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RESUMO




Com o objetivo de analisar as complicacdes do tubo gdstrico isoperistdltico na
reconstrucdo de faringe os autores analisaram retrospectivamente 16 pacientes
submetidos a faringolaringectomia total (FL) no periodo de julho de 1997 a
dezembro de 2000. Todos os pacientes eram dos sexo masculino, idades entre os
38-74 anos (média 54), sendo nove eutréficos e sete desnutridos. Onze pacientes
apresentavam lesdo primadria no seio piriforme, dois na drea retrocricéideia, um na
epiglote e duas recidivas (base da lingua e faringe). Todos eram
estadio I'V. Quatro pacientes apresentavam tratamento prévio, trés com cirurgia e
um com radioterapia. Em dez pacientes foram realizadas faringolaringectomia total
+ esofagectomia cervical com esvaziamento linfonodal bilateral, em trés
faringolaringectomia total + esofagectomia cervical + esvaziamento cervical
unilateral; em um faringectomia total e esofagectomia cervical; glossectomia total
com faringectomia total + esofagectomia cervical em um paciente e a rotacdo do
tubo géstrico em um paciente. O tempo cirurgico variou de duas horas e trinta
minutos a oito horas (média cinco horas). Somente um paciente ndo apresentou
complicacdes. A complicagdo cirurgica mais freqiiente foi a fistula em doze
pacientes (75%), seguida da deiscéncia em cinco (31,2%). As complica¢des clinicas
ocorreram em 37,5% dos pacientes, sendo a mais freqiiente a broncopneumonia em
quatro casos (25%). O tempo de internacao variou de cinco a 20 dias com média de
oito dias. Dois pacientes faleceram, um de sepsis abdominal e outro por acidente
vascular cerebral. Os dados foram submetidos a andlise estatistica. Concluimos que
o tempo cirtdrgico é um fator determinante de complica¢des, existe uma tendéncia
dos pacientes com idades acima de 74 anos de apresentar complicacdes. As demais
varidveis estudadas: idade, estado nutricional, confeccdo de retalhos,
esplenectomias e tratamento prévio (radioterapia) ndo implicam necessariamente
em complicagdes. Assim, ndo constituem fatores limitantes para utilizacdo do tubo

gastrico isoperistdltico com vistas a reconstrugdo da faringe e esdéfago cervical.

Palavras-chave: faringe, esdfago, reconstrucdo

Resumo
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ABSTRACT




The purpose of this study was to analyze complications when the isoperistaltic
gastric tube is used in pharyngeal reconstruction. Therefore, the authors
retrospectively  analyzed 16  patients who  had undergone  total
pharyngolaryngectomy during the period, July 1997 to December 2000. The study
population consisted of male patients, whose ages ranged from 38 years to 74
years (mean 54 years). There were nine healthy patients and seven malnourished
patients, who presented: primary lesions in the piriform sinus —11 patients, lesions
in the retrocricoid area — 02 patients, lesions in the epiglottis —01 patient and 2
recurrences (base of tongue and pharynx) . All were stage IV lesions and four
patients had previously undergone treatment - three surgical and one
radiotherapeutic. Ten patients underwent total pharyngolaryngectomy and cervical
esophagectomy with bilateral lymphonodal emptying; three patients - total
pharyngolaryngectomy and cervical esophagectomy with unilateral cervical
emptying; one patient underwent total pharyngectomy and cervical
esophagectomy; one patient underwent total glossectomy with total
pharyngectomy and cervical esophagectomy; gastric tube rotation was performed
in one patient. The duration of the surgery varied between two and a half hours
and eight hours (mean 05 hours). Only one patient did not present complications.
The most common complication was a fistula in twelve patients (75%), followed by
dehiscence in five patients (31.2%). Clinical complications occurred in 37.5% of the
patients, the most common was bronchopneumonia in 4 cases (25%). The
hospitalization period varied between 05 days and 20 days (mean 08 days). Two
patients died, one with abdominal sepsis and the other due to cerebrovascular
accident. The data were statistically analyzed. We concluded that the duration of
surgery was a determining factor for complications and patients above the age of 74
demonstrated a tendency to present complications. The other variables in this
study such as age, nutritional status, creation of flaps, splenectomies as well as
previous radiotherapy do not necessarily imply complications and, therefore, are
not limiting factors when the isoperistaltic gastric tube is used in pharyngeal and

cervical esophageal reconstruction.

KEY-WORDS: pharynx; esophagus; reconstruction

Abstract
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1-INTRODUCAO




O cancer avancado de hipofaringe € associado a mau progndstico, com
média de sobrevida estimada em cinco anos em 30% nas diversas séries
(LAU et al, 1987; SHA, et al., 1976; GUILLAMONDEGUI et al, 1985;
STELL et al., 1983) ndo importando a modalidade terapéutica adotada.

Os fatores que determinam esta baixa expectativa de sucesso terapéutico
sdo diversos e incluem a apresentacdo tardia dos sintomas, a agressividade
exacerbada local e regionalmente, a multicentricidade da doenca, a tendéncia de
dissemina¢do submucosa, o envio precoce de invasdo linfonodal e a incidéncia
elevada de metdstases a distancia. A dissec¢do radical do pescoco e as margens
amplas na resseccdo da lesdo podem diminuir a recorréncia local, no entanto a

quantidade ideal de ressec¢do ainda € indeterminada (SPIRO et al., 1983).

Apesar do entusiasmo e das conquistas tecnoldgicas obtidas nos dltimos
anos, com a radioterapia e o retorno a utilizacdo do tratamento adjuvante com
novas drogas quimioterdpicas, a cirurgia continua sendo o método mais efetivo
quando a doencga se encontra em estado avancado, especialmente se combinada
com outras modalidades de tratamento. Os resultados, porém continuam sendo

insatisfatérios (HARRISON, 1981).

Embora a habilidade para alcancar o controle loco-regional tenha se
desenvolvido, as taxas de sobrevida permanecem essencialmente as mesmas, sendo
atribuidas as metdstases a distancia, crescentes apds uma terapéutica bem
sucedida. Outro fator limitante a sobrevida de muitos pacientes é o fato de
portarem enfermidades cronicas e debilitantes, secunddrias ao alcoolismo e ao

tabagismo. Assim a mortalidade por doenca intercorrente é também alta.

A ablacdo tumoral é crucial para a sobrevida, porém a reconstrugio
adequada € fator importantissimo para uma boa qualidade de vida. Desta forma,
constitui consenso que o método para a reconstru¢cdao da faringe deve ser aquele
que associe baixa morbi-mortalidade, que possa ser realizado em um
unico estdgio e que seja efetivo na restauracdo das funcdes da hipofaringe quanto a

conducao do alimento e auxilio como 6rgao de fonacdo (LAU et al., 1987).

Introducdo
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Uma porcentagem expressiva de pacientes morre no primeiro ano apos a
cirurgia. Dentre os pacientes com possibilidade de tratamento radical, somente um
em trés sobrevive dois anos e menos de um em cinco a cinco anos
(LE QUESNE & RANGER, 1966). Desta forma, o reparo apds a cirurgia deve
promover a restauracdo completa da degluticdo em curto espago de tempo, e as
reconstrucdes que exijam mais de um procedimento para a completa restauracao
dessas fung¢des sdo indesejaveis e devem ser evitadas (LE QUESNE & RANGER,
1966).

O ndmero e a variedade de procedimentos descritos para a restauragao
do transito alimentar pds faringolaringectomia atestam a magnitude do problema e
a lacuna para uma conduta uniforme satisfatéria. Quando ha suficiente mucosa de
faringe e eso6fago restante, o fechamento primdrio € factivel, porém torna-se mais
complexo quando resseccdes mais radicais se impdem. A reconstru¢do com

utilizacdo de outros 6rgdos foi desenvolvida com esse objetivo.

A indica¢do da técnica a ser utilizada e até mesmo da cirurgia obedecem
aos mesmos parametros das outras regides da cabeca e pescoco, e incluem a
avaliacdo do estado geral do paciente, a extensdo tumoral, a presenca ou ndo de
metastases regionais ou a distancia, e o mais dificil de expressar, a atitude pessoal e

experiéncia do cirurgido nas técnicas reconstrutivas (CHAGAS, 2002).

Um tratamento adequado presume o conhecimento da doenga,
incluindo a anatomia da regido, as vias de disseminacdo, a avaliagdo diagndstica, o
estadiamento, a selecdo e factibilidade da maioria das opc¢des de terapéutica com

prevencdo e tratamento das complicacdes.

Muitas técnicas foram desenvolvidas para a reconstrucdo do defeito
causado pela faringectomia total e pela esofagectomia cervical, como a transposi¢do
gdstrica, o retalho pediculado de jejuno, a interposi¢do colonica, além dos retalhos
de pele e miocutdneos. Todas estas reconstrucdes sdo seguidas por um contingente

enorme de complicagdes, as quais se incluem fistula, deiscéncia, necrose, estenose,
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além das complicagdes cirurgicas tributdrias as técnicas nas quais o esdfago

cervical necessita ser ressecado.

Recentemente CHAGAS (2002) desenvolveu uma nova técnica de
reconstrucdo da faringe, com tubo gastrico isoperistaltico anastomosado a base da
lingua por via retroesternal, com o intuito de minimizar as complicagdes
decorrentes da esofagectomia nos casos de transposi¢do gdstrica, como a
necessidade de cirurgia abdominal de grande porte, manipulacdo do mediastino,
necessidade de permanéncia do paciente na Unidade de Terapia Intensiva no pos-
operatorio, grande volume transposto para a regido cervical e seccdo do diafragma
e dos nervos vagos, além dos resultados pobres obtidos pela reconstru¢do com
retalhos cutdneos ou miocutaneos. .Esta nova técnica foi adotada no Servigo de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital e Maternidade Celso Pierro — Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas apds a constatagdo de que poderia ser realizada
com as vantagens tedricas entre elas a facilidade de confec¢do do tubo gdstrico
isoperistaltico de grande curvatura, a transposicdo sem tensdo conseguida a regidao
da base da lingua por via retroesternal (evitando-se o manuseio do mediastino)
bem como os outros inconvenientes da transposi¢do gdstrica anteriormente

citados.

Apesar do sucesso inicial, verificou-se que a técnica gerava
complicacdes, destacando-se fistulas e deiscéncias, o que motivou o estudo para
tentar determinar os fatores determinantes dessas complica¢des, e em que medida

as mesmas poderiam prejudicar ou inviabilizar este procedimento.

Isto posto, a presente pesquisa tem por objetivo analisar os fatores
determinantes das complicacdes nas reconstrucdes do transito digestivo apds
faringolaringectoma total com o tubo isoperistaltico de grande curvatura gastrica e
a partir do estudo das seguintes varidveis: idade, estado nutricional, confec¢do de
retalhos, complicagdes intra-operatdrias, tratamento prévio e tempo de duragio da

cirurgia.
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BECK & CARREL (1905) aventaram a hipdétese da utilizagdo de um tubo

gastrico invertido para a substitui¢do da faringe nos casos de faringectomia total.

TROTTER et al. (1913) propuseram o fechamento das paredes anterior e

posterior com retalhos cutineos e pediculos laterais.

Em 1942, CARTER et al., em trabalho experimental, descreveram a
utilizacdo do tubo gdstrico em caes, sendo 11 anisoperistdlticos (como BECK &

CARREL - 1905) e em 10, isoperistalticos.

WOOKEY (1942) descreveu a reconstrugdo de dois casos de tumores de
faringe e dois de esofago cervical com tecido de pele cervical, em vdrios tempos

operatorios.

YUDIN (1944) descreveu a interposicdo de segmento de intestino
delgado entre a hipofaringe e o estomago em um tinel criado na parede anterior do

torax (80casos).

MES (1948) relatou novo método de esofagoplastia com o tubo gastrico

isoperistaltico de grande curvatura.

A partir de 1951 GAVILIU (1955) e HEIMLICH (1957) utilizaram o tubo

gastrico isoperistdltico de grande curvatura no ser humano.

No Brasil, CAMARA-LOPES (1958) relatou a esofagoplastia por

tuneilizacdo retroesternal.

ONG & LEE (1960) iniciaram o uso da transposicdo gdstrica pos
faringolaringoesofagectomia no tratamento dos tumores de faringe e esofago

cervical em trés casos.

Em 1961, HAWK Jr relatou um caso de reconstrug¢do de transito
digestivo com tubo gdstrico anisoperistaltico pds faringolaringoesofagectomia. Este

paciente teve como complicacdo lesdo da traquéia com fistula.

LEQUESNE & RANGER (1966) transpuseram o estdmago para a regiao
cervical em 10 pacientes. A cirurgia era realizada em dois tempos e sem
toracotomia em sete casos. Tiveram 6bito em dois pacientes, um por hemorragia e
outro por broncopneumonia. Tiveram, também, dois pacientes com fistula e trés

com derrame pleural.
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LEES (1967) relatou seis casos de reconstrucdo com o célon e comparou

a técnica com a transposicdo gdstrica e as vias retroesternal e mediastinal posterior.

BALASEGARAN (1968) relatou a transposi¢ido géastrica em 38 pacientes,
26 porcancer de esdfago e seis de hipofaringe. Destes seis, um morreu por
broncopneumonia. Outras complica¢des foram infarto agudo do miocardio em dois
pacientes, penumotérax em um e derrame pleural em outros dois. Neste mesmo
ano, Mc CREA & DICKENS relataram a reconstru¢do de 17 pacientes com
faringolaringoesofagectomia com retalhos cutdneos cervicais. Tiveram como
complicacdes mais freqiientes a recorréncia do tumor antes de se realizar a

reconstrucao em dois casos.

Em 1969, HARRISON relatou 10 casos de faringolaringoesofagectomia
com transposi¢do gastrica, tendo como complica¢des derrames pleurais em todos

0S seus pacientes.

HEIMLICH (1970) relatou seis casos de cancer de esdfago cervical
tratados, cinco tendo sido submetidos a faringolaringoesofagectomia e a
reconstrucdo feita com um tubo gastrico invertido. No mesmo ano, STELL

descreveu 19 casos de faringolaringoesofagectomia com transposicdo gastrica.

HEIMLICH (1972) descreveu 53 casos de reconstrucdo de transito
digestivo com tubo gdstrico invertido. Destes, em seis pacientes realizou

faringolaringectomia total.

GAVILIU (1975) relatou a reconstru¢do com tubo gastrico invertido em

536 casos, tanto para doencas benignas como para malignas.

SILVER (1976) descreveu a experiéncia com 17 pacientes e 21
procedimentos de reconstrucdo do tubo digestivo. Neste trabalho, ressaltou as

vantagens da transposicdo gastrica em um tnico tempo cirirgico.

Em 1977 ORRINGER et al. descreveram o tratamento para nos quais

quatro realizaram transposicdo gistrica.
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Em 1978, AKIYAMA et al. ressaltaram as vantagens da utilizacdo do
estdmago como método de reconstrucdo do transito digestivo, em artigo que relata

130 casos de reconstrucao esofdgica.

Em 1979, POSTLETHWAIT ressaltou a possibilidade da extensdo do
tubo gdstrico para a reconstru¢do da hipofaringe. No mesmo ano, HARRISON
relatou 58 casos de transposi¢cdo gdstrica pds- faringolaringoesofagectomia. BAINS
& SPIRO também em 1979, relataram o tratamento de 16 casos de transposicdo
gdstrica para tratamento do cancer de esdfago cervical. Tiveram complicacdes
pleurais em 100% os casos e ruptura da parede posterior da traquéia em 62,5% dos

casos.

RAMADAN & STELL (1979) descreveram 50 casos de
faringolaringoesofagectomia seguido de reconstru¢do com retalho deltopeitoral e
relataram as vantagens dos métodos que utilizam o estdmago. Suas complicacdes

mais frequentes foram as fistulas em 38 % dos casos e estenose em 24 %.

EFFRON et al. (1979) relataram quatro casos de
faringolaringoesofagectomia com reconstru¢do meddiante transposicdo gastrica.

Suas complica¢des mais frequentes

BAECK et al. (1980) relataram 14 casos de reconstrucdo da hipofaringe e
do esofago cervical com retalhos miocutineos de musculo peitoral maior em dois

tempos cirirgicos. As deiscéncias foram as complica¢gdes mais freqiientes.

LAU et al. (1980) apresentaram 81 casos de faringolaringoesofagectomia
com transposicdo gastrica e, no ano seguinte, descreveram 157 casos, quando

relataram as principais complicagdes e a mortalidade do pds operatorio.

Em 1981, HARRISON et al. apresentaram 58 casos consecutivos de
tumores do seio piriforme tratados com faringolaringoesofagectomia e

transposicdo gastrica. Amortalidade foi de 10% dos casos.
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Em 1983, SPIRO et al descreveram 63 pacientes submetidos a
faringolaringoesofagectomia tendo apresentado 49% de complicagdes e indice de

10% de mortalidade.

GUILLAMONDEGUI et al. (1985) descreveram a reconstrucdo da
faringe e do esdfago em 78 pacientes utilizando retalhos. Tiveram como

complicacdes mais freqiientes as fistulas e as necroses dos retalhos utilizados.

Em 1987, LAU et al. compararam a reconstru¢do do esdfago com
transposicdo gdstrica e retalho miocutaneo de peitoral maior realizado em 83
pacientes. Na transposi¢do gastrica, teve 6% de 6bitos e nos retalhos a mortalidade

foi nula. Abroncopneumonia foi a complicagdo mais freqiiente.

UJIKI et al. (1987) estudaram 42 pacientes submetidos a transposi¢ao

gdstrica e tiveram 19% de mortalidade e taxa de infec¢cdo de 26%.

Em 1988, FABIAN analisou 22 casos de reconstrucdo da faringe e
esdfago cervical, cinco por estenose e 17 pds-faringolaringoesofagectomia. Seis

pacientes apresentaram fistulas, nenhum morreu.

METHA et al. (1990) analisaram 75 pacientes submetidos a
faringolaringoesofagectomia com transposi¢do gastrica. Suas complicacdes mais
freqiientes foram as fistulas em 13% dos casos. Tiveram taxa de mortalidade de

9.,3%.

Em 1992, WIGHT et al. relataram 16 pacientes tratados com
faringolaringoesofagectomia e transposi¢do gastrica com toracotomia. Tiveram
como complicagdes as fistulas (5%0 e as infecgdes (12%). Neste mesmo ano
CARLSON et al. compararam a reconstrucdo do transito digestivo em 145 casos,

tendo utilizado a transposi¢cdo gastrica em

MARMUSE et al. (1994) descreveram 20 casos de tubulizacio do
estbmago com ressec¢do da pequena curvatura. Suas complicacdo clinica mais
freqiiente foi o infarto agudo do miocdrdio em 10% dos casos e a cirirgica foi a

estenose em 10% dos pacientes.
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AZURIN et al. (1997) relataram 20 pacientes submetidos a
faringolaringoesofagectomia com transposicdo gistrica no mediastino posterior.
Tiveram morbidade de 35% e mortalidade de 10%, sendo a complicacdo mais
freqliente o derrame pleural. Também em 1997, no Brasil, MARTINS descreveu 30
casos de transposicdo gastrica pos-faringolaringoesofagectomia, tendo como
complicacdes mais freqiientes as pleurais em 90% dos casos e, em 2001, CHAGAS
descreveu a utilizagdo do tubo gastrico isoperistdltico na reconstrucdo da faringe

em 16 pacientes.
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Este trabalho baseou-se no estudo retrospectivo de 16 pacientes
submetidos a faringolaringectomia total, com esvaziamento cervical radical uni ou
bilateral, por carcinoma epiderméide da hipofaringe com reconstru¢io do transito
digestivo por meio de tubo géstrico isoperistdltico. As cirurgias foram realizadas no
Servico de Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o do Hospital e Maternidade Celso Pierro da
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas, no estado de Sdo Paulo, no periodo

de julho de 1997 a dezembro de 2000.

Foram excluidos da presente pesquisa os pacientes sem condigdes
cardiovasculares e pulmonares compativeis com o procedimento a ser realizado; ou
aqueles com circular da carétida interna e/ ou comum pelo tumor; ou os pacientes
submetidos a gastrectomia anterior; os doentes com invasdo circunferencial da
traquéia; com metdstases a distdncia; com invasdo da coluna vertebral e, ainda,
quando o paciente por vontade propria ndo concordasse com sua inclusdo no
protocolo deste estudo.

De todos os pacientes, foram registrados os dados referentes ao nome,
sexo, idade, cor, doencgas associadas, estado nutricional, hdbitos téxicos de fumo e
dlcool. Foram registrados, também, os resultados dos exames laboratoriais de
rotina pré-operatoria .

Com relacdo a doenca, foram considerados os resultados andtomo-
patoldgicos, o estadiamento (TNM - 1997) e a localizacido da lesdo.

Sobre a cirurgia, verificou-se o tipo de cirurgia realizada e sua duracgao,
as alteracdes volémicas no intra-operatério, os procedimentos associados
(esplenectomia, jejunostomia ou rotacdo de retalhos) e as intercorréncias
cirurgicas, quando presentes. Foram anotados os dados referentes a necessidade ou
nao de transfusdes assim como o momento desses procedimentos, se no pré, intra
ou pés-operatoério, além do volume de sangue utilizado.

As complicagdes, divididas em cirdrgicas e clinicas, foram descritas,
tendo sido também compilados os dados referentes ao pds-operatdério, sua evolugao
e os tipos de tratamento despendido ao paciente. As complicacdes cirdrgicas

descritas foram fistula, deiscéncia, estenose, necrose e infeccdo. Quanto as
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complicacdes clinicas, considerou-se a broncopneumonia, o acidente vascular
cerebral, o derrame pleural e o disturbio eletrolitico.

Constaram desse levantamento inicial a evolucdo da neoplasia, com
recidivas ou novas lesdes, e o tratamento dispensado (quimioterapia e
radioterapia).

3.1-DOENTES
Todos os pacientes que compde a amostra pesquisada sao homens.

A faixa etaria situou-se entre 38 e 74 anos de idade, com média de 54
anos, com desvio padrdao de 10,072 anos, com mediana de 53 e moda de 51.
Cinquenta por cento pertenciam a faixa etdria entre os 51 e 60 anos. A distribui¢do

dos doentes por décadas estd representada na tabela 1.

Tabela 1- Numero de casos conforme o grupo etario.

GRUPO ETARIO (ANOS) NUMERO PORCENTAGEM (%)
30-40 02 12,5
41-50 02 12,5
51-60 09 56,25
61-70 02 12,5
71-80 01 6,25
TOTAL 16 100,0

O estado nutricional foi avaliado pelo Servigo de Nutricio do Hospital e
Maternidade Celso Pierro da Faculdade de Ciéncias Médicas da Puc Campinas,
segundo parametros antropométricos avaliados no pré-operatério. Os dados
coletados foram peso, altura (para o cédlculo do Indice de Massa Corporal - IMC),
pregas cutdneas do triceps, prega cutdnea do biceps, circunferéncia muscular do
braco, prega supra-iliaca e subescapular. Os valores dessas pregas foram
comparados com os da tabela de Frisancho (FRISANCHO, 1981). Utilizando-se os

dados do Indice de Massa Corporal (IMC) os pacientes foram classificados,
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segundo o grau de nutri¢do, em eutroficos (IMC entre 20 e 25),
desnutridos grau I (IMC entre 18 e 20), desnutridos grau II (IMCentre 16 e
18) e desnutridos grau III (IMC menor que 16). A classificacio revelou nove
eutréficos (56,3%), quatro desnutridos grau 1 (25%), trés desnutridos grau II
(18,7%) (TABELA 2).

Tabela 2 - Numero de casos conforme avaliagdo nutricional.

AVALIACAO NUTRICIONAL NUMERO PERCENTAGEM (%)
EUTROFICOS 9 56,3
DESNUTRIDOS GRAU I 4 25,0
DESNUTRIDOS GRAU II 3 19,7
TOTAL 16 100,0

Todos os pacientes eram tabagistas e também etilistas.

Em relacdo aos exames laboratoriais pré-operatérios somente um
paciente foi operado em vigéncia de distirbio de cdlcio. Este paciente havia sido
tratado anteriormente com radioterapia e apds a faringolaringectomia total com
esofago e faringostomia desenvolveu hipoparatireoidismo. No momento da cirurgia
ele apresentava valores de cdlcio sérico e ionizdvel normais, as custas de reposi¢ao
endovenosa e por sonda nasogdstrica (gluconato de cdlcio e rocaltrol). Nenhum
outro paciente apresentava distirbios eletroliticos quando de sua cirurgia. Todos
apresentavam hemoglobina acima de 10 e hematdcrito acima de 30%. Apenas um
paciente apresentava taxa de glicemia de 150, todos os outros todos apresentavam
valores normais. Nenhum paciente tinha alteracio na dosagem de uréia e

creatinina.

Dois pacientes haviam sido submetidos a cirurgia abdominal anterior,
sendo que em um paciente a indicagdo cirdrgica foi decorrente de abdome agudo
perfurativo  (dlcera  pré-pilérica  perfurada) no pdés operatério da
faringolaringectomia realizada anteriormente. Outro paciente encontrava-se com

uma jejunostomia alimentadora no pré operatorio.
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3.2 - DOENCA

Todos os pacientes que compde a amostra do presente trabalho
apresentaram carcinoma epidermdide no estudo andtomo-patoldgico realizado no
periodo pré-operatério , mediante biépsia por laringoscopia direta, examinada pelo
Servico de Patologia do Hospital e Maternidade Celso Pierr6 da Pontificia

Universidade Catdlica de Campinas.

A lesdo primdria localizava-se no seio piriforme em 11 casos (68,8%), na
area retrocricdidea em dois casos (12,5%), na epiglote em um caso (6,2%) e na base

de lingua em dois casos (12,5%) (TABELA 3).

Tabela 3 - Nimero de casos conforme a distribuicdo numérica dos pacientes em

relacdo ao local da lesdo primaria.

_ j PERCENTAGEM
LOCALIZACAO NUMERO

(%)

RECESSO PIRIFORME 11 68,8

AREA RETROCRICOIDE 02 12,5

RECIDIVA LOCAL (BASE DE LINGUA/ FARINGE) 02 12,5
EPIGLOTE 01 6,2
TOTAL 16 100,0

Quanto ao estadiamento relativo a lesdo primaéria, todos os pacientes
foram classificados como T4, sendo que dois pacientes apresentavam tratamentos
cirdrgicos prévios, um por laringectomia total e outro por faringolaringectomia.
Havia outro paciente tratado previamente com radioterapia e um quarto que havia
sido submetido a faringolaringectomia total com reconstru¢do com retalho
miofascial tubulizado o qual apresentou estenose. Assim sendo, nesta casuistica

foram encontrados quatro pacientes rT4.
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No que diz respeito a disseminacdo linfonodal cervical, havia um
paciente NO (6,2%); trés pacientes N1 (18,8%); um paciente Nza (6,2%); um
paciente Nap (6,2%), cinco pacientes Nz (31,3%) e cinco pacientes N3 (31,3%).

Nenhum paciente apresentava metdstases a distdncia no momento do

procedimento cirdrgico (GRAFICO 1).

ENO HEN1 0ON2a BEN2b HEN2c ON3

Grafico 1 - Distribuicdo da disseminagdo linfonadal cervical.

O seguimento minimo ambulatorial desses pacientes foi de quatro meses

e o maximo de 38 meses.

No seguimento, foi realizado exame fisico geral e especifico. Os
pacientes foram examinados uma semana apds a alta hospitalar. No ambulatério,
foram reforcadas as orientac¢des quanto a dieta e aos curativos, além do manuseio

da traqueostomia.
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Os retornos eram feitos conforme a necessidade e de acordo com a
complicacdo referida. Quando as complicacdes eram resolvidas, o paciente era

encaminhado para a radioterapia. Posteriormente, era seguido a cada trés meses.

Os exames laboratoriais T4, TSH e cdlcio ionizado foram repetidos no
primeiro retorno, aos trés meses. A radiografia de térax € realizada a cada ano ou
quando ha suspeita de metédstases. Outros exames sdo solicitados a partir de

suspeita de complicagdo clinica ou de metéstases.

3.3 - PREPARO DO PACIENTES NA VESPERA DA CIRURGIA

A depilagdo, realizada na véspera da cirurgia, envolveu a face, o pescoco,

o térax, o abdome, o pubis até o tergco superior das coxas.

O preparo de cdlon foi realizado no pré operatério, com a ingestdo de
manitol: 750 mililitros dissolvidos em 700 mililitros de dgua e 50 mililitros de suco

de laranja.

Os catéteres centrais, seja por flebotomia ou por intracath, ndo foram

necessarios.

3.4 - TIPODE ANESTESIA E VIA DE ACESSO

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral, seis através de
intubacdo orotraqueal e outros dez por intubacdo via traqueostomia, todos com

ventilacdo mecénica controlada.

Os eletrodos de monitoriza¢do cardiaca foram instalados no dorso do
paciente, além do catéter arterial para medida da pressdo arterial média. Nao

houve necessidade de catéter venoso central.

A antibioticoterapia de curta duragdo consistiu de amoxacilinaR +
clavulonatoR uma grama no momento da inducdo anestésica, seguida de outras

duas doses ministradas de oito em oito horas nas primeiras 24 horas. Quando o
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procedimento ultrapassava o periodo de quatro horas, uma dose suplementar foi

aplicada durante o intra-operatorio.

Todos os pacientes foram submetidos a sondagem vesical de demora no
momento da inducdo anestésica, sendo esta retirada no primeiro dia de pos

operatorio.

Na mesa cirtrgica utilizou-se um coxim cervical e outro na regido

abdominal para manter o paciente em inclinagdo de 45 graus.

A cirurgia inicia-se pela cervicotomia, com incisdo cldssica para
esvaziamento cervical, seguida de faringolaringectomia total. As incisdes cutaneas
vdo de uma mastdidea a outra em sentido horizontal (colar), seguidas por outra
incisdo no sentido vertical atingindo o ter¢o externo com o terco médio de cada

clavicula nos pacientes com esvaziamento cervical bilateral.

As jugulares sdo mantidas desde que os linfonodos ndao excedam dois

centimetros de didmetro. Nesse caso, apenas uma das jugulares € mantida.

A faringolaringectomia era realizada de forma rotineira, com
laringectomia total cldssica e transecgdo circunferencial da faringe acima do osso
hiéide. A traquéia era seccionada de modo a permitir margens adequadas ,
geralmente no nivel do terceiro ou quarto anel ou abaixo da traqueostomia (quando
presente). Posteriormente, o coto era implantado na pele da regido do mantbrio

esternal, com pontos separados de fio sintético de nylon monofilamentado 2.0.

A reconstrugdo com tubo géstrico foi realizada no mesmo ato operatorio
ao da resseccdo em doze casos. Nos outros, a reconstrucdo foi feita num segundo
ato cirdrgico. Entre os pacientes com tratamento cirirgico prévio, o tubo foi
realizado apds glossofaringectomia em um dos doentes que apresentava recidiva na
base da lingua e em outro, apds a realizacio de faringolaringectomia com
esvaziamento cervical bilateral; com falha da reconstrucdo realizada com tubo de
retalho miofascial de musculo grande peitoral em um paciente, apds faringectomia

por recidiva local apds faringolaringectomia com esvaziamento cervical unilateral
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em um paciente e apos faringolaringectomia total simples em um paciente tratado

previamente por radioterapia.

3.5 - A CIRURGIA

As cirurgias realizadas foram: faringolaringectomia total com
esofagectomia cervical e esvaziamento cervical bilateral, em 10 casos;
faringolaringectomia total com esofagectomia cervical e esvaziamento cervical
unilateral, em trés casos; glossectomia total com faringectomia total e
esofagectomia cervical e rotacdo de retalho miocutdneo de musculo grande
peitoral, em um paciente; e faringectomia total e esofagectomia cervical em um

paciente (TABELA 4).

Tabela 4 - Cirurgias realizadas.

CIRURGIA REALIZADA Nimer

FARINGOLARINGECTOMIA + ESOFAGECTOMIA CERVICAL COM ESVAZIAMENTO

LINFONODAL CERVICAL BILATERAL 0
FARINGOLARINGECTOMIA + ESOFAGECTOMIA CERVICAL COM ESVAZIAMENTO

LINFONODAL CERVICAL UNILATERAL 03

FARINGECTOMIA TOTAL COM ESOFAGECTOMIA CERVICAL 01

GLOSSECTOMIA TOTAL COM FARINGECTOMIA TOTAL + ESOFAGECTOMIA 01

CERVICAL
ROTACAO DE TUBO ISOPERISTALTICO DE GRANDE CURVATURA GASTRICA 01
TOTAL 16
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3.6 - PORMENORES DA TECNICA CIRURGICA

A confec¢do do tubo foi iniciada apds a ressec¢do da peca cirurgica e

apos troca do instrumental e nova paramentacgao.

Para tanto, foi realizada laparotomia mediana xifo-umbelical, com

resseccdo do apéndice xiféide, conforme figura 1e foto 1.

Figura 1 Foto 1

Figura 1e Foto 1 - Incisdo mediana da laparotomia xifo-umbelical.

Ap6s a abertura e o inventdrio da cavidade abdominal e inventario da
cavidade, foi realizada o isolamento da artéria gastroepipldica direita com abertura
do ligamento gastrocdlico a mais ou menos cinco centimetros da curvatura gastrica

maior (FOTO 2 e FIGURA 2).
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Figura 2 Foto 2

Figura 2 e Foto 2 - Isolamento da artéria gastroepipldica direita.

Essa artéria foi preservada desde 10 centimetros do piloro até préximo
ao fundo gastrico. Nesse nivel, os ramos da artéria gastroepipldica esquerda assim
como os vasos gastricos curtos foram ligados, obtendo-se a libera¢cdo do fundo do
estomago. A altura da liberacdo ultrapassou os vasos gdstricos curtos, liberando o

baco (FOTO 3).
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Foto 3 - Liberacdo do estomago apds ligadura dos vasos gastricos curtos e

isolamento da artéria gastroepipldica direita.

Com a liberacdo da grande curvatura géstrica, quatro linhas de sutura
mecanica linear cortante TLC 75, foram realizadas a mais ou menos quatro
centimetros da cirdia e em angulo de 90° em relacdo a parede da curvatura géstrica

maior (FOTO 4 ¢ 5).

Foto 4 Foto 5

Fotos 4 e 5 - Colocacdo do aparelho linear cortante TLC 75 a mais ou menos

quatro centimetros da cardia em angulo de 90°.

Posteriormente, foi colocado outro aparelho de sutura mecanica linear
cortante TLC 75, em angulacdo paralela a curvatura gastrica maior, que eram
utilizadas para a confec¢do do tubo, indo desde o fundo gistrico até um ponto
situado mais ou menos a trés centimetros do piloro. A parte proximal do tubo dista

cerca de quatro centimetros da cardia (FOTO 6,7, 8 ¢ 9 e FIGURA 4 e 5).
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Foto 8 Foto 9

Fotos 6,7, 8 e 9 - Colocacgdo das outras linhas de sutura linear cortantes paralelas

a curvatura gastrica maior.
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Figura 3 Figura 4

Figuras 3 e 4 - Parte proximal do tubo gastrico distando quatro centimetros da

cardia e trés centimetros do piloro na parte distal.

Em trés pacientes, o tubo foi realizado a2 maneira de POSTLETHWAIT
(1979), com a confeccdo de uma gastrostomia na parede anterior e posterior do

antro gastrico, com introducdo do aparelho linear cortante TLC 75 em direcdo

cranial (FOTO 10, 11e 12 e FIGURA)S).
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Foto 12 Figura 5

N

Fotos 10, 11 e 12 e Figura 5 - Tubo gistrico realizado a maneira de
POSTLETHWAIT, com a confeccio de uma
gastrostomia na parede anterior e posterior do antro
gastrico, com posterior introduc¢do do aparelho em

dire¢do cranial.
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Esta gastrostomia foi fechada com pontos de dcido poliglicéico 3.0, em

sutura seromuscular em um plano extra-mucoso, com pontos separados.

Nos demais pacientes a sutura mecanica foi posicionada no sentido do
fundo géstrico para o piloro, com a vantagem de ndo haver saida de contetdo

gastrico para a cavidade abdominal.

Nao houve necessidade de manobras de liberacio do duodeno

(manobra de Kocher) em nenhum dos pacientes.

O tubo gdstrico tinha mais ou menos dois centimetros e meio a trés

centimetros de didAmetro em toda sua extensio.

Apés a realizacdo do tubo gdstrico, um tdnel retroesternal foi
confeccionado com manobras digitais e utilizacdo de espatulas finas (FOTO 13, 14 e

15 e FIGURA 6).

Foto 13 Foto 14
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Foto 15 Figura 6

Fotos 13, 14 e 15 e Figura 6 - Confeccdo do tinel retroesternal com manobras

digitais e espdtulas.

O esofago cervical remanescente foi fechado em dois planos, com dcido
poliglicéico 3.0, em um plano, com pontos continuos e, num segundo plano, com

pontos separados (FOTO 16).

Foto 16 - Esdfago cervical fechado em dois planos.

Em seguida, uma sonda retal de nimero 28 foi passada através deste

N

tinel retroesternal, no sentido crianio-caudal, em direcdo a cavidade abdominal

(fotos 17 e 18).
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Foto 17 Foto 18

Fotos 17 e 18 - Sonda retal nimero 28 colocada pela cervicotomia e passada para

a cavidade abdominal.

Posteriormente o tubo gdstrico foi fixado a esta sonda com fio de
algoddo zero e fita cardiaca, com a finalidade de ser tracionado em sentido cranial,
até atingir a regido cervical. Neste momento, é necessdrio muito cuidado era para

que ndo haja rotacdo do tubo (FOTO 19 e FIGURA 7).

Foto 19

Foto 19 e Figura 7 - Fixacdo do tubo géstrico a sonda retal e tragdo do mesmo

pelo tinel retroesternal.
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Em 100% dos casos a anastomose para reconstituicdo da continuidade

do transito digestivo faringo-gdstrico foi realizada sem tensdo (FOTO 20 e 21).

Foto 20 Foto 21

Fotos 20 e 21 - Extensdo atingida pelo tubo gastrico, notando-se a auséncia de

tensao.

O tubo géstrico foi anastomosado a base da lingua e da faringe em 14
casos e em retalhos de musculo peitoral maior em outros dois, sendo um deles em

retalho miocutdneo e o outro, miofascial.

A sutura foi realizada com pontos separados de fio multifilamentar de
acido poliglicélico 3.0, em primeiro lugar no plano seromuscular, entre a parede
posterior do tubo géistrico e a parede posterio da hipofaringe. Nos angulos, foram

dados pontos totais (FOTO 22 e 23).

Casuistica e Método

70



Foto 22 Foto 23

Fotos 22 e 23 - Sutura da parede posterior do tubo gastrico a parede posterior da

orofaringe.

Nesse momento, foi passada a sonda nasogdstrica nimero 16, utilizada

para alimentacdo enteral (FOTO 24).

Foto 24

Foto 24 - Sonda nasogéstrica introduzida.

Em seguida, foi feita uma sutura em plano dnico total entre a parede
anterior do tubo gdstrico e a base da lingua ou com os retalhos utilizados. Um
segundo plano foi realizado entre a musculatura da base da lingua e a camada

seromuscular do tubo gédstrico, sempre com a utilizacio do mesmo fio de sutura
(FOTO 25).
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Foto 25

Foto 25 - Sutura do tubo géstrico a base da lingua — aspecto final.

Ap6s revisdo da hemostasia e drenagem, quando necessdria
(lesdo esplénica controlada com cauterizagdo e outro por sangramento da linha de
sutura da confeccdo do tubo gdstrico), a cavidade abdominal foi fechada, com
extremo cuidado para ndo fechar totalmente o peritdbnio, evitando o

estrangulamento do tubo em sua passagem na regido retroesternal.

Apo6s a anastomose da regido cervical, essa drea foi drenada com dreno a
vdcuo nos 16 casos, sendo retirada quando ndo havia mais do que 50 ml de

secrecdo nas 24 horas.

Em quatro pacientes foram realizados procedimentos complementares:
rotacdo de retalho miocutdneo de musculo grande peitoral em trés casos e retalho

de vizinhanca no outro caso.

A esplenectomia foi realizada em seis pacientes, por acidente no
intra-operatdério. Em geral, as lesdes ocorreram por tragdo excessiva ou laceracdo
esplénica com a vdlvula de Doyen. Em todos os casos, tentou-se controlar a lesdo
com cauterizacdo ou rafia. A esplenectomia foi indicada quando nao havia

nenhuma possibilidade de controle da hemorragia.
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A jejunostomia foi realizada em quatro casos, porém este procedimento
foi abandonado ap6s perda da sonda, o que ocasionou complica¢des que levaram o
paciente a desenvolver septicemia de origem abdominal, culminando em 6bito no

vigésimo dia de pds- operatorio.

3.7 - POS-OPERATORIO

No p6s operatorio imediato, os pacientes foram mantidos em dieta zero
e foram submetidos a reposicdo hidroeletrolitica e calérica por via endovenosa. As
transfusdes de sangue e plasma foram realizadas quando se fizeram necessérias, ou
seja, hemoglobina menor que 10 g/dl e hematdcrito menor que 30 %, para o sangue,

e tempo de coagulacdo menor que 70 %, para o plasma.

Nesta fase do poés-operatério eram solicitados os seguintes exames
subsididrios: hemograma, uréia, creatinina, glicemia, tempo e atividade de
protrombina, s6dio, potédssio, magnésio e cdlcio. E solicitada também uma
radiografia de térax no leito para verificacdo da expansibilidade pulmonar, uma vez
que ha risco de ocorréncia de pneumotdérax, fato ocorrido em dois casos, um dos
quais ndo necessitou de drenagem (20% de extensdo); no outro, foi realizada

drenagem tordcica.

A sonda nasogdstrica foi mantida aberta até que se obtivessem ruidos
hidroaéreos efetivos. Apds a comprovacdo desses ruidos, a dieta enteral foi
iniciada, com 1000 Kcal dividida em quatro vezes, pela sonda nasogdstrica. Este
total foi aumentando diariamente até atingir o gasto energético basal. Nos
pacientes com jejunostomia, a dieta foi iniciada no segundo dia de pds-operatorio,

com 1000 ml de soro glicosado a 10% dividido em cinco vezes.

A sonda vesical introduzida no pré-operatério era retirada no primeiro
dia de pds operatério, nos pacientes que ndo apresentassem distirbios
hidroeletroliticos, hemodinamicos ou dificuldades na manutencdo de diurese

satisfatoria (acima de 1 ml/kg/peso por hora).
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Os drenos abdominais foram mobilizados nas primeiras 24 horas e

retirados em 48 horas.

3.7.1-Terapéutica antimicrobiana

Cinco pacientes receberam a antibioticoterapia com cefalotina
(2 gramas de 6/6 horas) e cloranfenicol (750 mg 6/6 horas), iniciada no dia
anterior ao da cirurgia e prolonganda durante 10 dias. Posteriormente, 11 pacientes
receberam antibioticoprofilaxia com amoxacilina e clavulonato, na dose de 1,2 gr
na inducdo anestésica e de oito em oito horas durante 24 horas. Nos casos em que a
cirurgia se prolongasse por mais de quatro horas, uma dose a mais foi prescrita
durante o intra-operatério. Assim, nove pacientes receberam quatro doses

nas primeiras 24 horas de tratamento.

Nos pacientes infectados, foram administradas ceftriaxone, na dose de
dois gramas endovenoso em 24 horas; e clindamicina, 900 miligramas endovenoso
a cada oito horas; ou ceftriaxone, na dosagem ja referida; e amicacina, 500

miligramas endovenoso de doze em doze horas.

3.7.2 - Analgesia pés-operatdria

No pdés operatério imediato e nos dias subseqiientes, os pacientes
receberam antiinflamatdérios ndo hormonais, Tenoxican®R , na dose de 40 mg por
dia, e como analgésicos cloridrato de tramadolR , na dose de 50 mg de oito em oito
horas, por via endovenosa. Os analgésicos foram mantidos por quatro ou cinco dias

ou por periodos mais loingos, segundo as necessidades dos pacientes.

3.7.3 - Curativos

Os curativos foram realizados sob a inspecao da equipe médica.
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Quando ndo havia complica¢des como fistulas, deiscéncias ou infeccdes,
os curativos eram trocados duas vezes ao dia. O segmento cefilico era enfaixado
com faixa eldstica por até trés dias dos pds operatdrio. Nos pacientes com fistulas
ou infecgdes, as trocas eram realizadas quatro vezes ao dia. O antisséptico utilizado

era o polvidine.

3.7.4 - Deglutograma

Entre o sétimo e o décimo dia de pds-operatério um deglutograma foi
realizado em todos os pacientes que ndo apresentavam evidéncias clinicas de
fistulas ou deiscéncias. Este exame foi realizado com a ingestdo de contraste
baritado por via oral. O procedimento foi acompanhado por um membro da equipe
e pelo radiologista, utilizando o intensificador de imagens. O exame foi
documentado com radiografias obtidas no momento da degluti¢cdo e apds cinco e

quinze segundos.

Caso ndao houvesse complicagdes, a sonda nasogdstrica era retirada e a

alimentacdo por via oral, iniciada.

3.8 - COMPLICACOES
3.8.1- Complicacdes cirargicas

As complicacdes cirurgicas consideradas foram as relacionadas
diretamente com o ato operatério, e classificadas em fistulas, deiscéncias,
estenoses, necroses do tubo gastrico interposto, infeccdo local e hemorragia, esta
dividida em hemorragia da drea cervical e do tubo gastrico. As esplenectomias
foram também relacionadas como complicacdes cirurgicas, j& que se tratava de

complicac¢des ocorridas no intra-operatoério.

Cada paciente era acompanhado diariamente e, no caso de ser detectada
a ocorréncia de complicacdes, anotava-se o dia e instituia-se imediatamente o

tratamento adequado.
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3.8.2 - Diagnéstico das complicacdes cirargicas

O diagnéstico das complicagdes cirdrgicas baseou-se, num primeiro
momento, no exame fisico. A fistula era diagnosticada com a saida de secregdo
salivar pela regido cervical. As deiscéncias eram diagnosticadas e classificadas em
totais ou parciais. O deglutograma era utilizado nos pacientes entre o sétimo e
décimo dia de poés- operatdrio para diagnosticar as fistulas que porventura

estivessem tamponadas e bloqueadas pelas estruturas da regido cervical.

As estenoses eram suspeitadas quando ocorriam fistulas prolongadas
(mais do que 30 dias de tratamento clinico), o que era confirmado por exame

radiolégico (deglutograma) e endoscépico (endoscopia digestiva alta).

As infecgdes locais também eram diagnosticadas por parametros
clinicos. O calor, rubor e dor no local da incisdo eram classificados como celulites.
A saida de secrecdo purulenta indica infec¢do local acompanhada ou ndo de fistula

ou deiscéncia. Nestes casos, a secre¢do era colhida para cultura e antibiograma.

3.8.3 - Diagnéstico das complicacdes clinicas

O diagnéstico das complicagdes clinicas baseou-se em achados de exame
fisico e outros exames subsididrios, como os laboratoriais, radiologicos e

tomogréficos.

Os pacientes eram examinados diariamente, sendo feitas anotagcdes no
seu prontudrio. Os exames subsididrios eram solicitados quando havia alteracdes
no exame fisico, como febre, disdria, polaciiria, alteracdes no exame fisico
pulmonar (estertores, roncos, sibilos), no exame neuroldgico ou em

qualquer outro 6rgdo no pds operatorio.

A temperatura corpdrea era medida na regido axilar, com termOometro

clinico a mercurio, na frequéncia de quatro vezes ao dia. Considerava-se febre
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temperatura maior ou igual a 38° centigrados, a partir do primeiro dia de pés

operatorio.

3.8.4 - Avaliacao radiografica, punc¢oes e drenagens toracicas

A radiografia tordcica foi utilizada para verificagdo de pneumotérax no
pos-operatorio imediato ou para a verificacdo de processos infecciosos ou colecdes
na cavidade pleural. Era realizada na projecdo antero-posterior, no leito, na

primeira hora apds o término do curativo da cirurgia.

Apoés esta primeira avaliagdo, os exames foram solicitados conforme a

evolucdo clinica do doente.

As puncgdes foram realizadas sempre que havia colecdes pleurais, com
agulha de intracath acoplada a um frasco a vicuo. O material coletado era enviado
ao laboratdrio para andlise bioquimica, cultura e antibiograma. Conforme a andlise
bioquimica, o paciente era submetido a drenagem de térax, com dreno tubular
conectado a um frasco em selo d’dgua. Este procedimento foi mantido até que a

drenagem fosse menor ou igual a 100 mililitros nas 24 horas.

3.9 - ANALISE ESTATISTICA

Os métodos estatisticos utilizados neste trabalho foram o teste exato de

Fisher e o teste de Mann-Withney.
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4 -RESULTADOS




4.1- COMPLICACOES POS OPERATORIAS

Todos os pacientes submetidos a reconstru¢do com o tubo gastrico

isoperistaltico de grande curvatura foram incluidos na pesquisa.

Somente um dos 16 pacientes evoluiu sem complicacdes pOs-
operatdrias. Os demais apresentaram algum tipo de complicag¢do clinica e/ou
cirirgica. O tempo de interna¢do desses pacientes variou de cinco a 20 dias, com

média de oito dias.

A complicacdo cirurgica mais frequente foi a fistula, ocorrida em 12 dos
16 pacientes (75%). Em um deles foi diagnosticado radiologicamente, nos outros 11,
clinicamente. O deglutograma foi normal em cinco pacientes. Apenas em um caso
houve necessidade de exploracgdo cirtdrgica dessas fistulas, o que foi realizado com
anestesia local. No demais, realizou-se tratamento clinico. A deiscéncia foi a
segunda complicacdo mais frequente, presente em cinco pacientes (31,2%). A
estenose e a necrose parcial do tubo ocorreram em somente um caso cada uma
(6,25%). No que se refere a estenose, esta ocorreu por volta do quadragésimo dia de
pos-operatorio e necessitou de intervencao cirurgica para a resolu¢do do quadro e
liberacdo da fibrose existente. A infeccdo da 4rea operada ocorreu em trés pacientes
(18,75%). Em um deles, a infeccdo foi secunddria a fistula na regido cervical e no
outro, tributdrio a deiscéncia da jejunostomia, levando a sepsis abdominal, com
posterior 6bito, no vigésimo dia de pds-operatério. O outro paciente apresentou
infeccdo local (regido cervical), tratada com sucesso por meio de antibidticos e

curativos.

As complicagdes clinicas ocorreram numa porcentagem de 37,5% dos
doentes, sendo a mais frequente a broncopneumonia, em quatro casos (25%). O
derrame pleural e o distirbio eletrolitico ocorreram em dois pacientes cada
(12,5%), e o acidente vascular cerebral em um paciente (6,25%). Esta complicacdo
levou a O6bito o paciente no centésimo dia de poés-operatério. Um paciente

apresentou edema agudo de pulmao, revertido as custas de tratamento clinico.

Outros tipos de complicacdes foram o pneumotdérax em um paciente

(no segundo dia de p6s operatdrio) e a exposicdo de mandibula, em outro.
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Dois pacientes apresentaram apenas complicacdes clinicas, nove apenas

cirdrgicas e quatro ambas.

A tabela 5 mostra a frequéncia dos doentes que evoluiram com as
complicacdes cirtrgicas fistulas salivares, deiscéncias das anastomoses, infeccdo
local, estenoses, necrose do tubo gistrico interposto, hemorragia e outros. Nesta
ultima categoria, insere-se o paciente que apresentou uma fistula entérica por
desabamento da jejunostomia, outro com exposi¢do de mandibula e um terceiro

com pneumotdrax.

Tabela 5 - Distribuicio em ndmero absoluto e porcentagens das complicacdes

cirurgicas e clinicas de acordo com o nimero e percentual.

COMPLICACAO NUMERO PERCENTAGEM (%)
FISTULA 12 75,0
DEISCENCIA PARCIAL 5 31,0
INFECCAO 3 18,8
ESTENOSE 1 6.3
NECROSE PARCIAL 1 6.3
PNEUMOTORAX 1 6.3
EXPOSICAO DE MANDIBULA 1 6,3

A tabela 6 mostra a frequéncia dos doentes que evoluiram com
complica¢des clinicas como broncopneumonia, acidente vascular cerebral, derrame
pleural, distirbio eletrolitico, 6bito ou outros. Nesta ultima categoria estd o

paciente que apresentou edema agudo de pulmao.

Tabela 6 - Distribuicdo das complicagdes clinicas de acordo com nimero e

percentual.
COMPLICACAO NUMERO PERCENTAGEM (%)
BRONCOPNEUMONIA 4 25,0
DERRAME PLEURAL 2 12,5
DISTURBIO ELETROLITICO 2 12,5
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OBITO 2 12,5
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 1 6.3
EXPOSICAO DA MANDIBULA 1 6.3

4.2 - REABILITACAO

Obtive-se reabilitacdo completa de 12 pacientes. Quatro pacientes nao
foram reabilitados, tendo em vista que nao se alimentaram por via oral. Um deles
faleceu no vigésimo dia de pds-operatério. Outros trés pacientes mantiveram suas
fistulas e antes do fechamento apresentaram recidivas locais ou lesdes residuais, o

que impediu que se alimentassem por via oral até a morte.

4.3 - ANALISE ESTATISTICA: CORRELACAO COM FATORES
DETERMINANTES DE COMPLICACAO

Os métodos estatisticos utilizados neste trabalho foram o teste exato de

Fisher e o teste de Mann-Withney.

As varidveis idade, estado nutricional, confeccdo de retalhos,
esplenectomias (complicacdo intra-operatdria), tratamento prévio (radioterapia) e
o tempo de duracdo da cirurgia foram correlacionadas com as complicacdes
cirirgicas fistula, deiscéncia, estenose, necrose, infec¢do; e com as clinicas,
broncopneumonias, acidente vascular cerebral, derrame pleural, distirbio
eletrolitico, 6bito e outros (fistula entérica, edema agudo de pulmao, pneumotorax

e exposicdo de mandibula).

Quando sdo comparadas as complicagdes clinicas com as cirdrgicas, ha
prevaléncia das cirdrgicas e este nimero € significante (p= 0,0348). O teste X2 =

4,4545 € significante com gl = 1.

Quanto a varidvel idade, verificou-se que os pacientes com mais de 74

anos tém tendéncia a apresentar as complicacdes referidas como outras, que sdo
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fistula entérica, edema agudo de pulmao, pneumotdérax e exposicdo de mandibula.
Quanto a necrose, estatisticamente, pode-se inferir que 74 anos seja uma idade
critica para o aparecimento desta complica¢do, podendo constituir uma tendéncia e

ndo uma afirmacdo categdrica, jd que apenas um paciente portou esta complicagdo.

A andlise da idade versus complicacdes evidenciou também que,
independente da faixa etdria, a tendéncia da maneira de reconstruir a faringe é
apresentar algum tipo de complicacdo, uma vez que apenas um paciente da

amostra estudada ndo complicou.

Quando se compara a idade com o tipo de complicacgdo clinica, cirdrgica
ou ambas, verifica-se que ndo ha diferenca significante entre o tipo de complicagdo

em relacdo a idade (TABELA 7).

Tabela 7 - Correlagdo entre idade e complicacgdes.

COMPLICACAO SEM COM P
COMPLICACAO COMPLICACAO
N/ MEDIA N/ MEDIA
FISTULA 4 12 0,9514
54 54
DEISCENCIA 11 5 0,5694
52 58
ESTENOSE 15 1
54 01
NECROSE 15 1
53 74
INFECCAO 13 13 0,8925
54 54
BRONCOPNEUMONIA 12 12 0,4285
52 52
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 15 15
54 54
OBITO 14 14 0,4252
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55 55

DERRAME PLEURAL 14 14 0,7498
54 54

DISTURBIO ELETROLITICO 14 2 0,2317
55 48

OUTROS 12 4 0,0677
51 63

Quando se compara a varidvel estado nutricional com as complicacdes,
obtém-se que os desnutridos fizeram mais complicagdes cirurgicas (p=0,0357) —
GL = 2. Individualmente, ndo se conseguiu identificar a correlacdo entre esta

varidvel e as complicacdes (TABELA 8).

Tabela 8 - Correlacdo entre o estado nutricional e complicagdes.

COMPLICACAO % ENTRE OS % ENTRE OS P
EUTROFICOS DESNUTRIDOS
FISTULA 77 71 0,9999
719 517
DEISCENCIA 33 28 0,9999
3/9 2/7
ESTENOSE 11 0 0,9999
1/9 0/10
NECROSE 11 0 0,9999
1/9 0/7
INFECCAO 11 28 0,5178
1/9 217
BRONCOPNEUMONIA 44 0 0,2335
4/9 0/7
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 11 0 0,9999
1/9 0/7
OBITO 22 0 0,5
2/9 0/7
DERRAME PLEURAL 22 0 0,5
2/9 0/7
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DISTURBIO ELETROLITICO 22 0 0,5

2/9 0/7
OUTROS 33 14 0,9999
3/9 V7
GRAU DE LIBERDADE = 2 P=0,0357

Quando sdo comparados os procedimentos associados, no caso retalhos,
com complicagdes, percebe-se que ndo existem diferencas significantes, isto €, o
fato de terem sido utilizados retalhos ndo causou maiores complicagdes clinicas,

ciriurgicas ou ambas (TABELA9).

Tabela 9 - Retalhos e complicagdes.

COMPLICACAO % PACIENTES SEM %DOS PACIENTES P
UTILIZACAO DE COM UTILIZACAO
RETALHOS DE RETALHOS
FISTULA 66 100 0,5165
8/12 4/ 4
DEISCENCIA 41 0 0,2445
5/12 0/4
ESTENOSE 0 25 0,25
0/12 1/4
NECROSE 8 100 0,9999
1/12 4/4
INFECCAO 25 0 0,5286
3/12 0/4
BRONCOPNEUMONIA 25 25 0,9999
3/12 1/4
ACIDENTE VASCULAR 8 0 0,9999
CEREBRAL 1/12 0/4
OBITO 16 0 0,9999
2/ 12 0/4
DERRAME PLEURAL 8 25 0,45
1712 1/4
DISTURBIO ELETROLITICO 8 25 0,45
1/12 1/4
OUTROS 25 25 0,9999
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3/12 1/4
COMPLICACOES 16 0
CLINICAS 2/12 0/4
COMPLICACOES 58 50
CIRURGICAS 7/12 2/4
COMPLICACOES 16 50
CLINICAS E CIRURGICAS 2/ 12 2/4
A varidvel esplenectomia classificada como complicagdo

intraoperatoria, ja que foi a unica complicacdo ocorrida durante a cirurgia na série

em estudo. O tnico dado obtido com relacdo a esta correlacdo foi que os pacientes

gie foram submetidos a esplenectomia (6 casos) ndo apresentaram deiscéncia, o

que serd exposto na Discussido (TABELA 10).

Tabela 10 - Correlagdo entre esplenectomia e complicacdes.

COMPLICACAO % DOS PACIENTES NAO % DOS PACIENTES P
ESPLENECTOMIZADOS ESPLENECTOMIZADOS
FISTULA 80 66 0,5510
8/10 4/6
DEISCENCIA 60 0 0,0637
6/ 10 0/6
ESTENOSE 50 16 0,3750
5/10 1/6
NECROSE 60 0 0,6250
6/10 0/6
INFECCAO 50 16 0,8687
5/ 10 1/6
BRONCOPNEUMONIA 40 33 0,5510
4/ 10 2/6
ACIDENTE VASCULAR 50 16 0,3750
CEREBRAL
5/10 1/6
OBITO 40 33 0,1250
10 2/6
DERRAME PLEURAL 50 16 0,6250
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5/10 1/6

DISTURBIO 40 33 0,1250
ELETROLITICO
4/10 2/6
OUTROS 30 50 0,0736
3/10 3/6

Grau de liberdade=2 X2 p=0,1135

A varidvel radioterapia pré operatdria foi comparada estatisticamente
com as complicacdes e tampouco mostrou-se significativa, com p = 0,6645

(TABELA 11).

Tabela 11 - Correlacdo entre radioterapia e complicagdes.

COMPLICACAO % DOS PACIENTES % DOS PACIENTES P
SEM RADIOTERAPIA COM RADIOTERAPIA

FISTULA 0 100 0,3827
0/14 2/2
DEISCENCIA 7 50 0,9999
1/14 172
ESTENOSE 14 0 0,9999
2/ 14 0/2
NECROSE 14 0 0,9999
2/ 14 0/2
INFECCAO 14 0 0,9999
2/ 14 0/2
BRONCOPNEUMONIA 7 50 0,9999
1/ 14 172
ACIDENTE VASCULAR 14 0 0,9999
CEREBRAL
2/ 14 0/2
OBITO 14 0 0,9999
2/ 14 0/2
Resultados

86



DERRAME PLEURAL 14 0 0,9999
2/ 14 0/2
DISTURBIO 7 50 0,2417
ELETROLITICO
1/14 1/2
OUTROS 14 0 0,9999
2/ 14 0/2

Com relag¢do ao tempo de cirurgia, foi calculada a média do tempo de

duracdo da intervencdo cirdrgica e utilizada para a andlise o teste de Mann-

Withney, o qual pressupde que o autor desconhece a distribuicdo da amostra, e

portanto, ndo se conhece se a distribuicdo é normal. Os dados revelaram que ha

uma tendéncia de os pacientes com tempo cirirgico maior que quatro horas serem

acometidos por broncopneumonias (TABELA 12).

Tabela 1 - Correlacdo entre tempo de cirurgia e complicacdes.

COMPLICACAO SEM COMPLICACAO COM COMPLICACAO P
N DP n DP
FISTULA 4 5,25 0,96 12 4,83 1,19 0,5642
DEISCENCIA 11 5,0 1,27 5 4,8 0,84 0,5901
ESTENOSE 15 5,7 1,03 1 3,0 - -
NECROSE 15 4,87 1,13 1 6 - -
INFECCAO 13 4,85 1,21 3 5,33 0,58 0,6188
BRONCOPNEUMONIA 12 4,67 1,16 4 5,75 0,5 0,0957
ACIDENTE VASCULAR 15 5,0 1,13 1 4 - -
CEREBRAL
OBITO 14 4,93 1,14 2 5,0 1,41 0,9331
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DERRAME PLEURAL 14 5,07 1,07 12 4,0 1,41  0,2083

DISTURBIO ELETROLITICO 14 493 1,14 2 5,0 L41  0,9331
OUTROS 12 4,75 1,14 4 5,5 1 0,2235
p=0,9103
Resultados
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5-DISCUSSAO




O manejo do cincer recorrente da hipofaringe, na regido pds aritendide
ou daqueles cujo fechamento primédrio da faringe torna-se impossivel apresenta-se

um desafio para o cirurgido de cabeca e pescoco.

O carcinoma avancado da faringe tem resistido a quase todas as
tentativas de cura ou paliacdo. Dos pacientes considerados passiveis de tratamento
radical, somente um em trés sobrevive por dois anos e menos de um em cinco
sobrevive por mais de cinco anos. Alguns dos sobreviventes irdo conviver com uma
gastostomia, com fistula salivar ou deverdo ser submetidos a sessdes periddicas de
dilatagcdo para estenose (FAIRMANN & JOHN, 1966). Assim, deve-se
aceitar que os tratamentos existentes para essas lesdes sdo paliativos (KEANE,
1982). A defini¢do adequada de paliacdo foi feita por FAIRMANN & JOHN em
1966, na qual os autores afirmavam ser esta um estdgio do procedimento ciriirgico

que assegure degluticdo natural e via aérea desobstruida até a morte.

Sabendo-se que a sobrevida desses pacientes assim como seu
progndstico sdo uniformemente sombrios (HARRISON 1969), as medidas
reconstrutivas devem ser as menos complexas possivis, fornecendo aos pacientes
elementos para uma qualidade de vida ao menos razodvel. Os atributos de qualquer
uma das formas de tratamento devem ser hospitalizacdo curta e boa paliagdo,
porém nenhum método de resseccdo e reparo tem associado mortalidade e
morbidade operatdérias minimas com restauragdo rdpida e facil da capacidade de
deglutir e taxas maximas de paliacdo e cura (JONES et al., 1992). Até a década de
40, a maioria das tentativas de cura radical eram baseadas na resseccdo radical da
faringe e da laringe e na reconstru¢do da continuidade do transito alimentar com
retalhos cutdneos, cujos trabalhos pioneiros deveram-se a TROTTER (1913) e
WOOKEY (1942), ou com uma al¢ca de jejuno, técnica preconizada por YUDIN
(1944). Apesar de muitos pacientes terem sido beneficiados com esses métodos, a
incidéncia de falhas era muito alta, mesmo nos casos bem sucedidos, que
apresentavam porcentagens considerdveis de estenose e fistulas (FAIRMANN &
JOHN, 1966). Além disso, pelo menos 30% dos pacientes desenvolviam recidivas

regionais antes que o0s processos reconstrutivos tivessem sido terminados
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(HARRISON, 1969). HARRISON (1969) afirmava que “somente o cirurgido mais
inflexivel e sem imaginagdo persistiria com tais técnicas insatisfatérias”. Em anos
mais recentes, um grande nimero de relatos tém sido publicados descrevendo o
valor da reconstrucdo primdria apés a  faringolaringectomia  ou
faringolaringoesofagectomia com utilizacdo de enxerto pediculado de estdmago,

jejuno ou colon.

Sabe-se que ndo existe método satisfatério de cirurgia paliativa de
menor porte para esse estdgio da doenca. As cirurgias sio mutilantes e radicais.
JONES et al. (1986), afirmavam que pacientes com pouca ou nenhuma chance de
cura nao deveriam ser submetidos a este tipo de cirurgia, porém uma taxa de cura
de 25%, apesar de baixa, justifica a cirurgia radical nos pacientes mais jovens e com
melhor estado geral. E Forcoso endossar a opinidio de FAIRMAN & JOHN (1966),
quando afirmam que “a selecio meticulosa de pacientes provavelmente negaria a

oportunidade de paliacdo a um grande nimero de doentes”.

Sabendo-se que o indice de recorréncia da doenca atinge seu pico em
torno dos 12 meses, ¢ imprescindivel que a técnica reconstrutiva seja a que menos
complicacdes possa causar ou que tais complicacdes possam ser tratadas de forma
simples e com o paciente em casa. Isto porque uma internacdo prolongada pode
furtar do paciente um tempo preciosos livre de doencga, o qual ele possivelmente
nao poderd desperdicar. LAM et al. (1980) disseram que apesar de a mortalidade
hospitalar ser relativamente alta (31%), a faringolaringoesofagectomia é a dnica
cirurgia que permite ao paciente comer normalmente e oferece a chance, mesmo
pequena, de uma sobrevida mais longa. E possivel discordar desta afirmativa, uma
vez que BAEK et al. (1980), GUILLAMONDEGHI et al. (1985), LAU et al. (1987),
BAKAMIJIAM (1965) e FABIAN (1988) relatam, cada qual com um tipo diferente

de reconstrucdo a reabilitacdo de uma porcentagem nao desprezivel de pacientes.

Desta forma, para que se obtenha um efeito paliativo, as seguintes

condicdes devem ser preenchidas:

Discussdo

92



1) o procedimento deve ser em um Unico tempo cirurgico e a degluti¢do

deve ser restabelecida logo apés a cirurgia;
2) acirurgia ndo pode cursar com taxas elevadas de mortalidade;

3) o paciente ndo deve se encontrar em condi¢des piores do que antes

da cirurgia;

4) as complicacdes deverdao poder ser tratadas em casa, fora do

ambiente hospitalar.

No inicio da experiéncia do Servi¢o de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do
Hospital e Maternidade Celso Pierro — PUCCAMP, para a reconstrugdo da faringe,
eram utilizados retalhos miocutaneos tubulizados, com resultados nada
animadores, com indices de estenoses, fistulas e perdas elevados. Além disso, essas
técnicas necessitam de um coto esofdgico com extensdo suficiente para permitir
uma anastomose segura (HAWKJR, 1961; EFRON, MYERS & RUGER,
1979; FABIAN, 1988).

A partir de 1996, apds revisdo da literatura a respeito do tratamento
paliativo do cancer irressecdvel do esdfago com utilizacio de um tubo gdstrico
isoperistaltico e com experiéncia de 35 casos operados para esta doenca (AQUINO
et al., 2001) optou-se pela utilizacdo desta técnica para a reconstruc¢iao da faringe
em detrimento de outras como a transposicdo gastrica e os retalhos cutineos.
Concluiu-se que a cirurgia ideal para refazer o transito alimentar apds ressecgdo

circular da faringe deve ter as seguintes caracteristicas:
1) oprocedimento ndo pode limitar a extensdo da ressec¢do oncoldgica;

2) o paciente deve ser capaz de ingerir uma dieta normal no pos

operatodrio;

3) o substituto do esdfago ou da faringe deve funcionar adequadamente
pelas vias mediastinal, retroesternal e subcutianea, visto que uma

destas pode ser a Ginica op¢do para alguns casos e

4) o substituto esofdgico deve ter um suprimento sanguineo adequado.
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MESS (1948) foi o primeiro autor a descrever as vantagens do tubo

gastrico isoperistdltico como substituto do esdfago (YAMAGISHI, 1970).

A opcdo pela utilizagdo do estdbmago dveu-se ao fato de o suprimento
sanguineo deste 6rgdo ser o melhor de todas as por¢des do trato gastrointestinal
possiveis de serem utilizados para reconstruir a faringe; o estdmago é muito
eldstico, o seu poder de cicatrizacdo é muito bom e a anastomose a base da lingua

pode ser visualizada por meio da cavidade oral.

As restricoes a utiliza¢do do jejuno fundamentam-se nas dificuldades em
relacdo a extensdo, nas variagdes do suprimento sanguineo e também na
susceptibilidade do jejuno a a¢do do acido cloridrico o que ocasiona com frequéncia
ulceracdes. (BALASEGARAN, 1968). O servico em questdo ndo conta com
microcirurgido que auxilie nas reconstrucdes com enxerto livre de jejuno, técnica
que atualmente vem alcancando a preferéncia em diversos servicos de expressdo

mundial.

Estes problemas nido ocorrem nas reconstrucdes com o c6lon, sendo esta
técnica de reconstrucdo a preferida por alguns autores (BALASEGARAN, 1968).
Porém, determinados segmentos, como o descendente, sdo propensos a causar
regurgitacdes por sua acdo antiperistdltica, os vasos emergem da artéria
mesentérica e tém que cobrir uma grande distancia até o pescogo, além do fato de
que a tendéncia do intestino sofrer infarto € aumentada, especialmente em
pacientes idosos, quando se retifica o arco vascular (GAVRILIU, 1975). O
mediastino anterior ndo é projetado para acomodar o célon, sendo a disfagia é
comum nos pacientes nos quais este ¢ utilizado (HARRISON, 1979).
BALASEGARAN (1968) também observou que a reconstruc¢do faringoesofdgica com
essa viscera era uma cirurgia de alta morbidade e mortalidade, devendo ser

realizada somente em pacientes com baixo risco.

N

As restricoes a utilizacdo da transposi¢do gdstrica basearam-se nas
complicacdes inerentes as esofagectomias, a saber: lesdo de pleura, pneumotdrax,
hipotensdo intra-operatdria, regurgitacdo, Dumping, hemorragia (THOMAS et

al.,1976). Outras complicacdes sdo relacionadas com a técnica propriamente dita,
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quando hd mobiliza¢do as cegas do esdfago tordcico pela mao do cirurgido, o que
diminui o retorno venoso pela pressdo na veia cava € no coragdo, com pressdes
sistolicas caindo até 30 a 40 milimetros de mercuirio. (PLANT, 1982). Outro fator
que limita a utilizacdo desta técnica € a necessidade de pds-operatério em Unidade
de Terapia Intensiva, local cada vez menos acessivel nestes tempos de reduciao de

verbas destinadas a saude.

N

Assim, os argumentos referentes a simplicidade da técnica
(ja consagrada em trabalhos referentes ao es6fago), e ao dominio do procedimento
pelos cirurgides que compdem a equipe de cirurgia de cabeca e pescogo, o fato de
nao haver necessidade de permanéncia no pds-operatério em Unidade de Terapia
Intensiva, do menor risco tedrico de ocorréncia de complicacdes graves tributdrias
a esofagectomia e, além disso, a possibilidade de livrar o paciente de outros
procedimentos como, por exemplo, drenagem tordcica, determinou a partir de
1996, a introduc¢do de um protocolo para a utilizacio do tubo gastrico
isoperistdltico na reconstrucdo de faringe e, eventualmente, quando necessério, do

esofago cervical.

Apos a apresentacdo da técnica por CHAGAS (2001) quando se verificou
um nimero expressivo de complicagdes, optou-se pelo estudo determinante destas,
j4 que na andlise dos pacientes observou-se, como era de se esperar, uma

porcentagem importante de desnutridos e com doenca local e regional avancgada.

5.1- GENERALIDADES
5.1.1- Seleciao dos Doentes

No servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital e Maternidade
Celso Pierro — PUCCAMP, foram operados no periodo definido para este estudo
(julho de 1997 a dezembro de 2000) 16 pacientes que necessitaram da reconstrug¢do

de faringe apds faringolaringectomia total.
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O critério de exclusdo era a presenca de metdstases a distdncia ou

inoperabilidade por motivos 6bvios.

Assim como FAIRMAN & JOHN (1966) nesse estudo nao se considera
idade ou debilidade como contra-indicacdo para o procedimento. Esta opinido €
compartilhada por HARRISON (1979) apesar de sua afirmacdo de que os pacientes

idosos sdo fisica e psicologicamente piores candidatos.

O objetivo deste trabalho € a identificacdo dos fatores determinantes das
complicacdes e o estudo das suas varidveis, portanto, todos os pacientes foram

incluidos e as suas complicagdes estudadas e analisadas estatisticamente.

5.1.2 - Dados demograficos

A distribui¢do dos pacientes segundo idade e sexo coincide com o que é
frequentemente observado na literatura (MARTINS 1997); observou-se, porém, a
auséncia de doentes do sexo feminino nesta amostra. Na literatura pesquisada as

mulheres também sdo minoria, como observam os autores (MARTINS 1997).

A idade média encontrada foi de 54 anos, o que também coincide com a

literatura (MARTINS 1997).

5.1.3 Tipo e localizacao da neoplasia

O carcinoma epidermoide esteve presente em 100% dos casos, o que €

condizente com a literatura (STELL 1970).

Frequentemente ¢ dificil para um examinador localizar o sitio exato da
origem de um tumor primdrio da hipofaringe, uma vez que o tumor pode estar

surgindo em um local da hipofaringe e acometendo outros (SHA et al. 1976).
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Quanto a localizagdo, o seio piriforme estava acometido em 11 casos, a
drea retrocricoide em trés casos, a epiglote em um caso e a base da lingua em um
caso. Nos pacientes com lesdes no seio piriforme, esta jd ndo se encontrava mais
confinada a localizacdo inicial, apresentando extensdo para a parede posterior em
trés casos e para a drea retrocricdide em outros trés casos. Quanto aos tumores
situados na drea retrocricédide, localizacdo ndo muito frequente, estes extendiam-se
para as dreas do seio piriforme em todos os casos. A origem epiglética deste tumor,
em um caso, cursava com dissemina¢do para o seio piriforme e para a valécula.
Neste caso, o tumor era tdo infiltrativo que havia permeacgdo cutdnea, o que
determinou a necessidade de resseccdo de pele, com posterior rotacdo de retalho
miocutaneo de musculo peitoral maior para recobrir a falha cutdnea. A localizacdo
da lesdo na base da lingua constituia uma recidiva na linha de sutura da faringe de
um tumor de laringe, fato esse que nos obrigou a realizacdo da glossectomia total e
sutura do tubo gdstrico isoperistdltico a um retalho miocutaneo de musculo grande

peitoral.

Paradoxalmente, esta localizacdo, que leva a disfagia na quase totalidade
dos pacientes (STELL, 1970), € frequentemente assintomdtica em suas fases
iniciais (SHA et al. 1976), o que contribui em grande parte para o estadio
avancado da doenga em que a maioria dos doentes se apresenta. O fato de ser uma
area rica em linfaticos submucosos que drenam para as cadeias parafaringeas,
retrofaringeas e jugulodigdstricas, contribui para o diagndstico ser realizado

também em fase avancada quanto a disseminacdo linfética.

LAM et al. (1981) referiram que 41 dos 157 pacientes apresentaram
metdstases linfonodais, porém, o que € uma ldstima, ndo nos informa o estadio “T”

em seus pacientes.
SASAKI et al. (1995) encontraram 71% dos pacientes em estadio [1l e I'V.

SPIRO et al. (1983) referiram que havia invasdo circunferencial em 20 %

dos carcinomas de hipofaringe (com 10% de invasao fora do 6rgao).
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MARTINS (1997) referiu 83,3% dos tumores em estadio IV e 16,6% em

estadio III na hipofaringe.

Como se pode verificar, essas localizacdes impedem o fechamente
primdrio da faringe, o que reforca a necessidade de um procedimento para
reconstrucdo do trdnsito alimentar pds cirurgia. Também podem ser notadas as
caracteristicas invasivas dessa neoplasia, com lesdes de tamanho bastante
avantajado, necessitando de procedimentos reconstrutivos associados, num
paciente ja depauperado pela prépria doenca, cuja localizagdo predispde ao
consumo e caquexia. Todos esses fatores influenciam, em teoria, a ocorréncia de

complicacgdes.

5.2 - AVALTIACAO PRE OPERATORIA

Por se tratar de um carcinoma em regidao de hipofaringe, e sabendo-se
que esta é conhecida por apresentar sintomas relacionados com a degluticio —
disfagia e odinofagia - e que a totalidade dos pacientes apresentam habitos toxicos
de tabagismo e etilismo em quantidades elevadas, a avaliacdo pré- operatéria

desses pacientes faz-se necessdria e é imprescindivel.

Os exames laboratoriais pré operatorios foram hemograma, uréia,
creatinina, glicemia de jejum, sédio, potdssio, proteinas totais e fracdes e tempo de
protrombina e atividade de protrombina. Os exames radiolégicos foram Raio x de
torax postero anterior e perfil. O eletrocardiograma também foi solicitado, como
rotina. Todos passaram por avaliacdo prévia do anestesista. Estas andlises foram
suficientes para a corre¢do e prevencdo dos distirbios eletroliticos e corre¢do da
anemia. Apenas um paciente apresentava-se em vigéncia de distirbio de célcio.
Tratava-se do pds-operatério de uma cirurgia de resgate por uma recidiva de tumor
de laringe tratado previamente com radioterapia e que desenvolveu, como
complicacdo, hipoparatireoidismo. O paciente recebeu terapéutica no pré, intra e
pés-operatério para a correcdo deste distirbio. Esta entidade ndo teve particular
influéncia sobre o aparecimento das complicagdes, mesmo porque o paciente

encontrava-se compensado no momento da cirurgia.
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Apenas um paciente encontrava-se anémico e com hemoglobina abaixo
de 10 g/dl (estava com 8,2 g/dl), e apds a reposicdo adequada podde ser operado

sem qualquer problema.

Estes dados ndo foram avaliados estatisticamente j4 que no momento da
cirurgia todos os pacientes encontravam-se com seus exames laboratoriais dentro

dos limites da normalidade.

5.2.1-Estado nutricional

Dentre os pacientes estudados, sete encontravam-se desnutridos, sendo
que quatro de grau I e trés grau II, de acordo com os pardmetros referidos no

método deste estudo.

E interessante notar que, a excecio de (1997), o qual apresentou dados
sobre a albumina e o peso de seus pacientes (dentro dos limites da normalidade),
os autores ndo valorizaram tais varidveis quando da descricdo dos seus materiais.
STELL (1970), referiu que quase todos os pacientes apresentam perdas prévias ao
tratamento de 10 a 20% do peso corporal ou LEES (1967) que, inclusive, sugeria
um regime nutricional hiper-protéico antes da cirurgia através de sonda
nasogastrica e SCHECHTER et al. (1982) que ministraram um regime de

hiperalimentac¢do parenteral em seus pacientes por 14 dias no pré-operatorio.

No trabalho de MARTINS (1997), a desnutricio ndo foi significativa

como fator determinante de complicacdo.

Os dados sobre nutricdo sdo importantes uma vez que as reagdes
cicatriciais dependem sobremaneira do status nutricional dos pacientes, segundo
ROBBINS et al. (1990). Neste trabalho, estes dados ndo foram estatisticamente

significativos como fatores de risco para complicacdes.

Ressalte-se que apesar a doencga ser consumptiva, € os pacientes se

encontrarem em estddios avancados da doenca, a taxa de desnutri¢do era de 26,6 %.
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5.2.2 -Doencas Associadas

Dos 16 pacientes estudados, 12 ndo apresentavam sinais ou referiram
doencas associadas. Dos outros quatro pacientes, trés eram hipertensos
controlados e um tinha diagnéstico de doenca pulmonar obstrutiva cronica e

arritmia cardiaca.

As doencas clinicas preexistentes ndo aumentaram nem desencadearam
problemas no pds operatdrio dos pacientes durante a internacdo hospitalar. Um
paciente, hipertenso controlado, apresentou acidente vascular cerebral no
quinquagésimo sétimo dia de pds operatdrio. Os outros dois pacientes hipertensos
mantiveram-se controlados e ndo apresentaram complica¢des clinicas tributdrias a
esta entidade. A parte clinica do paciente portador de doenca pulmonar obstrutiva
cronica evoluiu normalmente, ndo tendo apresentado quaisquer alteracdes

pulmonares tais como a broncopneumonia, o que seria de se esperar.

Apesar do etilismo ser frequente (100% dos casos), nenhum paciente
apresentou sintomas decorrentes de cirrose hepdtica, mesmo ap6s todo o trauma
cirirgico ou as suas complicacdes. A descompensacdo hepdtica foi notada
particularmente por METHA et al. (1990), cujo paciente faleceu em decorréncia de
complicacdes tributdrias a cirrose hepdtica. AZURIN et al. (1997), descreveram
dois pacientes em insuficiéncia hepatocitica (com morte de ambos no pos

operatorio); LAU et al. (1987), referiram um paciente o qual sobreviveu.

5.3 - TECNICA CIRURGICA

Constitui consenso na literatura a abordagem do estdmago via
laparotomia mediana. Esta permite abordar a cavidade abdominal em sua
totalidade, o que é de grande valor para a pesquisa de doencas associadas. Nesta
casuistica ndo foi encontrada nenhuma doenca associada, portanto nenhuma outra

cirurgia se fez necessdria.

A opc¢do pelo tubo isoperistdltico em detrimento do anisoperistdltico

fundamentou-se em varios motivos. O primeiro é que o tubo em anisoperistalse
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terd em sua anastomose mucosa antral, a qual estimulada pela saliva ou pela
comida, produzird maiores quantidades de gastrina ocasionando e induzindo lesdes
pépticas. Em segundo lugar, nos tubos gastricos em anisoperistalse, hd necessidade
de esplenectomia nos adultos para a mobilizacdo adequada, como preconizado por
GRAVILIU (1975). Com o tubo em isoperistalse as esplenectomias quando ocorrem
(e ocorreram em seis dos 16 casos desta casuistica), sdo acidentais. O terceiro
motivo é que, sendo anastomosado com a mucosa do fundo géstrico, o risco de
lesdes pépticas diminuem (GRAVILIU, 1975; HEIMLICH,
1970), fato este corrobado pela inexisténcia de relatos de ulceras pépticas nesses
pacientes. O quarto motivo que influiu na escolha desta técnica foi a experiéncia
dos componentes da equipe, que ja haviam realizado 35 casos desta técnica para
confeccdo da reconstrucdo nos tumores de esdfago irressecdveis

(AQUINO et al., 2001).

A maior parte dos autores utiliza a laparotomia e a cervicotomia para
abordagem e confeccdo da técnica reconstrutiva, a excecdo de WIGHT, et al. (1992)
e de LEQUESNE & RANGER (1966) que preferem a utilizagdo da toracotomia.
Estes autores em seus trabalhos referem que a toracotomia ndo aumentou a

morbidade em seus pacientes.

O periodo no qual o pulmao permanece desinsuflado — e que é o que o
procedimento requer — pode aumentar a ocorréncia de atelectasias e
conseqiientemente, as infecgdes pulmonares no pdés-operatdrio, visto que esses
pacientes ja eram tabagistas em 100% dos casos e em dez casos, ji estavam
traqueostomizados no pré-operatério, o que aumenta sobremaneira a flora

colonizadora da drvore respiratoria .

Outra das dificuldades encontradas para a realiza¢do da toracotomia é a
dor no pdés-operatério que pode ser limitante e dificultar a higiene pulmonar,
diminuindo a capacidade residual, o que também pode induzir as infec¢des e
atelectasias. Porém, os autores citados WIGHT er al (1992) e LEQUESNE &
RANGER (1966), que utilizaram esta via de acesso, referiram que tais limitacdes

niao ocorreram. WIGHT, et al. (1992), por exemplo, ndo tiveram complicacdes
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relacionadas a toracotomia, porém tomaram algumas precaucgdes que podem ter
contribuido para o sucesso. Em seus pacientes utilizaram uma incisdo transversa
para a laparotomia, o que, segundo a opinido dos autores, melhorou a ventilacao
pulmonar. Também utilizaram analgesia vigorosa e efetiva, além de fisioterapia
respiratdria intensiva. Relataram a ocorréncia na série, de alguns episddios de
pneumotdrax a direita, porém, infelizmente, ndo revelaram a porcentagem, porém
nio os considerou como complicacdes, e sim os atribuiu a toracotomia, portanto,

conseqiientes ao procedimento cirurgico.

Na técnica em andlise, pelo fato de ndo ser realizada esofagectomia, ndao
ha necessidade da toracotomia, uma vez que o tubo gastrico é passado por via
retroesternal. O esdfago cervical € fechado na regido cervical e fica

desfuncionalizado.

A escolha do tubo gdstrico em detrimento da complementacdo da
cirurgia com uma esofagectomia (portanto faringolaringoesofagectomia) baseia-se
nos motivos ja descritos nesta discussdo, referentes as complica¢des inerentes as
esofagectomias. Os tubos gdstricos em si também se prestam as reconstrucoes,
pois, como exemplificado por MARMUSE et al. (1994), retém boa vascularizacdo e
permitem uma anastomose vidvel, ganho de distidncia e menor tensdo, o que,
teoricamente, diminuiria o risco de fistulas. Nao hd a presenca do estdmago
“redundante”, o que diminuiria o risco de torcdo e compressdo tordcica; permite o
desenvolvimento de voz neoesofidgica de boa qualidade (COSTA-2000) e
restauracdo imediata da funcdo de degluticio. MARMUSE, et al,.1994, fazem a
esofagectomia e transpdem o tubo géstrico através do mediastino, retirando toda
pequena curvatura gdstrica, e tubulizam o restante, além de realizarem
piloromiotomia, técnica bem diferente da preconizada nesta pesquisa. Nao existem

relatos de outros autores que se utilizem desta técnica.

A manobra de Kocher (descolamento da primeira e segunda porcdo do
duodeno para facilitar a mobilizagdo duodeno-géstrica) ndo foi realizada em
nenhum dos pacientes desta pesquisa, visto que a anastomose do tubo gastrico

tanto a base da lingua, quanto aos retalhos a ele suturados, chegava facilmente e
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sem tensdo. Varios autores que realizaram a transposicdo gdstrica utilizaram esta
manobra de forma a obter alguns centimetros a mais para facilitar a anastomose do
estomago a base da lingua (SASAKI et al. 1995; WILSON et
al. 1998; AZURIN et al. 1997, MARMUSE et al. 1994; WIGHT 1992; LAM et al.
1980; HARRISON et al. 1981; SPIRO et al. 1983; BALASEGARAN 1968;
LEQUESNE & RANGER 1966; UJIKI et al. 1987, MARTINS, 1997).

A piloroplastia também ndo foi necessdria, uma vez que ndo constaram
dos resultados deste estudo casos de dificuldades no esvaziamento gastrico ou
regurgitacdo. Isso se devido ao fato de os nervos vagos ndo terem sido seccionados.
Diversos autores também a utilizaram como parte do procedimento cirdrgico
(SASAKI et al., 1995; WILSON et al,. 1998; AZURIN et al., 1997, MARMUSE et al.,
1994; WIGHT 1992; LAM et al.,. 1980; HARRISON et al., 1981; SPIRO et al., 1983;
BALASEGARAN, 1968; LEQUESNE & RANGER, 1966; UJIKI et al., 1987 e
MARTINS, 1997), j4 que na transposicdo gdstrica a vagotomia troncular se faz

necessaria.

UJIKI, et al. (1987) relataram a remoc¢do do manubrio esternal e a
cabeca medial da clavicula para facilitar a exposi¢do da por¢dao superior do espacgo
mediastinal. Até o final do presente estudo ndo foi necessario realizd-la, poré, esta
alternativa ja foi considerada, tendo em vista que neste ponto anatdmico ocorre um
estrangulamento do tubo géstrico pela clavicula, pelo esterno e pela implantacdo do
traqueostoma na pele. Assim, existe a suspeita, ndo confirmada, de que haja um
ponto de isquemia nessa regido, dada a compressdo da vascularizacdo exercida
nesse local, como afirmam UJIKI et al.,, (1987), e ORRINGER et al. (1977). Essa
teoria ndo pode ser confirmada seria necessdrio maior nimero de casos estudados,

ou até mesmo a tentativa de modifica¢do da técnica para sua verificagdo.

Outro ponto discordante com relagdo a técnica utilizada neste trabalho e
a literatura € o fato de ndo haver necessidade de duas equipes para confeccdo da
parte abdominal da cirurgia. Varios autores (SASAKI et al. 1995; WILSON et al.
1998; AZURIN et al. 1997, MARMUSE et al. 1994; WIGHT 1992; SPIRO et al.
1983; HARRISON 1981; METHA et al. 1990, UJIKI et al. 1987) relataram essa

necessidade, porém nas cirurgias que fundamentaram este estudo apenas uma
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equipe foi utilizada. Isso se deve, em parte, ao fato de os cirurgides da equipe terem
a cirurgia geral como formacdo prévia a cabeca e pescoco, com treinamento em
cirurgia esofagiana, sendo portanto aptos a tratar das complicacdes e variacdes
desses procedimentos. Alguns autores relatam a diminui¢do do tempo cirdrgico
com a divisdo das equipes, fato este que ndo se comprovou em relagdo a esta
pesquisa, tendo em vista que o tempo médio para confec¢do do tubo gastrico foi de
45 minutos (tempo minimo de 30 minutos e maximo de uma hora e 30 minutos),
ndo se contabilizando o tempo de abertura e fechamento da parede abdominal,
visto que o fechamento somente pode ser realizado apds a parede posterior do tubo
gdstrico ter sido anastomosada a base da lingua, pois hd a necessidade de se passar
a sonda nasogdstrica sob visibilidade direta e locd-la corretamente no estdmago,

proxima ao piloro.

5.4 - PORMENORES DA TATICA CIRURGICA
5.4.1-Inventario da cavidade

O primeiro passo para a confeccdo do tubo isoperistaltico de grande
curvatura géstrica é o inventdrio minucioso da cavidade abdominal. Sdo observadas
as extruturas anatdmicas — figado, baco, vesicula biliar, estbmago, intestino
delgado e grosso, reto, peritdnio e retroperitdonio a procura de alguma doenca

associada ou metdstases implantadas nesses 6rgaos.

Em nenhum dos pacientes encontrou-se colelitiase. Também nédo foram
encontradas doencas que exigissem resseccoes ou quaisquer procedimentos

cirdrgicos.

5.4.2 - Acidentes intra-operatorios

O acidente mais freqiiente foi a lesdo do bago no intra-operatorio, que
ocorreu em seis dos 16 pacientes (37,5%). Essas lesdes foram acidentais em todos

os casos, e em geral deveram-se a tragdo exercida pelo auxiliar com a véalvula de
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Doyen, ou a tra¢do do hilo esplénico, quando se procedeu a ligadura dos vasos

gastricos curtos.

Em quatro dos pacientes foram tentadas manobras de preservacdo do
baco como rafia, cauterizacdo ou esplenectomia parcial, porém, todas sem sucesso.
O exame anatomopatoldgico de todos os bagos enviados ndo revelou quaisquer

sinais de metdstases ou outras doengas nesses 0rgaos.

Outros autores também relataram esta complicagdo intra-operatdria
como BALASEGARAN (1968), 16,6%; BAINS & SPIRO (1979), 37,5%; SPIRO, et al.
(1983), 10%; BAKER & SCHECHETER (1986), 8,6%; SPIRO (1991), 7%; CAHOW &
SASAKI (1994), 6,7% ¢ MATINS (1997), 3,3%.

Viérios autores descreveram lesdes intra-operatdrias que ndo ocorreram
nesta casuistica. A ruptura da parede posterior da traquéia ocorreu em 62,5% dos
casos de BAINS & SPIRO (1979); em 14,2% dos de HARRISON (1979); em 4,6% na
casuistica de BAKER & SCHECHTER (1986); em 4,7% na de UJIKI et al. (1987) e
em 13,3% na casuistica de MARTINS (1997). HAWK Jr, em 1961, também

apresentou esse tipo de lesdo em seu unico caso relatado.

O sangramento intra-operatdério, que também ndo ocorreu nesta
casuistica (a excecdo dos casos de esplenectomia), foi uma complicacédo
significativa em diversas séries. BAINS & SPIRO (1979) obtiveram esta
complicacdo em 6,2% dos casos (ramos da artéria géstrica esquerda); SPIRO
et al. (1983), em outro trabalho, referiram taxa de 7,9% (artéria esofdgica,
anastomose faringogdstrica e hematoma cervical); BAKER & SCHECHTER (1986),
2,3%; UJIKI et al. (1987), 2,3% (artéria inonimada com posterior 6bito do
paciente); GOLDBERG et al. (1989), relataram 2,4% e LAU et al. (1987) com uma

lesdo de veia 4zigos.

Os problemas relacionados a ruptura da parede posterior da traquéia
ndo ocorreram nesta casuistica, pois ndo houve a dissec¢do do esdfago tordcico e

nem tampouco necessidade de grande mobilizacdo da traquéia. Por este motivo
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também ndo houve sangramentos importantes por lesdes de artérias esofagianas,

veia 4zigos ou artéria inonimada.

Os acidentes intra- operatérios ndo aumentaram substancialmente o
tempo operatéorio e também ndo se observou significAncia estatistica com o

aumento das complicacOes tanto clinicas quanto cirurgicas.

Foi interessante constatar ainda que, nos pacientes esplenectomizados, a
deiscéncia ndo ocorreu, o que leva a pensar se a vasculariza¢do do tubo géstrico
proximal seria mais adequada. Esta constatacdo faz supor que talvez a ligadura dos
vasos gastricos curtos esteja sendo feita muito proxima a parede do estdmago,
proporcionando, assim menor vascularizacio, o que poderia predispor as
deiscéncias. Trata-se de suposicdo, visto que ndo se pode elaborar andlises mais
aprofundadas, porém GAVILIU (1975) defendia a remoc¢do do bago habitualmente,
pois acreditava que este procedimento aumentaria o fluxo de sangue pela artéria

gastroepipldica esquerda, melhorando assim a irrigacdo do tubo géstrico.

5.4.3 - Procedimentos associados

As rotagdes de retalhos foram necessdrias em quatro pacientes para
recobrir dreas que necessitaram ser ressecadas por invasdo tumoral. O tipo de
retalho escolhido foi o miocutaneo de musculo grande peitoral, em trés casos. Em
um deles, o procedimento foi necessario devido a realiza¢do da glossectomia total,
visto que o paciente apresentava recidiva na linha de sutura da faringe, apds
laringectomia total, invasido esta que ocupava a base da lingua; neste caso portanto,
o tubo gdstrico isoperistdltico foi anastomosado junto a esse retalho. Em outros
dois pacientes o retalho miocutaneo foi utilizado para refazer um segmento cutaneo
cervical que em um deles estava invadido pelo tumor, e no outro, a pele do pesco¢o
junto ao faringostoma apresentava isquemia, o que determinou a ressecc¢do. O
retalho miocutdneo de musculo peitoral maior serviu para recobrir a parede do

tubo isoperistdltico de grande curvatura gastrica.
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Em um dos pacientes, o retalho escolhido foi o de vizinhanga, tendo sido
utilizado para facilitar o fechamento da pele nas proximidades do esofagostoma,

quando este apresentou isquemia e foi ressecada.

MARKS & STEIGER (1997) combinaram o retalho miocutineo com a
transposi¢cdo gdstrica em trés pacientes nos quais ndo conseguiram a anastomose
sem tensdo do estdbmago a base da lingua. Ndo apresentaram complicagdes

relacionadas ao retalho.

Todos os retalhos utilizados ndo causaram problemas relacionados com
sua viabilidade, ou seja, ndo houve necroses parciais ou totais em nenhum dos
pacientes dessa anélise. E interessante notar que no material em estudo, hd uma
incidéncia de perda de retalho, com necroses parciais de 18,6% e totais de 11,6%
nos miocutaneos, e de 12,5% a 18,8%, respectivamente nos miofasciais

(CAMARGO, 2001).

O retalho miocutaneo constituiu problema em um dos pacientes, no qual
tinha sido utilizado para recobrir a parede do tubo isoperistdltico de grande
curvatura gdastrica. A pele havia sido ressecada por invasdo tumoral, como se
referiu acima, numa extensao de mais ou menos oito centimetros de diametro,
sendo necessdrio um retalho proporcional ao defeito. Esse paciente apresentou
estenose do tubo géstrico sob o retalho. Neste caso, pode-se supor que a retragao
do retalho tenha sido o fator causal dessa estenose, ja que foi o Gnico paciente da
amostra a apresentar tal complicacdo. A localizacdo da estenose colabora para esta

afirmativa, porém a andlise estatistica do fato ndo se mostrou significativa.

A rotacdo do retalho nao foi responsdvel por aumento significativo do
tempo cirurgico, ji que este foi, em média, de 30 minutos para confec¢do do
procedimento. O tempo gasto na sutura deste ao leito, quando se fez necessdrio,
soma-se ao tempo gasto com o fechamento e com a anastomose do tubo gdstrico a

base da lingua (ou retalhos, onde isso foi necessario).

A jejunostomia foi realizada nos dois primeiros pacientes nos quais o

tubo gastrico isoperistdltico foi utilizado. Este procedimento € muito utilizado nas

Discussdo

107



cirurgias esofagianas (ressec¢des de neoplasias, esofagectomia, mucosectomia ou
tubo géstrico isoperistéltico) (AQUINO, 1996), com vista a introdu¢do precoce da
alimentacdo por via enteral. E um procedimento que permite a alimentacdo
precoce e diminui o tempo da sondagem nasogdstrica no pds operatério. Este
procedimento permite, também, a alimenta¢do enteral prolongada, no caso de

fistulas em regido cervical.

A jejunostomia foi abandonada apds um acidente ocorrido com um dos
pacientes cuja sonda foi arrancada acidentalmente no pds-operatério, sendo
novamente colocada. A sonda foi locada na cavidade peritoneal e a dieta enteral
ministrada, o que causou peritonite, com conseqiiente choque séptico, levando o
paciente a Obito apds varias laparotomias por abscessos intra-cavitdrios e fistulas
enterais. SASAKI ef al. (1995) também apresentaram o mesmo tipo de complicacdo

com o paciente tendo falecido de maneira semelhante.

Dois outros pacientes ji necessitaram deste procedimento no pré-
operatorio por dificuldade em se alimentar adequadamente por via oral. Um deles,
devido a estenose ocorrida em um tubo confeccionado por meio de um retalho
miofascial, e o outro, devido a dificuldades para ingerir alimentagdo, devido a
recidiva neopldsica na base da lingua. Com relacdo a esses dois pacientes, a

presenca da jejunostomia ndo atrapalhou ou dificultou o procedimento cirdrgico.

Atualmente, no servico em andlise, a alimenta¢do enteral é ministrada
através de sonda nasogdstrica nimero 16, introduzida no intra-operatdrio. Este

procedimento foi realizado nos outros 12 pacientes.

Em nenhum dos pacientes houve necessidade de colocacdo de catéteres
venosos centrais, como flebotomias ou intracth, para monitorizacdo da pressao
venosa central no intra-operatdrio. Os intracath ndo sdo habitualmente utilizados
em cirurgias de cabeca e pescoco uma vez que ficam exatamente no local a ser

manipulado cirurgicamente em caso de esvaziamentos cervicais.
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5.5 - POS-OPERATORIO
5.5.1-Unidade de Terapia Intensiva

A excecdo do paciente com 74 anos no momento da cirurgia, nenhum
paciente foi encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva no pds-operatério, o que

difere do relato de vdrios autores, os quais referiram a utilizacdo desse recurso.

O paciente encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva apresentava
idade avancada e devido ao seu estilo de vida (tabagista e etilista por muitos anos),
optou-se pelo encaminhamento aquela unidade. O paciente permaneceu por
apenas um dia, tendo sido transferido para a enfermaria, de onde recebeu alta no

nono dia do pés-operatoério.

Todos os outros pacientes foram encaminhados a recuperacdo
anestésica e posteriormente para o quarto ordindrio da enfermaria onde receberam

cuidados comuns aos pds-operatorios.

SASAKI et al. (1995) referiram tempo médio de permanéncia de quatro
dias em seus pacientes; AZURIN et al. (1997), 6,8 dias. Os outros autores nao
revelaram o tempo médio de permanéncia dos seus pacientes na Unidade de

Terapia Intensiva.

Este aspecto ganha muita importancia quando se considera os gastos
numa Unidade de Terapia Intensiva e, também, as dificuldades para se conseguir
vaga. Estes podem ser fatores limitantes para a execu¢do da cirurgia ou até mesmo
motivo de suspensdo da mesma, caso ndo haja local disponivel. Por ser um
procedimento simples, rdpido e que por ndo utilizar a via mediastinal (PLANT,
1982) para sua realizacdo e nem haver necessidade de esofagectomia, a morbi-
mortalidade da cirurgia também € reduzida, podendo o paciente ser encaminhado

para o quarto da enfermaria apds a cirurgia.

5.5.2 -Tempo de internacao
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O periodo de interna¢do dos pacientes variou entre cinco e 20 dias de

p6s-operatdrio, com tempo médio de oito dias.

O paciente que ficou por cinco dias foi para casa e no retorno
ambulatorial foi diagnosticada uma fistula, tratada clinicamente com o paciente em
casa. O paciente que faleceu no ambiente intra-hospitalar devido ao choque séptico

ficou internado por 20 dias.

Um dos parametros para manuten¢do dos pacientes internados é o
tempo de introdugdo da dieta, que se iniciava quando o doente apresentava ruidos

hidro-aéreos abdominais efetivos.

Aceitando a dieta pela jejunostomia (quatro pacientes) ou pela sonda
nasogdstrica (12 pacientes) e atingindo o gasto energético total calculado pelo
Servico de Nutricdo do Hospital, o paciente recebia alta hospitalar com orientacdes
de dieta e curativos em casa. Mesmo em casos de fistulas ou deiscéncias, os doentes
(11 — exceto o paciente que faleceu por sépsis abdominal) foram para suas casas
recebendo cuidados ambulatoriais entre duas a trés vezes por semana. Portanto, o
tempo de internacdo curto (média de oito dias) traduz a benignidade do manejo

das complicagdes.

Paradoxalmente, o paciente que ndo apresentou complicacdes ficou
internado por nove dias, devido a lentiddo na introducdo da dieta. Recebeu alta
comendo por via oral e apds ter sido realizado o deglutograma, o qual nao

evidenciou quaisquer lesdes fistulosas.

Autores que utilizaram as técnicas de transposi¢cdo gdstrica apos
faringolaringoesofagectomia total descrevem tempo média de internacio entre 16

(SASAKI et al, 1995) e 44 dias (UJIKI et al., 1987).

BAINS & SPIRO (1979) registraram média de internacdo de 20 dias
(1T a 41dias). SPIRO et al. (1983) refere média de 15 dias para os pacientes que ndo
apresentaram complicacdes graves e 27 para os que complicaram gravemente.

BAKER & SCHECHTER (1986) referem média 25 dias; UJIKI ef al. (1987) 23 dias
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para os que ndo apresentaram complicagdes graves e 44 para os outros;
SCHUSTERMAN et al. (1990) referiram 22 dias para o primeiro grupo e 29 para o
segundo; METHA et al. (1990), 18 e 40 dias, respectivamente; SPIRO et al. (1991)
18 e 26 dias, respectivamente; SASAKI (1995), 16 dias, sem fazer menc¢do a
natureza das complicacdes e MARTINS (1997), 16 dias em média para os sem

complicacdes graves e 27,7 dias para os que as apresentaram.

E interessante notar que mesmo com a evolucdo dos recursos
empregados no pré, intra e pds-operatdrio o tempo de permanéncia hospitalar ndo

variou nestes quase 20 anos de relatos.

Quando se utilizaram os retalhos para a reconstrucdo do tubo digestivo,
as médias do tempo de internacdo foram anotadas somente por
GUILLAMONDEGUI et al. (1985), que referiram entre 22 e 269 dias, com média
de 61dias.

Os pacientes que apresentaram infec¢des ficaram internados até que o

foco da infec¢do fosse controlado, tempo este, no mdximo, de dez dias.

Estes dados sdo particularmente relevantes tendo em vista o exposto na
introduc¢do desta discussao, sobre recidivas locais e a distdncia que acometem esses
pacientes. Um paciente que apresente uma complicacio que o retenha 30 dias

internado perde o tempo que poderia aproveitar no convivio familiar.

Os pacientes que compde esta amostra tiveram complicacdes que nao
exigiram internacgdes prolongadas em 15 dos 16 casos analisados, exceto o paciente

que faleceu no vigésimo dia de pds-operatorio.

5.6 - FATORES QUE INFLUENCIARAM A EVOLUCAO POS-
OPERATORIA

5.6.1- Tempo de cirurgia

O tempo de cirurgia variou entre duas horas e meia e oito horas, com

média de cinco horas e oito minutos, considerado adequado se for levado em conta
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que em doze pacientes a reconstruc¢do foi realizada no mesmo ato operatdrio que a
resseccdo cirurgica. Desses doze pacientes, trés realizaram esvaziamento cervical

radical unilateral e dez bilateral, além da faringolaringectomia total.

Como somente se sabe com certeza sobre a necessidade de reconstrucao
com o tubo gdstrico isoperistdltico no intra-operatdério e apds a ressecc¢do da
faringe, quando se observa a impossiblidade do fechamento primario, ndo se pode
iniciar a laparotomia precocemente, o que colabora para um aumento do tempo de

cirurgia.

Dos autores que adotam a utilizacdo das técnicas de transposi¢do
gdstrica ap6s faringolaringoesofagectomia total, somente SASAKI et al. (1995),
AZURIN et al. (1997) e MARTINS (1997) referira-se ao tempo operatério, tendo
registrado de cinco a quatorze horas de cirurgia, com média de oito horas. Ja
HARRISON (1979) calculou seu tempo operatdrio em trés horas, afirmando que o
tempo dispendido com a cirurgia dependia, da magnitude da dissec¢do linfonodal e

da ressecc¢do da pecga cirurgica. Esta também € a opinido do autor deste trabalho.

O tempo cirdrgico, um dado de extrema importdncia, visto que, em
trabalhos anteriores sobre infec¢des realizado na enfermaria do Servigo de Cirurgia
de Cabeca e Pescoco do Hospital e Maternidade Celso Pierro — PUC Campinas
(DALPINO et al., 1997), concluiram que o limite de quatro horas era fator
determinante de infeccdo. Assim, também, a andlise estatistica desta pesquisa
evidenciou uma tendéncia a ocorréncia de broncopneumonias nos pacientes cujos
tempos operatérios foram superiores a quatro horas. Este fato encontra respaldo
também na literatura (GALL et al., 1977). Segundo esses autores, a duracdo do
procedimento cirdrgico parece estar diretamente relacionada com a incidéncia de
complicacdes subseqiientes. Tempos cirdrgicos curtos resultam em periodos curtos
de risco para o paciente. Diminuindo-se o tempo operatdrio, diminui-se o tempo de
anestesia geral, a quantidade de sangramento e o tempo de exposicdo dos tecidos
aos efeitos do ressecamento e da contaminag¢do. Nao hd substituto para um

procedimento bem planejado, rdpido e meticuloso.
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Infelizmente grande parte dos autores, a excecdo de MARTINS (1997)
ndo referiram seus tempos cirdrgicos ou as complicacdes concernentes a esta
varidvel. MARTINS (1997) afirmou que o tempo cirirgico ndo mostrou relacdo com

a complicacao infec¢do cervical ou broncopneumonia.

Na presente casuistica, o tempo de cirurgia superior a quatro horas
constituiu fator de risco para as broncopneumonias. Nos pacientes nos quais o tubo
gastrico foi realizado num segundo tempo, portanto com tempo de cirurgia menor,

esta complicag¢do ndo ocorreu.

5.6.2 - Transfusoes intra-operatorias

Devido ao porte da cirurgia, especialmente nos pacientes nos quais a
reconstrucdo foi realizada no mesmo ato operatorio, a transfusdo de sangue se fez

necessaria em nove dos doze casos (75%).

Com relacdo aos pacientes nos quais a reconstrucdo foi feita num

segundo tempo, a transfusdo ocorreu em 25% dos casos (um em quatro casos).

O numero de concentrados de hemdcias utilizados variou de dois a seis
no grupo dos reconstruidos num mesmo ato operatério, e tendo sido de dois
concentrados de hemdceas no Unico paciente que necessitou deste procedimento

num segundo ato cirdrgico.

A lesdo do bago intra-operatdria ocorrida em seis pacientes nao
aumentou a necessidade de transfusiao na maioria dos doentes (cinco em seis). Trés
niao necessitaram transfusdes, e apenas um dos pacientes necessitou de seis
concentrados de hemadaceas no periodo intra-operatorio, contabilizando-se também

as perdas ocorridas da resseccdo da neoplasia e esvaziamento cervical.

Na literatura, CAHOW & SASAKI (1994) referiram a utilizacdo média de
quatro unidades de concentrado de heméceas e AZURIN (1997), 2,3 unidades.
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Outros autores registraram a quantidade do sangramento, porém nao o

nimero de unidades de hemaceas transfundidas.

Mesmo nos pacientes que receberam transfusdo sanguinea, ndo foram
identificados sinais de choque hipovolémico, ou mesmo hipotensdo ou outros

sinais de hipovolemia, segundo os registros constantes da ficha anestésica.

5.6.3 - Terapéutica antimicrobiana

Nesta série nao houve homogeneidade no uso dos antibidticos. Isso se
deve ao fato de que até 1998 havia um protocolo para utilizacio desses
medicamentos, ou seja, realizava-se a antibioticoterapia com dois gramas de
cefalotina endovenosa e cloranfenicol 750 miligramas endovenosa , ambos
medicamentos ministrados de seis em seis horas, com uso prolongado até o décimo
dia de poés-operatério. Posteriormente, este protocolo mudou, prescrevendo a
utilizacio de amoxacilina e clavulonato um grama e duzentos miligramas
endovenoso, no momento da inducdo anestésica, e prolongando-se o uso de oito
em oito horas, nas 24 horas do dia da cirurgia. Quando o procedimento cirirgico se
prolongou por mais de quatro horas, uma dose suplementar foi ministrada no
intra-operatdrio, portanto, para cinco pacientes foi utilizado o primeiro esquema
terapéutico e para os outros onze o esquema profildtico. Desses, nove receberam a

dose suplementar, pois as cirurgias demoraram mais de quatro horas.

Apenas trés pacientes apresentaram infec¢des locais e da ferida
operatdria. Um apresentou celulite, outro infec¢do local pds-fistula e deiscéncia,
ambos do grupo tratado com amoxacilina e clavulonato. O paciente com perda da
jejunostomia apresentou infeccdo da ferida operatoria. Esse paciente desenvolveu
infeccdo da parede abdominal associada a choque séptico. Havia sido tratado com o

esquema de cefalotina e cloranfenicol.

Nao houve relacdo entre o tipo utilizado de antibidticos ou a sua forma
de utilizacdo e o aparecimento de complica¢des infecciosas na presente amostra.

Entretanto, a amoxacilina e o clavulonato foram adotados como protocolo apds sua
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aplicacdo te sido referendada em um trabalho clinico realizado CAMARGO et al.

(2001), desde o ano de 1998.

Quando havia diagndstico de infec¢do, a Comissdo de Infecgdo
Hospitalar (CCIH) era comunicada e sugeria a antibioticoterapia. Em um dos
pacientes foi utilizado o esquema clindamicina 900 miligramas endovenoso de oito
em oito horas e amicacina um grama ao dia; em outro, clindamicina na dose ja
referida e ceftriaxone dois gramas endovenoso ao dia. No outro paciente, o qual
apresentava septicemia, foi introduzido o esquema ceftriaxone e clindamicina nas

doses ja referidas.

As broncopneumonias estiveram presentes em quatro dos 16 pacientes

(25%), todos com uso do esquema profildtico.

De acordo com a literatura, MARTINS (1997) tratou seus pacientes no
pré-operatério e o esquema utilizado foi cefalosporina de primeira, segunda e
terceira geragdes com gentamicina ou amicacina, nos primeiros pacientes; e

cefalosporinas e imipenem, amicacina ou gentamicina e metronidazol, nos ultimos.

Nas infec¢des graves utilizou cefalosporinas, imipenen, vancomicina,

ceftriaxone, gentamicina e amicacina.

Este autor ndo utilizou o mesmo esquema de antibidticos para todos os
pacientes, uma vez que o trabalho é continuo de dindmico do qual os avang¢os na

terap€utica antimicrobiana tem papel relevante.

Na literatura nao ha referéncias aos antibidticos utilizados na profilaxia

e/ou na terapia.

5.6.4 - Drenagem cervical e abdominal

Todos os pacientes foram drenados na regido cervical, com drenos a
vdcuo do tipo porto-vacR , nimero 6.4. Os drenos eram retirados quando o
conteido ndo ultrapassava 50 mililitros de secre¢do, por volta do quarto ou no

maximo quinto dia de pds-operatorio. Este tipo de drenagem a vacuo € utilizado
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com freqii€éncia nas rotinas das cirurgias de cabeca e pesco¢o quando ha drea de

disseccdo grande e com conseqiiente sangramento.

A drenagem abdominal foi realizada em dois dos pacientes submetidos a
esplenectomia. O dreno era mantido por no minimo 24 horas, quando era
tracionado e posteriormente retirado. O critério de tracdo e retirada era a presenca

ou ndo de sangramento ou secrecdes no curativo.

Nenhum paciente apresentou problemas relacionados com as drenagens

cervical ou abdominal.

Com excecdo de MARTINS (1997) que utilizava drenos a suc¢do na
ferida operatoria cervical, ndo hd referéncias na literatura sobre o tipo de drenagem

realizada pelos autores que embasam esta discussao.

5.7 - COMPLICACOES

Da amostra de 16 pacientes analisados, 15 apresentaram uma ou mais

complicacdes e apenas um paciente (6,3%) ndo teve complicacgdes.

As complicacdes cirurgicas relacionadas foram fistula, deiscéncia,
estenose, necrose e infec¢do da drea operada, além de pneumotdrax e exposi¢cao de

mandibula.

As complicacdes clinicas analisadas foram broncopneumonia, derrame
pleural, distirbios eletroliticos, acidente vascular cerebral e edema agudo de

pulmao.

Outras complicacdes como colecistite aguda relatada por CAHOW &
SASAKI (1994) em 1,6% dos casos; obstrucdo intestinal ocorrida nos pacientes de
CARLSON et al. (1992), 8,7% e GOLDBERG et al. (1989), 2,4%; ileo prolongado
que acometeu 8,7% dos pacientes de CARLSON et al. (1992) e 4,4% dos pacientes
de MARTINS (1997); além da infeccao da ferida operatdéria em 5% dos casos de
MARMUSE et al. (1995) e ictericia obstrutiva ocorrida em 14,2% dos casos de
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SCHECHTER et al. (1982) e MARTINS (1997) ndo ocorreram nos pacientes que

compoe este estudo.

Diversos autores apresentaram morbidade em suas casuisticas, como
ONG & LEE, 1960 (100%); LEQUESNE & RANGER, 1966 (60%); BALASEGARAM,
1968 (100%); LEONARD & MARAN, 1970 (100%); PRADHAN & RAJPAL,1984
(64%); HARRISON, 1979 (100%); EFRON et al., 1979 (100%); FREDRICKSON et
al., 1981 (100%); HARRISON et al., 1981 (9%); LAM et al., 1981 (100%);
SCHECHTER et al., 1982 (71%); STELL et al. ,1983 (35%); SPIRO et al., 1983
(49%); SURKIN et al., 1984 (83%); PADRON AMARE & PLAZA CASTER, 1985
(18%); HARRISON & THOMPSON, 1986 (33%); BAKER & SCHECHTER, 1986
(65%); RIFAI et al., 1987 (42%); UJIKI et al., 1987 (19%); LAM et al., 1989 (26%);
SILVER et al., 1989 (53%); TRIBOULET et al., 1990 (38%); SCHUSTERMAN et
al., 1990 (93%); PERACCHIA et al., 1990 (38%); MEHTA et al., 1990 (40 %);
SPIRO et al., 1991 (55%); CARLSON et al., 1992 (43%); RAJAN et al., 1993 (71%);
HO et al., 1993 (100%); CAHOW & SASAKI, 1994 (59%); MARMUSE et al., 1994
(25%); BARDINI et al., 1995 (33%); MARMUSE et al., 1995 (22%); SASAKI et al.,
1995 (82%); AZURIN et al., 1997 (35%) e MARTINS, 1997 (100 %).

2

E interessante notar que HARRISON, em 1979, relatou 100% de
complicacdes em 58 pacientes, j4 em 1981, com 68 pacientes, registrou 9% de
morbidade. Alguns autores relataram apenas as complicagdes sérias, enquanto

outros consideram todas as complicagdes (MARTINS, 1997).

No presente estudo foram consideradas todas as complicacdes uma vez
que estas constituem o objetivo do trabalho. Assim, mesmo as complicacdes de
pequeno porte, como uma fistula radiolégica de 0,5 centimetros, foram incluidas

entre os pacientes que complicaram.

As datas em que ocorreram as complicagdes também foram anotados
com vistas a se determinar algum padrdo ou tendéncia para sua ocorréncia.
Infelizmente tais informac¢des ndo constam da literatura, o que impede a discussao

comparativa.
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Dois pacientes apresentaram apenas complicagdes clinicas, nove
cirirgicas e quatro ambas. Assim sendo, a taxa de doentes que complicaram foi

93.,7%.

5.7.1- Complicacodes cirargicas
5.7.1.1 - Fistulas

As fistulas foram as complica¢des cirirgicas mais freqiientes. Doze dos
16 pacientes (75%) apresentaram esta complica¢do, sendo cinco decorrentes de
deiscéncia. Estes nimeros, bastante elevados, sdo superiores aos encontrados na

literatura.

Véarias sdo as causas que poderiam ser relacionadas com esta
complicacdo. No entanto, os dados relativos as varidveis idade, estado nutricional,
tratamento prévio, tempo de cirurgia, procedimentos associados e acidentes intra-

operatorios ndo revelaram significincia quando avaliados estatisticamente.

Problemas técnicos poderiam ser aventados como causadores. Um
desses problemas seria a existéncia de uma drea de estrangulamento do tubo que,
em teoria, ocorre entre a clavicula e o traqueostoma implantado, gerando assim um
ponto de estreitamento, como referido por UJIKI (1987). Este autor defende a
remocdo da clavicula e do mantbrio esternal como forma de aumentar esse espago.

Nos pacientes desta pesquisa ndo se realizou tal procedimento.

No quesito isquemia, a esplenectomia, como defendida por GAVILIU
(1975), poderia ser uma alternativa valida, ja que este autor refere um aumento da
vascularizacdo do estomago pela artéria gastroepipldoica esquerda apds esse
procedimento. Os pacientes esplenectomizados pertencentes a este estudo nao
apresentaram deiscéncias, porém dos seis nos quais esta intercorréncia aconteceu,
quatro tiveram fistulas. Assim, a idéia de que as fistulas poderiam estar

relacionadas com uma isquemia do tubo gastrico ndo pdde ser comprovada.
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Em dois pacientes da amostra a fistula era de tamanho reduzido. Em um
deles era radioldgica, diagnosticada através do deglutograma realizado no décimo
dia de pés-operatdrio. A outra apareceu no vigésimo dia do pds-operatorio.
Ambas tiveram evoluc¢do benigna, com tratamento clinico conservador (uso de
dieta enteral por sonda nasogdstrica), tendo sido resolvidas no décimo e décimo
primeiro dias respectivamente, com reabilitacdo completa. Ambos os pacientes

conseguiram comer qualquer tipo de alimento por via oral, sem dificuldades.

Nos outros dez pacientes as fistulas foram maiores, necessitando
tratamentos clinicos mais longos. Um dos pacientes foi submetido a ressutura com
anestesia local por se tratar de fistula acompanhada de deiscéncia da sutura

mecanica do tubo gastrico, em conjunto com fistula na base da lingua.

Dos doze pacientes que apresentaram fistulas, oito tiveram remissao
completa. Dos quatro restantes, um faleceu no vigésimo dia do pds-operatdrio,
ap6s choque séptico causado pela ja referida perda da jejunostomia, ndo tendo
havido tempo para a resolug¢do clinica. Em dois pacientes houve presenca da
doenca em atividade, sendo que em ambos o aparecimento da neoplasia residual

impediu o fechamento completo da fistula.

Um terceiro paciente apresentava uma fistula do tubo géstrico a pele a
qual ndo o impedia de se alimentar por via oral. Havia sido programado o
fechamento desta com anestesia local, porém o paciente, ja idoso, faleceu poucas
semanas antes vitima de um acidente vascular cerebral, no centésimo dia de p0s-

operatdrio.

Quase todos os autores pesquisados apresentaram esta complicagdo em
suas casuisticas, porém com porcentagens variadas. LEQUESNE & RANGER, 1966
(20%); BAINS & SPIRO, 1979 (6,5%); RAMADAN & STELL, 1979 (76%); LAU et
al., 1981 (23%); BAEK et al., 1981 (7,1%); ORRINGER & ORRINGER, 1983 (29%);
SPIRO et al., 1983 (13%); PERACCHIA & BARDINI, 1986 (15,2%); BAKER &
SCHECHTER, 1986 (26%); UJIKI, et al., 1987 (9,5%); GOLDBERG et al., 1989
(22%); LAU et al., 1989 (6,9%); SILVER et al., 1989 (20%); AKYIAMA, 1990
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(5,1%); METHA et al., 1990, (13,3%); SPIRO et al., 1991 (13%); WIGHT et al., 1992
(5%); BORIE et al., 1992 (5,8%); CARLSON et al., 1992 discorrendo sobre varios
tipos de reconstrucdo encontrou 78% de fistulas nos pacientes reconstruidos com
retalho deltopeitoral, 54% com retalho miocutaneo, 11% com transposi¢dao de célon,
26% com transposicdo gastrica e 20% com transposicdo de jejuno; RAJAN et
al.,1993 (11,1%); HO et al., 1993 (9,5%); LATERTZA et al., 1994 (18,3% quando a
reconstrucdo era realizada com o estdmago e 28,4% quando realizada com o c6lon);
CAHOW & SASAKI, 1994 (3,3%); MARMUSE et al., 1994 (5%); BARDINI et al.,
1995 (23%); SASAKI et al., 1995 (5,8%); SHENOY et al., 1996 (14,3%) e MARTINS,
1997 (13,3%).

Alguns autores referem seu indice de fistulas como nulo tais como
AZURIN et al. (1997); LAM et al. (1980); HARRISON et al. (1979) e
BALASEGARAM (1968). E interessante notar que alguns referem deiscéncias em

suas séries.

Quando se comparou estatisticamente os dados deste estudo com os
coletados na literatura (pooled data) obteve-se significincia estatistica (p< 0,001).
A fistula ocorreu em 14,8% dos casos relatados na literatura enquanto neste
trabalho a porcentagem foi de 75%. Realmente a prevaléncia de fistulas nesta

pesquisa foi muito alta.

Quando da reconstrucido por faringolaringoesofagectomia com todo o
estomago ONG et al. (1960) referiram que o local mais comum das fistulas foi a
parede anterior. Estes atribuiram a tonicidade gastrica, a qual em poucos dias é

recomposta e poderia produzir tensdo na linha de sutura.

GALL et al. (1977) atribuiram aos fatores contribuintes como doenca
pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus, grandes tumores exigindo
resseccOes amplas, radioterapia em altas doses e falhas no tratamento prévio como
contribuintes para o aparecimento de fistulas. Na presente casuistica ndo foram
relacionados tais fatores com as complicagdes em andlise, como também ndo se

comprovou estatisticamente esta afirmativa.
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BAECK et al. (1980) propuseram a confeccio de um faringostoma
controlado. Também propuseram a decanulizacdo e o inicio da ingestdo de
alimentos por volta da terceira semana. Além disso sugeriram, também, adiar a
dieta diante de qualquer complicacdo como celulite, edema ou outros. Adotando-se
estes procedimentos, o indice de fistulas nessa série foi de 9,8%. O questiondvel
nesse trabalho é que havendo o faringostoma programado nos pacientes de risco, a
amostra encontrava-se viciada. A introducdo da dieta em trés semanas corresponde
a mais tempo sem ingestdo de alimento pela boca do que nos pacientes que
apresentaram fistulas. Acredita-se que o faringostoma controlado ndo traria

beneficios para os pacientes.

MARMUSE et al. (1994) atribuem seu baixo indice de fistulas (5%) a
qualidade da técnica que permite que o estdomago tubulizado alcance uma distancia
maior até a orofaringe. Como se pode observar nas ilustragdes fotogrédficas contidas
no capitulo métodos deste trabalho, ndo h4 tensdo no tubo de grande curvatura
gastrica, que chega a uma distincia superior aquela necessdria para uma

anastomose sem tensdo, o que, alids, ndo foi notado nos pacientes estudados.

LAM et al. (1981) atribuiram as fistulas as infec¢des, apesar de também
achar que o inverso poderia ser verdadeiro. Analisando-se os dados deste estudo e
comparando a complicacdo fistula com a varidvel infec¢do, ndo se obteve

significancia estatistica.

LAM et al. (1981), no estudo de 157  casos de
faringolaringoesofagectomia com transposi¢do gastrica, tiveram 37% de fistulas em
pacientes tratados previamente com radioterapia, e 14% naqueles sem tratamento
prévio, o que foi estatisticamente relevante (p<0,05) naquela casuistica. UJIKI et
al. (1987) também atribuiram as fistulas a radioterapia prévia em sua casuistica,
porém os dados deste trabalho ndo revelaram significincia estatistica quando

analisadas ambas variaveis.

As fistulas de um modo geral ndo trouxeram grandes complica¢des ou

contribuiram diretamente para a mortalidade dos pacientes objetos deste estudo.
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Todos, exceto um paciente, foram para casa com orientacdes sobre dieta enteral,
com retornos ambulatoriais. O Gnico paciente que permaneceu internado foi aquele

que faleceu vitima de choque séptico de origem abdominal.

As fistulas, como ja se referiu anteriormente, realmente sdo
complicacdes muito frequentes na casuistica pesquisada, porém de evolugdo
benigna e taxa de reabilitacdo razodvel. As fistulas ndo inviabilizam a realizacdo do
tubo gdastrico isoperistdltico, j& que ndo impedem que o paciente vd para casa e

desfrute do convivio familiar.
5.7.1.2 - Deiscéncias

As deiscéncias ocorreram em cinco dos dezesseis casos (31,3%). Esta
complicacdo ocorreu com maior frequéncia entre o sexto e o vigésimo dia do

pos-operatério (média 11,6), tempo considerado tardio.

Um dos pacientes teve essa complicacdo no décimo segundo dia de pés
operatério. Esse paciente ja apresentava uma fistula que ndo cicatrizou. Isto se
deve ao fato de que o mesmo apresentava uma lesdao residual que cresceu antes

mesmo que se pudesse realizar o procedimento para resolucdo do quadro.

Em dois outros pacientes a evolucdo foi benigna, com o fechamento

tendo ocorrido apds o tratamento clinico instituido.

Viérios autores descreveram esta complicagdao em suas séries AZURIN et
al. (1997); BAEK et al. (1980),;LAU et al. (1987); HARRISON et al. (1981); SPIRO
et al. (1983); RAMADAN & STELL (1979) e UJIKI et al. (1987); outros porém
negam que tenha ocorrido SASAKI er al. (1995); METHA et al. (1990); MARMUSE
(1994); WIGHT et al. (1992); CARLSON et al. (1992); BALASEGARAN (1968); LE
QUESNE & RANGER (1966) e MARTINS (1997). Na literatura o indice variou de
7% a 37%.

A deiscéncia causou infeccdo cervical em um dos pacientes, por
contaminacdo salivar. Esta infeccdo teve evolucdo benigna, diferentemente do que

aconteceu com LAM et al. (1980), que referiram sangramentos ocasionados pela
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erosdo da cardtida e algumas vezes da jugular interna, causados deiscéncia da
anastomose . LAM et al. (1980) referiram a morte de nove pacientes devido a
hemorragia ocasionada pela erosdo dos vasos cervicais por contaminac¢do salivar

pos deiscéncia.

Quanto as causas da deiscéncia, HARRISON et al. (1981) referiram um
caso acompanhado ou desencadeado pela necrose parcial do estomago — e apenas
esse caso em sua casuistica. Nos pacientes da presente casuistica, apenas um teve
esta complicac¢do, tributdria a uma necrose parcial do tubo géstrico. Tratava-se de
um paciente de 74 anos que apds trés meses de cirurgia teve outros problemas de

origem vascular, inclusive um acidente vascular cerebral isquémico.

Quando analisados os casos de deiscéncia deste estudo em comparacdo
com os da literatura (Pooled data), encontrou-se significincia estatistica, uma vez
que na literatura o indice médio nos diversos tipos de reconstruciao foi de 6,8%
(p<0,01). Quando se comparou com o trabalho de LAM et al. (1981) observou-se

que os autores também registraram indices altos (37%).

Assim como em relacdo as fistulas, nenhum dos fatores estudados nesta
casuistica foram estatisticamente determinantes nessa complicacdo. UJIKI et al
(1987) observaram que a complicacdo relacionava-se com a radioterapia, porém
essa relacdo ndo se comprovou neste trabalho. BAEK et al. (1980) que realizavam a
reconstrucdo da faringe com retalhos miocutidneos declaram que apesar da
distancia do local em que se tinha utilizado o retalho, e mesmo que o procedimento
tivesse sido adequado e sem tensdo, a mobilidade da lingua e da bochecha com o
labio influenciariam a separagdo das margens. Para evitar essa complicacdo

realizavam um faringostoma programado em seus pacientes.

Neste trabalho, mesmo que se tivesse observado indice de deiscéncias
acima dos encontrados na literatura, refuta-se a idéia de realizacdo de um

faringostoma tempordrio pelo ja discutidos no item fistulas.

Discussdo

123



E importante notar também que todos, a excecao de um paciente no qual
a deiscéncia causou infecgdo, foram para casa mesmo na vigéncia da complicacdo, e

receberam tratamento clinico para tal.

Assim, apesar dos indices altos, as deiscéncias também ndo tiraram
nenhum paciente do convivio familiar e tampouco impediram que o tratamento

fosse realizado, na maior parte das vezes, domiciliarmente.

5.7.1.3 - Infeccoes

As infecgdes locais ocorreram em apenas trés dos dezesseis pacientes

(18,75%). Em dois deles na regido cervical e no outro na incisdo abdominal.

O paciente que apresentou infeccdo na incisdo abdominal foi o que
sofreu a perda da jejunostomia, o que levou a formac¢do de uma fistula entérica com
miltiplos abscessos intra-abdominais, tendo culminando com choque séptico e
morte. A infeccdo da ferida operatdria abdominal foi uma complica¢do ocorrida
apos a sépsis ocasionada pela perda da jejunostomia e nao pela confeccdo do tubo

gastrico e consequente fistula entérica.

Vérios autores descreveram infecgdes cervicais em suas casuisticas, tais
como BALASEGARAN et al. (1968) ; RAMADAN & STELL (1979) ; PERACCHIA et
al. (1986) 7%; LAM et al. (1981) 9%; BAEK et al. (1980) 14%; SPIRO et al. (1983)
6,3%; LATERZA et al. (1994) 4,4%; ORRINGER & ORRINGER (1983) 6%; BAKER
& SCHECHTER (1986) 4,3%; UJIKI et al. (1987) 14,2%; LAM et al. (1981) 1%;
SILVER et al. (1989) 13,3%; METHA et al. (1990) 8%; SPIRO & BAINS (1991)
6,6%; BORIE et al. (1992) 17,6%; HO et al. (1993) 0,9%; RAJ AN et al. (1993)
0%; MARMUSE et al. (1994) 15%; CAHOW & SASAKI (1994) 0%; BARDINI et al.
(1995) 9,4%; MARTINS (1997) 26,6% ¢ AZURIN et al. (1997) 5%.

A excecio de MARTINS (1997) que utilizava cefalosporinas de primeira,
segunda e terceira geracdes, além de gentamicina, amicacina, cloranfenicol,

clindamicina, imipenem e metronidazol, em nenhum dos trabalhos pesquisados
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houve referéncia sobre a utilizagdo de antibidticos nos casos em que houve

infeccoes.

No quesito infec¢do com sépsis abdominal em decorréncia da perda da
jejunostomia, SASAKI et al. (1995) relatam um caso de morte em sua casuistica

como decorréncia desta fatalidade, no quarto dia de pds-operatdrio.

MARMUSE et al. (1994) também apresentaram em sua casuistica uma
infeccdo da parede abdominal , assim como WIGHT et al. (1992) obtiveram dois
casos em sua casuistica, LAU et al. (1987) e BALASEGARAN (1968) registraram

um caso cada e UJIKI er al. (1987) trés casos.

E interessante notar que mesmo nos pacientes esplenectomizados ou
naqueles com drenagem da cavidade abdominal, a infeccio com abscesso intra-
cavitdrio ndo ocorreu. E certo que alguns cuidados foram tomados como, por
exemplo, a troca do material, da mesa cirdrgica e das luvas dos cirurgides apds a
retirada da peca do monobloco, o que além, de proteger contra o implante de
células neopldsicas, impede o contato dos microorganismos da cavidade oral e da
faringe com a cavidade abdominal. Este procedimento pode ter contribuido para a

auséncia de infeccdo da cavidade abdominal.

Apo6s o acidente ocorrido com a perda da jejunostomia, a conduta foi
alterada, eliminando-se este procedimento do ato operatdério. A alimentacgdo
enteral nos casos de fistula ou deiscéncia passou a ser ministrada por meio de
sonda nasogdstrica colocada no intra-operatério. Depois desta medida, ndo houve

outros problemas desse tipo.

As infeccdes cervicais ocorreram em dois casos, um deles como
complicacdo de uma deiscéncia, j4 citado no item sobre essa complicacdo. O outro
paciente teve uma evolucio benigna, e sua infec¢io — uma celulite da pele da regido

cervical — foi tratada clinicamente e evoluiu sem complicagaos.

Os casos de infec¢do da regido cervical ndo causaram maiores dissabores

e resolveram-se com a utilizagdo de antibioticoterapia (Ceftriaxone e Clindamicina
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nas dosagens jd referidas). J4 LAM et al. (1981) tiveram a hemorragia decorrente
da rutura da carétida e eventualmente da jugular interna por conta da infecgdo

cervical em 32 dos 157 casos estudados (20,3%), com mortalidade de 44 %.

Com relacdo as infecc¢des, a comparacdo dos resultados desta casuistica

com os dados compilados da literatura, ndo mostrou significincia estatistica.

Tampouco foi encontrada relacio quando foram comparados os dados
com os fatores que poderiam ser correlacionados como determinantes de

complicacgdes.

5.7.1.4 - Estenose da anastomose da base da lingua ao tubo

gastrico isoperistaltico de grande curvatura

A estenose foi uma complicacdo pouco frequente na casuistica deste

estudo, tendo ocorrido em apenas um caso (6,25%).

O paciente possuia um tumor de seio piriforme com infiltracdo e
permeacdo cutidnea. No momento da cirurgia, portanto, houve necessidade de se
proceder resseccdo de um segmento cutdneo de oito centimetros de didmetro. Apds
a reconstrucdo com o tubo gistrico, procedeu-se a rotacdo de um retalho
miocutaneo de musculo grande peitoral para recobrir a superficie do local
reconstruido. Este paciente apresentou uma fistula, com fechamento apds

tratamento clinico no trigésimo dia de pos operatorio.

A estenose ocorreu por volta do sexagésimo dia de pds operatdrio. O
exame clinico e endoscopico mostrou que ndo havia qualquer sinal de necrose ou

perda da viabilidade.

O paciente foi submetido a dilatacdo cirdirgica e voltou a comer
normalmente por via oral. Ndo houve relacio com as varidveis avaliadas

estatisticamente.
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No estudo estatistico, a comparacdo com os dados combinados da

literatura tampouco foi encontrada significincia (p=1).

Ao se analisar este caso de estenose, poder-se-ia pensar que a rotacdao do
retalho miocutdneo de musculo grande peitoral tivesse sido responsdvel pela
complicacdo, por causa da retracdo cicatricial, ser um fator de estenose. Outro
poderia ser a ocorréncia das fistulas, porém, em ambos os casos, a andlise
estatistica ndo comprovou estas suposi¢des. E de se notar, também, que s6 ocorreu

um caso dessa complicacdo, o que limitou a anédlise.

A estenose ocorreu na casuistica de outros autores como RAMADAN &

STEEL (1979), com 48 %.

Os demais autores pesquisados nao referiram essa complicacdo em suas

casuisticas.

AZURIN et al. (1997) consideraram a estenose uma das complicacdes a
longo prazo mais importantes, pois a restauracdo do transito digestivo € um dos
objetivos primordiais do tratamento cirirgico. Porém, como a resolucdo ¢

relativamente simples, a importancia da estenose torna-se limitada.

5.7.1.5 - Hemorragias

Diferentemente dos autores citados, ndo houve hemorragia na amostra
analisada neste trabalho, mesmo nos pacientes nos quais havia infeccio, fistula e

deiscéncia.

Véarios autores apresentaram a hemorragia como complicagdo
decorrente de ruptura de vasos cervicais em suas casuisticas como LEQUESNE &
RANGER (1966) ; PRADHAN & RAJPAL (1984), com ; LAM et al (1980), 23,4%;
LAU et al. (1987), 20,3%; SPIRO et al. (1983) 8%; COLIN & SPIRO (1984), 4%;
UJIKI et al. (1987), 14,2%; BAKER & SCHECHTER (1986), 4,6%; SILVER et al.
(1989), 13,3%; METHA et al. (1990), ; FUJITA et al. (1990), 12,5%; KATO et al.
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(1994), 12,5%; SPIRO et al. (1991), 7%; WIGHT et al. (1992), ; HO et al. (1993),
7,1%; MARMUSE et al. (1995), 2,7%; SASAKI et al. (1995), 5,8% e MARTINS
(1997), 13,3%.

LAM et al. (1981) referiram que os vasos lesados foram as artérias
cardtidas em 10 pacientes, jugulares internas em cinco, artéria lingual em cinco,
artéria inonimada em dois, um caso de hemorragia da aorta mediastinal,
hematomas cervicais em cinco casos e indeterminados em quatro. Essa
complicacdo foi a segunda causa de morte dos pacientes. BAKER & SCHECHTER
(1986) relataram que as fistulas e a infec¢do cervical precederam a hemorragia.
FUJITA et al. (1990) registraram que a necrose da traquéia, infeccdo e deiscéncia
do estoma precederam as rupturas. Nos pacientes de SPIRO ef al. (1991), a ruptura
também se deu apds as fistulas, assim como na casuistica de HO et al. (1993). J4
MARTINS (1997) relacionou as rupturas das artérias car6tida comum e inonimada

com as infec¢des, sem haver mencionado relagdo com fistulas.

PRADHAN & RAJPAL (1984) tiveram quatro pacientes cujo o6bito foi

causado por essa complicacao.

As causas das hemorragias, de acordo com a literatura sdo varias. LAM
et al. (1980) apresentaram uma taxa de 24% com relacdo a essa complicacdo em

seus pacientes. As autores afirmaram que o fato se deveu a erosdo da cardtida e

eventualmente da jugular, pela infec¢do decorrente das fistulas ou deiscéncias.

Apesar da auséncia desta complicacdo nesta casuistica, o fato tampouco
foi significante quando os dados combinados da literatura foram comparados, com

p=0,61.

LAM et al. (1980) referiram que comegaram a realizar rotineiramente a
rotacdo de retalhos para cobertura de grandes vasos cervicais evitando, assim, sua

erosdo. Até o momento, nao houve necessidade de se adotar esse procedimento.

Discussdo

128



Os autores como AZURIN er al. (1997), HARRISON et al. (1981) e
BALASEGARAN (1968) também ndo apresentaram casos de sangramentos da

regido cervical, mesmo constando de suas casuisticas deiscéncias e infecgdes.

5.7.1.6 - Broncopneumonias

As broncopneumonias ocorreram em quatro dos 16 casos (25%) deste
trabalho, enquanto na literatura pesquisada e analisada, a somatdria dos dados
(pooled data) foi 8,4%. Quando os dados foram analisados estatisticamente,
obteve-se um p<0,06. Pode-se afirmar, portanto, que hd uma tendéncia nesta
casuistica do aparecimento desta complicacdao com relacdo aos dados apresentados

na literatura.

A andlise estatistica também permitiu concluir que o tempo maior de
cirurgia é fator determinante da complicagdo broncopneumonia. Todos os quatro
pacientes que a apresentaram tiveram tempo operatdrio superior a quatro horas e
trinta minutos, sendo dois com seis horas e outro com oito horas de cirurgia.
DALPINO, et al. (1997) correlacionaram o tempo de cirurgia maior que quatro
horas como fator predisponente as infeccdes, o que se tornou patente em nesta

casuistica.

As broncopneumonias foram tratadas com clindamicina 900 mg
endovenosa de oito em oito horas e ceftriaxone dois gramas endovenosa uma vez
ao dia, sendo que nenhum paciente apresentou maiores complicagcdes como
empiemas, abscessos pulmonares ou outros. Esta complicacdo ndo foi causa de

6bito em nenhum paciente.

As broncopneumonias causaram um aumento no tempo de internacio
aos pacientes que poderiam ter recebido alta mais precocemente, quando se leva
em conta os outros fatores como introducao de dieta e eliminacdo de secrecio pelos

drenos a vacuo.
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O tempo médio de internacao foi de 9,2 dias, ainda assim mais baixo do

que os tempos médios veiculados pela literatura.

Alguns autores como HARRISON et al. (1981), BAEK et al. (1980),
SASAKI (1997) e AZURIN et al. (1997) nao referiram a ocorréncia de
broncopneumonia em seus pacientes. J4 LEQUESNE & RANGER (1966) relataram
10%; BALASEGARAN (1968), 16,6%; RAMADAN & STELL (1979), 6%; LAM et al.
(1980), 33,3%; SPIRO et al. (1983), 1,6%; UJIKI et al. (1987), 9,5%; CARLSON et
al. (1992) 8,6%; WIGHT et al. (1992), 6,2%; MARMUSE et al. (1994), 5% e
MARTINS (1997) 26,6 %.

LAM et al. (1980) consideravam a broncopneumonia como complica¢do
mais freqiiente: 33% dos casos, sendo esta, também, a maior causa de mortalidade
em sua série de 157 pacientes. BALASEGARAN (1968) referiu um caso de morte
por broncopneumonia fulminante. LEQUESNE & RANGER (1966) também
apresentou em sua casuistica um paciente cuja morte foi causada por esta

complicagdo.

Outros autores como UJIKI et al. (1987) obtiveram quatro casos em 42
pacientes, dos quais um deles evoluiu para empiema, considerado pelo autor como

uma complicagdo menor.

5.7.1.7 - Obitos

Na casuistica deste trabalho, ocorreu apenas um 6bito durante o periodo
de internacdo (4,1%), porém, quando sdo contabilizados até 3 meses do pOs-

operatoério, este indice sobe para 12,5% (trés pacientes em 16).

Um dos pacientes faleceu apdés uma complicagdo ji referida do choque
séptico devido a perda da jejunostomia. Um outro paciente morreu no sexagésimo
segundo dia do pos operatorio, vitima de distirbio eletrolitico e caquexia. Tratava-
se de paciente cuja primeira cirurgia havia sido uma faringolaringectomia total com

esvaziamento cervical radical, quando se tentou utilizar um retalho miofascial de
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musculo grande peitoral tubulizado para refazer a faringe. Este retalho apresentou
como complicacdo estenose, o que o impediu de alimentar-se por via oral. Neste
caso, houve necessidade de jejunostomia prévia e, posteriormente, de reconstru¢ao
com o tubo gdstrico isoperistdltico de grande curvatura. Este paciente evoluiu sem
complicacdes, alimentando -se por via oral, inclusive de sélidos. No sexagésimo
sétimo dia do pds-operatdério, o paciente foi internado apresentando grave

distarbio eletrolitico, falecendo em seguida.

O outro paciente, um senhor de 74 anos, faleceu por volta do centésimo
dia de pds operatdrio. Este paciente apresentava deiscéncia e fistula salivar. Nao
havia sido reabilitado e o fechamento da fistula, j4 marcado, seria feito mediante
um procedimento com anestesia local. Dias antes de seu falecimento o paciente foi
internado devido a um acidente vascular cerebral isquémico, tendo se recuperado
para falecer alguns dias depois. O 6bito ocorreu em ambiente domiciliar e a familia

ndo permitiu a necropsia.

Em oposicio ao relatado por outros autores, a mortalidade peri-
operatdria nesta casuistica ndo foi alta, quando se considera apenas o paciente

falecido no vigésimo dia do pds-operatorio.

A exce¢io de MARMUSE (1994) que ndo apresentou 6bitos em sua
casuistica de 20 pacientes, os outros autores SASAKI et al. (1995), WIGHT et al.
(1992), CARLSON et al. (1992), BAEK et al. (1980), LAU et al. (1987), HARRISON
et al. (1981), SPIRO et al. (1983), BALASEGARAN (1968), LE QUESNE &
RANGER (1966), RAMADAN & STELL (1979), LAM et al. (1981) e UJIKI et al.

(1987) apresentaram taxas significativas de mortalidade em seus pacientes.

SASAKI et al. (1995) relataram um paciente que faleceu em decorréncia
de septicemia causada por abscesso intra abdominal tributdrio a perda da

jejunostomia.

BALASEGARAN (1968) relatou um caso de o&bito tributdrio a
mediastinite causada pela deiscéncia da anastomose cervical. RAMADAN &

STELL(1979) também apresentaram uma morte por mediastinite, porém
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secunddria a broncopneumonia. LAM et al. (1981) tiveram trés casos dessa
complicacdo. Apesar de nesta casuistica terem ocorrido varios casos de fistulas,
deiscéncias e broncopneumonias, ndo houve um unico caso de mediastinite. O fato
de ndo ter sido realizada a esofagectomia e de o tubo géstrico ter passado por via
retroesternal podendo ser considerado como o fator de protecdo contra esta

complicacgdo.

Uma das maiores causas de mortalidade nas diversas séries como UJIKI
et al. (1987), SPIRO et al. (1983), LAM et al. (1981), LAM et al. (1989), UJIKI ez al.
(1987), WIGHT et al. (1992) e LE QUESNE & RANGER (1966) foi a hemorragia.
LAM et al. (1981) obtiveram 9% (14 casos) de 6bitos tributdrios e esta complicacido
em sua série de 157 pacientes, sendo 10 de regido cervical e quatro do mediastino.
SPIRO et al. (1983) tiveram trés casos de hemorragia, uma delas necessitando de
toracotomia. RAMADAN & STELL(1979) tiveram um O6bito por hemorragia na
mesa cirurgica, devido a ruptura de aorta. WIGHT et al. (1992) referiram quatro
pacientes falecidos por hemorragias provenientes do mediastino, um deles
comprovadamente da artéria bronquica. LE QUESNE & RANGER (1966) tiveram

um caso de hemorragia macica na regido cervical.

Outras causas de mortalidade foram as clinicas como hepatopatias,
referidas por AZURIN et al. (1997), e complicacdes cardiacas (infarto agudo do
miocdrdio), citado por MARMUSE (1994).

Os pacientes portadores de carcinoma epidermdide de seio piriforme em
estadio avancado continuam sendo um desafio para o cirurgido de cabeca e
pescoco. Os resultados do tratamento radical trazem consigo taxas de complicacdes
altas, sendo em geral verificadas em 100% dos pacientes (MARTINS, 1997).
Somando-se a isso, o progndstico sombrio dessa doenca devastadora tem sido
descrito por varios autores, com média de 30% de sobrevida em trés anos e 20%

em cinco.

O grande nimero de procedimentos descritos para a reconstrucdo da

faringe e do eso6fago cervical j4 comprovam a magnitude do problema. Atualmente
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a transposicdo gastrica é o método consagrado, porém nem todos os servicos de
cirurgia apresentaram resultados satisfatérios na utilizacdo rotineira desta prética,
seja pelo deplordvel estado geral dos pacientes submetidos a esta cirurgia, seja no

controle da doenca avancada.

Os retalhos cutidneos e miocutdneos embora propiciem uma cirurgia de
menor porte requerem a ponderacdo de dois pontos: a necessidade de varios
tempos operatdérios para sua conclusdo, com o paciente apresentando recidivas
antes mesmo de completados os procedimentos reconstrutivos, e o alto indice de
complicacdes, tais como estenoses as quais inviabilizam a ingestdo oral de
alimentos, objetivo final de uma cirurgia muitas vezes de efeito considerado

paliativo.

Uma nova forma de reconstru¢do vem sendo desenvolvida, com os
retalhos pediculados de jejuno, procedimento que requer microcirurgia, e,
portanto, um servico equipado com tecnologia de ponta que inclui profissionais
treinados e equipamentos que nem sempre estdo disponiveis nos varios hospitais

em situacdo deplordvel em nosso pafs.

Nado obstante as viarias técnicas cirdrgicas de reconstrugio
desenvolvidas, o controle da doenca, seja por recidiva loco-regional, seja por
metdstases a distancia é extremamente dificil. A invasao linfonodal precoce, que é
caracteristica desta neoplasia, e o estddio T avancado no momento do diagndstico

continuam selando a perspectiva de sobrevida dos pacientes.

O que se propde com a utilizacdo do tubo géstrico isoperistéltico de
grande curvatura para a reconstrucdo da faringe € uma alternativa factivel e efetiva
para os pacientes depauperados pela neoplasia. Esta técnica, menos agressiva, uma
vez que ndo exige a retirada do es6fago tordcico e abdominal, permite a reabilitagdo
satisfatoria com menor impacto sobre o paciente que a técnica de transposicao
gastrica, mais efetiva do que os retalhos cutaneos e miocutaneos e, além disso, evita
a necessidade de adestramento em microcirurgia por parte dos membros da equipe

cirdrgica reconstrutiva.
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Com a possibilidade de reconstrucdo mais segura e com complicacdes
potenciais menores e passiveis de serem tratadas em casa, a possibilidade da
indicac¢do cirdrgica mais radical torna-se factivel, podendo, assim, proporcionar aos
pacientes um tempo de sobrevida livre de doenca com maior qualidade de vida,

objetivo maior da cirurgia oncoldgica.

Os pacientes portadores de carcinoma epidermoéide de seio piriforme em
estadio avancado continuam sendo um desafio para o cirurgido de cabeca e
pescoco. Os resultados do tratamento radical trazem consigo taxas de complicacdes
altas, sendo em geral verificadas em 100% dos pacientes (MARTINS, 1997).
Somando-se a isso, o progndstico sombrio dessa doenca devastadora tem sido
descrito por varios autores, com média de 30% de sobrevida em trés anos e 20%

em cinco.

O grande numero de procedimentos descritos para a reconstruc¢ido da
faringe e do eso6fago cervical j4 comprovam a magnitude do problema. Atualmente
a transposicdo gastrica é o método consagrado, porém nem todos os servicos de
cirurgia apresentaram resultados satisfatorios na utilizacdo rotineira desta prdtica,
seja pelo deploréavel estado geral dos pacientes submetidos a esta cirurgia, seja no

controle da doenca avancada.

Os retalhos cutdneos e miocutdneos embora propiciem uma cirurgia de
menor porte requerem a ponderacdo de dois pontos: a necessidade de vdrios
tempos operatdérios para sua conclusdo, com o paciente apresentando recidivas
antes mesmo de completados os procedimentos reconstrutivos, e o alto indice de
complicacdes, tais como estenoses as quais inviabilizam a ingestdo oral de
alimentos, objetivo final de uma cirurgia muitas vezes de efeito considerado

paliativo.

Uma nova forma de reconstru¢do vem sendo desenvolvida, com os
retalhos pediculados de jejuno, procedimento que requer microcirurgia, e,
portanto, um servico equipado com tecnologia de ponta que inclui profissionais
treinados e equipamentos que nem sempre estdo disponiveis nos varios hospitais

em situacdo deplordvel em nosso pafs.
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Niao obstante as vdrias técnicas cirurgicas de reconstrugdao
desenvolvidas, o controle da doenca, seja por recidiva loco-regional, seja por
metdstases a distancia é extremamente dificil. A invasdo linfonodal precoce, que é
caracteristica desta neoplasia, e o estddio T avancado no momento do diagndstico

continuam selando a perspectiva de sobrevida dos pacientes.

O que se propde com a utilizacdo do tubo géstrico isoperistéltico de
grande curvatura para a reconstrucio da faringe € uma alternativa factivel e efetiva
para os pacientes depauperados pela neoplasia. Esta técnica, menos agressiva, uma
vez que ndo exige a retirada do es6fago tordcico e abdominal, permite a reabilitagdo
satisfatéria com menor impacto sobre o paciente que a técnica de transposi¢do
gastrica, mais efetiva do que os retalhos cutaneos e miocutaneos e, além disso, evita
a necessidade de adestramento em microcirurgia por parte dos membros da equipe

cirdrgica reconstrutiva.

Com a possibilidade de reconstrucdo mais segura e com complicacdes
potenciais menores e passiveis de serem tratadas em casa, a possibilidade da
indicac¢do cirurgica mais radical torna-se factivel, podendo, assim, proporcionar aos
pacientes um tempo de sobrevida livre de doenca com maior qualidade de vida,

objetivo maior da cirurgia oncoldgica.
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6 - CONCLUSOES




Tendo em vista o estudo dos paciente submetidos a reconstru¢do com o

tubo gastrico isoperistdltico de grande curvatura, pode-se concluir que:
1) o tempo cirtirgico constitui fator determinante de complicacgdes;

2) existe uma tendéncia dos pacientes acima de 74 anos apresentarem

complicacdes;
3) hd uma tendéncia dos pacientes apresentarem broncopneumonia;

4) as demais varidveis estudadas: idade, estado nutricional, confeccao de
retalhos, esplenectomias e tratamento prévio (radioterapia) nao
implicam necessariamente em complica¢des. Assim, ndo constituem
fatores limitantes para utilizacdo do tubo gastrico isoperistdltico com

vistas a reconstrucdo da faringe e esdéfago cervical.
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