das pegas ressecadas, guando nos dez doentes
portadores de CEE, de tercgo médio esofagico, estadiados comc I e
I, considerados por TC e durante a operagdo, passiveis de ressec-
¢do curativa, encontraram 3 (30%) com margens comprometidas pelo
fumbr. Surpreendentemente, resultado pior obtiveram estes mesmos
autores (49) nas ressecgdes de neopiasias de esbdfago inferior,
pois o exame da pega revelou 9 (45%) de 20 ressecados, inicialmen-
te como curativos, com margens comprometidas. Aqueles indices de
45% de margens comprometidas ao exame da pega sio inaceitdveis sob
qualquer aspecto nos dias de hoje, e poucos tém a coragem de Duig-
nan e cols. (49) em revelar resultados tao ruins em pacientes con-
siderados potencialmente curdveis.

O encontro de 14,8% de lesdo residual nas bordas das pegas
ressecadas, somado ao fato da ocorréncia de carcinomas multifo-
cais, fez com gue Shao e cols. (185) considerassem ressecgles mais
radicais, com anastomoses cervicais, com consegliente diminuig&o de
bordas comprometidas. Da mesma forma, Collin e cols. (43), do Me-
morial Sloan de Nova Yorgque, analisando pecas operatdérias, encon-
traram margem comprometida em 10 (27,7%) pegas de um total de 36
examinadas. |

0s dados analisados por Giuli e Gignoux (70) mostraram dque a
extensio da ressecgdo esofdgica tem reflexo na sobrevida, referin-
do que o limite minimo & de 4 cm da borda neoplasica. A recorrén-~

cia tumoral foi maior que 36% nagueles casos em que O estudo da
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zonha de'secgéo'mostrou dreas de permeag¢do maligna, porém também
foi alta; 27%, naqueles casos em que a analise tecidual ndo mos-
trava alteracgdes ao estudo histopatoldgico da zona de secgéo.

Estes dados beﬁ mostram gque © CEE pode se desenvolver em
ilhotas e gue a zona de secgdo normal ndo da uma seguranca comple-
ta no que tange i neoplasia redidual. Fato paradoxal & relatado
por Maillet e cols. (111) guando afirmam ter encbntrado, em 43%
dos 271 casos tratados cirurgicamente, células tumorais aos 5 cm
da'margem neoplédsica, porém nos seus comentdrios, apesar de preco-
nizarem ressecgdco longitudinal maior possivel, referem como mar-
gem minima adequada de 5 cm.

Uma das causas, de paliag¢do deficiente apontadas, tem sido a
recorréncia de lesio neoplédsica ao nivel da anastomose esofagogas-
trica, o que demonstra ressecgdo indompleta. Dai por que Ellis e
cols (53) recomendam margem proximal maior, mas nac revelam gqual
seria a extensdo desta margem. Belsey (20) refere que se a ressec-
cdo paliativa é instituida a fim de eliminar a disfagia, & funda-
mental que se avalie o risco da recorréncia tumoral na anastomose
com conseqgiiente recidiva da disfagia. Infelizmente, para este -au-
tor, crescimentos tumorais, submucosos n&o pedem ser estimados pe-
la endoscopia e a margem de 5 cm, outrora considerada adequada,
hoje & sabidamente imprépria. Esta avaliagdo, agora, pode ser me-
lhor realizada por servigos gue disponham da endossonografia, gque
identifica crescimentos tumorais submucosos.

As camadas mucosa e submucosa do esdfago sdo ricamente pro-
vidas de vasos linfaticos, formando uma rota qﬁe favorece a propa-
gagdo tumoral no sentido longitudinal do orgédc (214,228). Assim, a

verificagdo de margens livres de neoplasia, em esofagectomias, néao
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é, defihitivamente} uma segurang¢a completa, pois os linféaticos
. submucosos podem apresentar émbolos tumorais a distéancia
(170,180} .

Nesta série, evidenciamos permeacdo vascular na base tumoral -
| em 26 (44;82%) pecas, entre elas, as observagbes 2,34,41,47 e 52
qgue apresentavam foco carcinomatoso metastédtico adicional. No nos-
so estudo, encontramos metdstase linfética transmural t&o distante
guanto 11 cm como a verificada no caso 47 (figura 6) do tumor
prihcipal, embora nio tenhamos encontrado relato de disténcia tdo
grande na literatura consultada.

Diversos autores (118,142,203,206) entendem ser improvavel
foco metastatico, no préprio érgdo, a uma distdncia superior a 3
ou 4 cm da borda tumoral, peis os linfaticos intramurais do eséfa-
go téndem, apds este curto trajeto, a desaguar num linfonodo. Se-
ria pouco provavel que uma cé&lula cancerosa percorresse varios
linfonodos e reingressasse na circulagdo linfatica intramural,
originando um segundo foco necpldsico, distante do tumor primario.
A propagacgdo tumoral tem tendéncia a se estender mais no sentido
proximal do que distal, provavelmente pelo fato do fluxo linféatico
ser direcionado cranialmente. Este fato explicaria as recidivas
tumorais nas areas de anastomose ou em cotos esofdgicos residuais,
bem como a infregiiente invasdo da regido da cdrdia pelo carcinoma
epidermdide.

Earlam e Cunha-Melo (51) sugerem'margem longitudinal de pe-
lo menos 12 cm, embora outros (52,74,176) refiram ser de 5 cm a
margem segura. E prudente salientar gue medir margem no transope-
ratério de esofagectomia ndo & seguro e, apds a ressecgdo, o esd-

fago encurta muito, prejudicando, entdo, a medigdo da margem.
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Ali&s, este deve ser um fator importante gquando o©s patologistas
referem margem exigua ou comprometida.

Aind;, qualguer que éeja o segmento esofdgico gue albergue a
neoplasia, margem de 12 cm, em qualquer sentido, dificulta dema-
siadamente a reconstrugio seja pela retragdo do 6rgdo ou pela lo-
calizagdo da anastomose. Diante disto, salientamos que & excepcio-
nal a chance gue temos em poder observar margem de 12 ou 15 cm sem
esbarrar numa ou noutra dificuldade para reconstrug@o do trato di-
gesfivo e, nido devemos esquecer dque esta wmargem, dita segura,
afastaria, em principio, a metastatizagdo para o proprio esdfago;
mas nio o risco de um novo carcinoma primario.

Saeger e cols. (176) realizam esofagectomia sub-total’ com
anastomose intratordcica alta. Estes autores ndoc fizeram mengédoc
neste estudo de margens de seguranga, nem de recidivas tumorais no
esdéfago residual. Da mesma forma, Griffith e Davis (74) também
preconizam esta técnica, mas ressaltam o risco da neoplasia resi-
dual referindo recorréncias tumorais em 5 oportunidades no primei-
ro ano de pés-operatério, entre os 173 pacientes restantes de uma
série inicial de 211. Ellis cols. (52) referem como sendo de 5 c<m
as margens adequadas, entretanto diz gque raramente necessita rea-
1izar anastomose a nivel cervical, realizando-a somente duando a
bidpsia transoperatéria revela doenga residual.

O exame da zona de seccdo, através de bidpsia pelo método de
congelagdo, revela certa divida quanto 3 seguranga da ressecgao, -
pois somente apds a abertura da pega, por seu eixo longitudinal, é
possivel examinar-se a mucosa e a parede esofigica macroscopica-
mente e pelo tato. Pela inspegdo macroscépica, € possivel eliminar

. propagagdo tumoral continua. S6 n&o é possivel avaliarmos a pre-
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senca de foco tumoral adicional microscépico seja por micrometas-
tase, seja por um segundo carcinoma primdrio, bem como o grau de
displasia ao epitélio na zona de amputagdo. Na&o entendemos, por-
tanto, biépsia de congelagdo com aquela finalidade, mas somente
com estas altimas quais sejam; éliminar suspeita quanto a focos
tumorais adicionais e avaliar o grau de displasia na zona de corte
sem qualquer continuidade com o tumor principal. Esta deve ser uma
preocupagio constante para aqueles gue preconizam ressecgdes mais
econémicas.

Portanto, a biépsia transoperatéria das margens, pelo método
de congelacdc pode ser ttil, mas se deve considerar que esta in-
 formagdo & Gnica e exclusivamente do ponto de secgdo, nada dizendo
dos-possiveis focos miltiplos como metastases isoladas ao longo do
eixo esofédgico longitudinal e um segundo ou outros focos carcino-
matoscs primarios.

Olivero e cols. (148), & semelhanca de outros (52,74,176),
preconizam a esofagectomia sub-total com anastomose intratorécica,
apesar de afirmarem que realizam uma esofagectomia ampla mesmo por
via tordcica. Este argumento & contraposto por Akiyama e cols. (7)
entre outros (185,189,193), j& que objetivamente a via toracica
exclusiva deixa segmento esofidgico maior que aquela esofagectomia
cuja zona de secgdo seja a nivel cervical.

Nés ja& realizamos as duas técnicas e somos de opinido que,
quando o cirurgido resseca o es6fago exclusivamente por via tora-
cica, ha uma tendéncia natural de deixar um coto esofdagico maior
gue aguele habitualmente descrito. Este coto maior tem a finalida-
de de facilitar a anastomose intratoréacica que; pele menos para

nés, ndo & tdo facilmente factivel a nivel de cGpula pleural como
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descreven alguns autores (52,74,78), como o italiano Olivero e
cols. (148) que chegam ao requinte técnico de realizd-la, conforme
relatado, a nivel de insergéo clavicular e ainda, a este nivel,
confeccionar uma plicatura gastrica a fim de evitar refluxo gas-
tro~esofagico. A mesma técnica, embora ndc a descreva tao categ&—
ricamente, & empregada por Griffith e Davis (74).

Ellis e cols. {53), adeptos de ressecgbes segmentares, con-
fessam certa dificuldade em manipular lesdes altas no esbéfago, em-
bbra além de preconizarem anastomoses intratoradcicas, afirmam dgue
apesar da bidpsia, pelo método de congelagdo da margem cirGrgica,
mostrar neoplasia residual foi impossivel ampliar a ressecgdo de-.
vido 4 extensdo proximal da neoplasia. No mesmo relato, também
alertam para a possibilidade de que num primeiro exame, a margem
operatéria pode ndo evidenciar malignidade, contudo em estudo pos=
terior, apdés fixagdo em parafina, pode revelar neoplasia residual.
J&4 Akiyama e cols. (4,7) sugerem como ampliar a margem e examinar
a mucosa proximal através de esofagostomia longitudinal em casos
duvidosos.

Nés nio passamos pela mesma dificuldade de Ellis e cols.
(53) até o moménto, pois, ao constatarmos.leséo proximal, amplia-
mos a zona de resseccio até a base da lingua, se for necessario,
complementando entdo a ressecgdo com faringectomia. Somos de opi-
nific de que aqueles que revelam certa dificuldade em ampliar as
margens operatérias, eécondem, na verdade, receio de criar difi-
culdades na reconstrugdo do trato gastrointestinal, ja que, real-
mente, o estdmago ndo se presta, habitualmente,_ para anastomoses
superiores & zona da cartilagem cricéide, bem-coﬁo é possivel, néo

terem treinamento suficiente em cirurgia de cabega e pescogo a fim
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de realizarem uma faringectomia ou mesmo uma faringolaringectomia.
Estes fatos, em na nossa opinido, consistem em pecado imperdoavel,
pois ao operar neoplasia, devémos primariamente nos preocupar com
a erradicagdo da doencga e ndo com a reconstrugdo do trato digesti-
vo. |

Estes relatos desafiam o conceito tradicional de 4 ou 5 c¢n
como margem adeguada de seguranga a partir da borda tumoral palpa-
vel na operagio. E nossa impressdo portanto que esofagectomias
ségmentares tém indices de comprémetimento da borda cirtrgica, os
gquais, se mais divulgados, seriam alarmantes.

Varios autores (52,53,78,82,106,108,112,143,197,212) dque
preconizam a esofagectomia segmentar, deveriam seguir melhor seus
doentes para verificarem gquando da recidiva a nivel da anastomo-
se, bem como divulgarem exame detalhado da pega, uma vez.que rara-
mente, nestes trabalhos encontramos mengao a.bordas comprometidas
e dadds de transoperatério que poderiam elucidar melhor por que
muitos doentes tém limite comprometido pela neoplasia, transfor-
mando-se quase que irremediavelmente em incurdveis por conduta
inadeguada.

Aspectos Interessantes observados em varios trabalhos
(52,53,82,112,225) dizem respeito ao fato de que apesar, destes
autores reconhecerem o fendmeno do carcinoma multifocal no esdfa-
go, realizam ressecgdes segmentares, sendc que alguns (143,162)
nem mesmo mencionam qual a margem de seguranga.

Na realizagdo da anastomose, & preciso considerar a porgao
esofdgica livre de necoplasia. Fazemos tal afirmacgdo, pois verifi-
camos que a concomitancia de uma segunda neoplasia ou mesmo reci-

diva anastomética pode ocorrer em quase 14% quando a porgdo esofa-
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gica livre de neoplasia dista menos gue 11 cm, embora tedrica e
praticamente ndo ocorra.quando a zona de secgdo ultrapassa este
limite. Contudo, devemos salientar que ainda permanece a chance de
desenvolvimento de um carcinoma metacrénico. Portanto, a anastomo-
se cervical & recomendada guando uma margem segura hao pode ser
obtida por toracotomia exclusiva. Estes mesmos cuidados também tém
sido salientados por Duranceau (50).

O exame de pegas operatdrias tem revelado alteracdes epite-
liais pré-malignas em todo orgao; numa freqgiiéncia que forga uma
mudanga de conduta no que tange a extensio da ressecgao. ?or éstes
dados, muitos servigos tém, atualmente, realizado esofagectomias
mais amplas independente da localizagdo tumoral (20).

Este estudo nos conduz a uma constatacio que favorece a in-
dicacdo da esofagectomia, a mals ampla possivel no tratamento do
carcinoma epiderméide de esdfago., Mesmo dgue grupos (94,101,
108,191,197,212,221,225), com experiéncia e tradigdo, indiguenm
esofagectomias parciais com anastomoses intratoracicas, esta con-
duta tem, pelo menos, o incoveniente de deixar segmento suficiente
de esbfago, o qual é& passivel de desenvolver um novo foco carcino-
matoso, devido ao fendémeno da multifocalidade. Este fenémeno ocor-
reu em nossa experiéncia em 8 (13,79%) casos e corresponde a uma
certeza de 95%, isto &, um determinado paciente tem 13,79% de

chance de desenvolver foco carcinomatoso adicional.
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8 - CONCLUSAO

Pela andlise do nosso material concluimos que:

)

B)

Carcinoma multifocal ocorreu nesta série em 8 casos o
que resulta numa freqliéncia de 13,79%. Quanto & margem
de seguranca, verificamos que ndo existe margem segura
se considerarmos o risco de uma nova neoplasia primd-
ria, pois todo o epitélio esofdgico pode desenvolver,
a qualgquer tempo e distdncia do tumor principal, um
novo tumor primdrio. Todavia, se o aspecto da metasta-
tizacdo para o proprio eséfago for, isoladamente, ana-
lisada; nos pfimeiros cinco e meio centimetros da bor-
da tumoral macroscodpica, o risco de propagag¢io intra-
mural & de 10,34%, ja que foi verificada em seis ca-
s80s, caindo para 3,44% - dois casos - até o limite de
onze centimetros conforme verificamos no caso 47.

Pela total inexeqiiibilidade, sob o ponto de vista da
ressecgdo cirlrgica, dissociar a chance de um segundo
ou mais focos primarios da possibilidade de metéstase
para o prépric esdfago, concluimos que a reseccdo, no
tratamento do carcinoma epiderméide do esdfago, deve
ser total, pois o risco de focos malignos mtiplos &
de 13,79%, conforme dados obtidos nesta série de doen-

tes.
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9 - B8INOPSE

Neste estudo foram avaliados 58 pacientes portadores de car-
cinoma epidermbide de esbdfago. Aspectos da clinica ciridrgica des-
tes pacientes foram analisados secundariamente, pois a énfase des-
te trabalho foi o estudo anatomopatoldgico de pegas operatérias.

Foram realizados vArios cortes a partir da borda tumoral com
o objetivo de estudar o fendmeno do carcinoma multifocal do esdfa-.
go, as alteragdes celulares é a permeacdo vascular na base tumo-
ral.

Os resultados obtidos mostraram nesta série, 8 (13,79%) ca-
sos de carcinoma multifocal. Estes dados contra-indicam ressecgdes
segmentares que estariam propensas a recidivas locais ou a ndo re-

mocéo de foco tumoral distante do tumor principal.
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10 - BYNOPSIS

In this study fifty eigth patients with epidermoid carcinoma
of the esophagus have been evaluated. Since the emphasis was on
the pathological anatomy of the surgically removed specimens, fhe
¢linical aspects were put on a second plan.

Several slices have_been done from macroscopic tumoral edge
aiming to detect the phenomenon of the multicentric carcinoma of
the esophagqus, celular alterations and the vascular permeétion of
the tumoral base. _ | S _

The obtained results showed in this series 8 (13,79%) cases
of multicentric carcinoma.

These data do not recommend segmental ressections wich could
allowed local recurrences or the non removal of a distant tumoral

foci from the principal tumor.
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