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Trinta pacientes com tumores faringoesofgicos foram submetidos a
farmgolaringoesofagectomia transmediastinal e anastomose farmgogastrica, com o objetivo de
analisar contnibuigOes a téenica cinirgica e correlacionar os procedimentos com as complicagdes.

A maioria dos pacientes tinham entre 50 ¢ 60 anos, apresentando sinais e sintomas de
obstrugdo do trato aerodigestivo alto, emagrecimento, estadiamentos avangados e histdria de
tratamentos prévios.

Inicialmente foram diagnosticados trinta e um carcinomas, sendo 15 em esdfago
cervical, 12 em hipofaringe, trés em laringe e uma recidiva de carcinoma folicular de tiredide.

A técnica cirurgica foi tlustrada, com ponderagdes pessoais em cada etapa.

Para 2 analise estatistica foram definidas duas varaveis de complicagdes, segundo
criténos de gravidade: comphcagdes graves e ndo-graves,

Os dados cinirgicos com mportancia nas complicagdes revelaram um tempo médio de
duracic da cirurgia de 5,4 horas; sangramento médio de 880 mililitros; invasdo de traquéia em
42,8%; do nervo recorrente em 46,5%; de regides adjacentes pelo tumor primario em 78,5%; e
necessidade de esvaziamentos cervicais em 46,6% dos pacientes (com positividade em 71,4%).
Esvaziamentos mediastinais foram realizados em todos, mas os linfonodos puderam ser analisados
somente em 23 pacieates (com positividade em 52,2% dos mesmos). Quatro pacientes (13,3%)
necessitaram de retalhos miocutineos. Um foi submetido primariamente a traqueostomia mediastinal,
¢ dois outros necessitaram de tragueostomias mediastinais no pos-operatério, em virtude de
complicagdes. Além disso, 40% dos pacientes foram submetidos a traqueostomias mediatinais ‘ndo-
verdadeiras’. Em cinco pacientes (16,6%) a ressecglio tragueal foi considerada extensa (mais de
4cm ), e, em tr€s dos mesmos a resseccdo traqueal foi proxima da carina. Tirecidectomias totais
foram fertas em dez pacientes (33,3%), tireocidectomias parciais em 16 (53,3%), e trés tiveram as
tiredides preservadas (10%). A anastomose faringogastrica foi realizada manualmente em 27
pacientes, ¢ com sutura mecanica circular em outros trés.

O anatomopatologico revelou que 93,5% dos tumores estendiam-se para fora do orgdo
de origem, mas as margens foram negativas em 27 pacientes. Foram encontrados 480 linfonodos
cervicais, com positividade em 15,6% e invasdo extracapsular em oito dos 14 pacientes submetidos a
esvaziamentos cervicais (57%). Também foram encontrados 145 linfonodos mediatinais, com
positividade em 23,5% e invasio extracapsular em seis de 23 pacientes avaliados { 26%). Foram
encontrados 19 tumores multicéntricos, além dos 30 tumores primarios para os quais foram indicados
os procedimentos, gerando uma multicentridade de 38,7%. Dos 19 tumores multicéntricos, dez
(33,3%) foram sincronos, cimco { 16,6%) foram meticronos anteriores, e quatro (13,3%) foram
meticronos posterores. A distribuicio dos 49 tumores encontrados no histérico destes pacientes
revelou que a localizagdo mais frequente foi em esSfago ( 44,8%), seguido de hipofaringe (30,6%).

Quanto a permanéncia hospitalar, 64% dos pacientes obtiveram alta em até 20 dias.

O sepuimento médio foi de 19,5 meses, com variacdo de 4 a 97 meses. Seis pacientes
(20%) representaram a mortalidade cinirgica; trés foram perdidos de seguimento entre quatro € oito
meses (10%); trés foram a obito por causas ndo relacionadas a doenga micial (10%); quatro sfio
sobreviventes de longo prazo (13,3%); ¢ 14 foram a obito por recidivas ou metastases (46,6%). Dos
pacientes que foram a obito por doenga, 64,2% o foram por metéstases & distancia exclusivas (mais
frequente em figado e pulmao), e apenas 14,2% por recidiva regional exclusiva, indicando um alto
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indice de controle locoregional da doenga. O fator progadstico mais importante na comparag¢io com
os sobreviventes fol a presenga de invasfo extracapsular em 66,6% dos pacientes com obitos por
doenca ¢ em 0% dos sobreviventes.

A analise da qualidade de vida dos sobreviventes a cirurgia revelou que apenas dois
destes nfio tiveram pahiagio adequada, em termos de alimentagdo.

As complicagbes locoregionais mais importantes foram: tragueite seca (26,6%);
infecgdo cervical (26,6%); fistula faringocutinea (13,3%); muptura de vasos (13,3%); necrose
importante de traquéia ( 6,6%); e quilotérax ( 6,6%), muitas destas associadas entre si.

As complicagBes sistémicas mais importantes foram : pneumonia (26,6%); sepse on
bacteremia (16,6%); embolia pulmonar (3,3%); ¢ insuficiéncia hepatica (3,3%), a maioria também
associadas com complicagdes locoregionais.

As complicacOes pos-operatorias tardias mais importantes foram: estenose de estoma
(6,6%), hipoparatireocidismo persistente (56,5%), e obstrugiio de estoma traqueal por rolha de
secrecdo (3,3%).

As causas imediatas da mortalidade hospitalar, considerando-se os seis obitos pos-
operatorios foram : ruptura de artéria inominada em dois pacientes (33,3%); ruptura de artéria
carotida; ppeumonia; arritmia cardiaca; e embolia pulmonar { respectivamente um paciente para cada
complicacdo: (16,6%). Estas causas imediatas estavam em geral associadas 3 infecgbes (cinco
pacientes), complicagbes tragueais graves (dois pacientes); fistulas quilosas (dois pacientes); e
fistula faringocutidnea (um paciente).

A analise dos resuitados desta série permite concluir que: a - a invasdo de parede
posterior da traquéia ndo constitw contra—mdlca;;ao a0 procedimento; b - a anastomose
faringogastrica com grampeador mecanico é uma alternativa téemica valida ; ¢ - a conservagio de
cerca de dots centimetros de pele ao nivel de mamibrio facilita a reomstruc;ao da parede posterior do
estoma tragueal. Conclui-se também, que, de todas varidveis analisadas quanto 3 associagdo com
complicagBes graves e ndo-graves, verificou-se associagdo estatisticamente significante com:
tabagismo; DPOC; localizacéio do tumor primario; realizagiio de esvaziamentos cervicais; resseccio
traqueal extensa; realizagio de procedimentos elaborados para protecio de vasos, e permanéncia
hospitalar.
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1.1. ANATOMIA DA REGIAO FARINGOESOFAGICA

A hipofaringe, ou laringofaringe, é um tubo contiguo com a orofaringe, que se estende
do osso hidide até o introito esofagiano. Seu limite superior ¢ uma linha horizontal imagmarnia que
passa no nivel do osso hidide, correspondendo, em geral, ao mivel da sexta véntebra cervical. O limite
miferior da hipofaringe ndo € tdo preciso, mas é considerado uma linha imaginéria passando pela
borda mferior do cricoide. O esdfago cervical situa-se de uma linha imaginaria que passa pela borda
mferior do cricoide, até uma linha horizontal imagindria que passa pelas fiircula esternal,
correspondente & borda superior da segunda vértebra toracica (TESTUT-LATARJET, TOMO V).
A longitude do esdfago cervical € varidvel e mede de 3 a 5 centimetros, dependendo do bidtipo do
pacients. Clinicamente sitya-se entre 17 e 22 centimetros da arcada dentaria superior, em
endoscopias digestivas altas, sendo dificil a delimitac3o com o esofago toracico superior.

A vascularizagdo da hipofaringe deriva prncipalmente das artérias tireoidianas
superiores, na sua parte superior, e de ramos da artéria tireoidiana inferior, na sua parte inferior. A
vascularizacio do esofago cervical € feita por ramos terminais da artéria tirecidiana inferior, com
anastomoses com o plexo faringiano.

A mervagdo sensorial da hipofaringe deriva, primariaments, do ramo intemo do nervo
laringeo superior, gue, por sua vez, deriva do vago. Este nervo inerva todos os misculos da faringe,
com excegdo do estilofaringeo, que € inervado pelo glossofaringeo. Fibras sensoriais dos nervos vago
¢ laringeo superior tém sinapses com o ganglio jugular superior, juntamente com nervos do canal
auditivo externo (nervo auricular de Amold), explicando as otalgias reflexas, vistas freqiientemente
em tumores de hipofarmge (WEBER & GOEPERFT 1984). A inervagiio do esofago deriva do nervo
vago e da cadeia simpatica.

Os Infiticos que drenam o seio piriforme atravessam a membrana tireoideana
Juntamente com o padiculo vasculo-nervoso do mervo laringeo superior, drenando, primariamente,
para os linfonodos jiagulo-digastricos ¢ para cadeia jugular média. Os linfonodos da cadeia acesséria
também podem estar envolvidos. A drenagem da parede posterior do hipofaringe direciona-se para os
hinfonodos jugulares médios e retrofaringianos. Porgdes inferiores da hipofaringe drenam para
linfonodos paratraqueais, paraesofageanos ¢ linfonodos de regifo supraclavicular. Os linfaticos de
regifo retrocricdide e esdfago cervical podem drenar também para linfonodos jugulares médios
(através de froncos linfaticos da laringe e faringe); lnfonodos da jum¢de jugalar com troncos verosos
braguiocefilicos; linfonodos paratraqueais; e tarabém para linfonodos mediastinais paraesofagianos
superiores. As figuras 1 a 5 mostram o0s aspectos mencionados, juntamente com a divisdo anatémica
do esofago segundo a UJL.C.C (Unido Intemacional de Combate ao Cancer).
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1.2, HIS'T(')RICO bO TRATAMENTO DOS TUMORES
FARINGOESOFAGICOS COM FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS

1.2.1. Reconstrucio faringoesofigica com transpesicio gistrica - estado
atual

A primeira esofagectomia transmediastinal sem toracotomia foi descrita por DENK
{1913), que usou um mstrumento tipo fleboextrator para ablacéio do esdfago do mediastine posterior,
em cadaveres ¢ amimais. TURNER (1933} , realizou a prmeira esofagectomia transhiatal e
reestabelen o trinsito alimentar com um fubo de pele antetoracico, em um segundo tempo.

Com o advento da anestesia geral endotraqueal, ONG & LEE (1960) ¢e LEQUESNE &
RANGER (1966), foram os responsaveis pela recuperagio e popularizagio da esofagectomia
transmediastinal, desta vez, com transposicao gastrica e anastomose faringogastrica.

ONG & LEE (1960}, relataram 3 casos de faringolaringoesofagectomia com
anastomose faringogastrica, em pacientes com carcinomas epidermoéides de hipofaringe e esofago
cervical, embora tenham usado toracotomia para dissecar o esdéfago toracico. LEQUESNE e
RANGER (1966), relataram cirurgia sipular, com dissec¢do romba do esdfago toricico e sem
toracotomia, relatando o procedimento em dez pacientes com carcinomas de hipofaringe, registrando
apenas um obito no pds-operatorio.

A partir desta data (1960) este procedimentc popularizou-se mo mundo todo.
HARRISON (1969) relatou sete pacientes com carcinomas farningoesofagicos submetidos a este
procedimento, ficando em divida a respeito da conduta quanto a esvaziamentos cervicais
concomitantes eletivos. O mesmo autor e colaboradores atualizaram sua experiéncia em 1981,
analisando mais 68 pacientes.

Nos Estados Unidos e em outros paises de lingua inglesa véarios autores foram
responsaveis por popularizar esta técnica: HARRISON (1969,1979), STELL (1970), KIRK (1974),
SILVER (1976), SISSON, BYTELL, BECKER (1977), ORRINGER & SLOAN (1978,1979),
BAINS & SPIRQ (1979), HARRISON, THOMPSON, BUCHANAN (1981) FREDRICKSON,
WAGENFELD, PEARSON (1981), FREEMAN & BRONDBOQ (1982), SCHECHTER, BAKER,
EL-MAHDI (1982), SPIRO et «i. (1983), ORRINGER & ORRINGER (1983), SHAH et al. (1984),
ORRINGER (1984,1986,1992), COLLIN & SPIRO (1984), JURKIEWICZ (19%84), NEIFELD,
THEOGARAJ, MERHOF (1984), SURKIN, LAWSON, BILLER (1984), WEBER & GOEPFERT
(1984),BAKER & SCHECHTER (1936), HARRISON & THOMPSON (1986), SCHECHTER,
BAKER, GILBERT (1987), UNIKI et al (1987), COLEMAN er al. (1987), FERGUSON &
DeSANTO (1988), GOLDBERG et al. (1989), SCHUSTERMAN et al. (1990), SILVER et al.
(1990), SPIRO er al (1991), CARLSON, SCHUSTERMAN, GUILLAMONDEGUI (1992),
CARLSON, COLEMAN, JURKIEWICZ (1993), WEBER et of (1993), CAHOW & SASAKI
(1994), STEPNICK & HAYDEN (1994), SASAKI er al (1995) ¢ JONES, ROLAND,
HAMILTON (1996).

Na Europa de idioma nio mglés vérios autores também se interessaram por este
procedimento: CORDIANO et al. (1979 -ITALIA), BORIE er ol (1981~ FRANCA), PERACCHIA,
ANCONA, BUIN, (1982 - ITALIA), PERACCHIA & BARDINI (1986 - ITALIA ), TRIBOULET
et al. (1990 - FRANCA), LATERZA ef al. (1994 - TTALJA), MARMUSE, GUEDON, KOKA
(FRANCA, 1994), MARMUSE et al. (1995 - FRANCA) ¢ BARDINI & PERACCHIA (1995 -
ITALIA).
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No Japso, China, India, Egito e Tailardia as publicacdes também sdo freqiientes, com :
LAM et ol (1981 1987,1689 - HONG KONG), PRADHAN & RAJPAIL, (1984 iNDIA) TU &
YU (1985 - IAPAO) RIFAI et al. (1987 - EGITO), KATO ef al. (1987 - JAPAO) AKIYAMA |
{1990 - JAPAO) TACHIMORI et al. (1990 - JAPAQ), FUNTA ez al. (1990 - JAPAO), ME”IHA
et al. (1990 - INDIA), SHINODA & TAKAGI (1992 - - JAPAO), OMURA ef al. (1993 - JAPAO),
RAJAN, RAJAN, SHANTOSH (1993 - INDIA), HO er al. (1993 - HONG KONG), KATO et al.
(1994 - JAPAO), YOSHINO ef aL (1995 - JAPAO) , MAIPANG et al. (1996 - TA]LANDIA) e
SHENQY, PAI, RAJAN (1996 - INDIA).

Na América Latina foi encontrado apenas um artigo de referéncia (PADRON AMARE
& PLAZA CASTER, 1985). No Brasil, nfo encontramos nenhum artigo de
faringolaringoesofagectomias com transposi¢io gastrica, em revistas indexadas. Qs tnicos artigos,
referentes em parte ao tema, dizem respeito a faringolaringectomias com reconstrugdo com alga de
jejuno (sem esofagectomia ¢ transposicio gastrica, ZILBERSTEIN ef ol 1988) e transposicio
gastrica para carcmomas de esGfago toracico ou megaesdfago (PINOTTI ef ol 1981) e
BRANDALISE, ANDREOLLO, LEONARDI er al. (1985).

1.3. DADOS DA LITERATURA MUNDJAL SOBRE COMPLICACOES EM
FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS COM TRANSPOSICAO
GASTRICA

Os autores relacionados no histérico de faringolaringoesofagectomias, referem dados
detathados sobre complicagOes no pds-operatorio e Obitos. No entanto, apenas dois estudos, abaixo
citados, fizeram uma andlise estatistica, correlacionando dados climicos e cirfirgicos com o
aparecimento de complicagdes e obitos.

SPIRQ et al. (1991), estudando 120 pacientes, correlacionaram as variaveis tratamento
prévio (mcluindo radioterapia), tempo de duragdo da cirurgia, localizagio do tumor primario, idade ¢
sexo do paciente , com a varidvel dbitos. Estes autores encontraram significncia estatistica apenas
guanto 4 idade dos pacientes, com maior freqiiéncia de complicagdes e 6bitos nagueles com idade
superior @ 60 amos. Neste artigo, houve uma tendéncia maior para ¢bitos pos-operatdrios em
pacientes que receberam tratamento prévio, pacientes com tumores de es6fago versus tumores de
hipofaringe e nes pacientes do sexo masculino. No entanto, outros fatores como habitos, desnutrigdo,
estado geral, associagio de outras doemgas, condigBes locais e regionais adversas, condutas
cirirgicas prévias, reconstrugdes, e metastases oervicais, nio foram correlacionadas com
complicagOes e Obitos pos-operatorios.

LAM et al. (1981), estudando 157 pacientes, mencionam que idade, sexo, localizagdio
do tumor primario, radioterapia prévia, traqueostomia prévia, obstrucdo respiratéria e
esvaziamentos cervicais ndo tiveram relagio estatisticamente significativa com os ébitos pds-
operatorios. Os fatores mencionados com influéncia n2 mortalidade foram : condigio médica;
presenca de metstases linfiticas, margens positivas; gastrostomias prévias (relacionada pelos
autores como estado nutricional precario ); e envolvimento de valécula ¢ de base de lingua. No
entanto, nenhum destes fatores foram significantes, na analise estatistica.

1.4. DADOS DA LITERATURA BRASILEIRA SOBRE COMPLI'CACGES EM
FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIA COM TRANSPOSICAO GASTRICA

Néo encontramos estudos na literatura brasileira sobre complicages em pacientes
submetidos a faringolarigoesofagectormias.
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2. OBJETIVOS




O presente trabatho tem por objetivos analisar:

Os resultados com 2 técnica cinirgica de faringolaringoesofagectomia transmediastinal
com transposi¢do gastrica e anastomose faringogastrica, e as contribuicfes 3 lteratura,

Analisar as complicag3es locais ¢ sistémicas graves ¢ ndo-graves, correlacionando-as com
dados clinicos, cirtirgicos e 6bitos pés-operatérios.
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3. CASUISTICA E METODOS




3.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO
3.1.1. Dados gerais da populacio de estudo

No periodo de 1985 a 1995, foram operados na Disciplina de Cirurgia de Cabega e
Pescogo do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade de
Campinas (UNICAMP), 30 pacientes com tumores faringoesofdgicos, utilizando-se a técnica de
faringolaringoesofagectomia total com transposigdo gastrica tramsmediastinal e anastomose
faringogastrica imediata. Destes pacientes, 14 tinham carcinomas de esdfago cervical; 12,
carcmomas de hipofaringe; trés, carcinomas de laringe (um deles associado a carcinoma de es6fago);
¢ um, carcinoma folicular recidivado de tiredide.

3.1.2. Critérios de inclusiio e exclusio

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com tumores faringoesofagicos enviados
ao ambulatério da Disciplina de Cirurgia de Cabega e Pescogo ¢ que tinham condigdes gerais
minimas para suportar o procedimento (condigio cardiovascular e pulmonar compativel com o
procedimento), ¢ condigdes locais e regionais julgadas passiveis de ‘operabilidade’ e
‘ressecabilidade’. Estes critérios, nos tumores faringoesofigicos, foram os seguintes:

e centralizados, ¢com ou sem metastases cervicais;

e com invasao de partes moles centralizada em regifio cervical, inclusive mvasio do nervo
recorrente;

* com invasio de parede posterior de traquéia desde que nio houvesse invasdode 2a 3 cm da
carina;

¢ com invasdo circunferencial de traquéia em seu ter¢o proximal;

¢ com invasdo minima ou moderada de aponevrose pré-vertebral;

+ idade avangada mas com parimetros biomédicos normais;

* com metastases sistémicas documentada no préoperatério mas passiveis de tratamento no pés-
operatorio (tiredide);

* pacientes com tumores faringoesofagicos e gastrostomias prévias.

Foram excluidos da indicagdo para o procedimento cirirgico os pacientes com estado
geral muito comprometido;, pneumopatas crénicos com baixa reserva pulmonar; cardiopatas
crdnicos; pacientes com insuficiéncia renal ou com distirbios de coagulagdo graves; e condigdes
locais e regionais inoperaveis, a saber -

» mvasdo de grandes vasos cervicais;

mvasio de grandes vasos mediastinais;

linfangites carcinomatosas cervicais;

recidivas paraestomais volumosas ( tipo TV de Sisson);

invasdo grosseira de base de lingua e valécula;

mvasio circunferencial extensa de traquéia ou com invasio de carina.

pacientes com gastrectomias anteriores,

pacientes com metastases sistémicas de carcinomas epiderméides documentadas no pré-

operatorio;

* pacientes com abstinéncia alcodlica grave no pré-operatério, que ndo responderam ao
tratamento especifico no prazo de duas semanas;

* um paciente com metastases cervicais bilaterais fixas também foi incluido no inicio do estudo
mas os subsequentes foram excluidos.

* pacientes com carcinoma de cabeca e pescogo, associado a tumor de esdfago e estémago.
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3.1.3. Dados clinicos gerais

Os dados da identificacdo dos pacientes ¢ os dados clinicos estdio sumariados no Anexo 1
e2.

Todos os pacientes foram submetidos a anamnese, com atengio para idade, sexo, raga,
tabagismo e etilismo, sinais e sintomas especificos ou no, presenca de doenga pulmonar obstrutiva
erbpica (DPQC), presenca de outras doencas associadas e historias de procedimentos teraputicos
anteriores {cinirgicos, radioterapicos e quimioterapicos).

3.1.3.1. Sexo/Raca/Idade

Vimnte ¢ sete pacientes eram do sexo masculino (90%), e trés do sexo feminino
(10%).Vinte e trés pacientes eram de raca branca (76,6%) ¢ sete de raga negra (23,3%). A idade dos
pacientes vaniou de 37 a 71 anos (respectivamente os pacientes n.° 23 ¢ 27), com uma média de 56,3
anos, com maior freqiiéncia da faixa etaria de 50 a 59 anos. A distribuigdo, de acordo com as
respectivas décadas da vida, esta na tabela abaixo. Oitenta por cento dos pacientes tinham mais de 50
anos (Tabelal).

TABELA 1 - IDADE DOS PACIENTES

3.1.3.2, Tabagismo e etilismo

Tabagismo estava presente em 27 pacientes (90%), sendo as  excegdes os pacientes
nameros 4,17 e 22. Etilismo estava presente em 28 pactentes {(93.3%), as excecdes sendo duas de
trés mulheres ( pacientes n.° 17 e 25).

3.1.3.3. Sinais e sintomas dos doentes com tumores faringoesofigicos
3.1.3.3.1. Sinais e sintomas mais freqiientes

A anammese destes pacientes revelou os sintomas aerodigestivos comuns a doestes com
obstrucdo do trato aerodigestivo alto e médio. Todos tinham odinofagia, disfagia e emagrecimento. A
perda de peso vasiou de 4 a 18 Kg, com média de 9.9 Kg. Vinte e dois pacientes (73.3%) tinham
tosse; 17 (56.6%), rouquiddo ( por mvasdo direta da laringe on paralisia de corda vocal por invasio
do nervo recorrente); 16 (53.3%), sialorréia; e 11 (36.6%), referiam otalgia reflexa.
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3.1.3.3.2. Sinais e sintomas menos freqiientes

Os sinais e sintomas menos fregiientes, por ordem de freqiiéncia foram: sensagio de
asfixia notuma em dez pacientes (33,3%), interpretada como obstrucdo de vias aéreas e requerendo
tragueostomias; adenopatias cervicais em nove pacientes (30.6%); infiltracdo de partes moles e (ou)
ulceragdo de pele em quatro pacientes (13,3%); regurgitagio em trés pacientes (10%); dor
mterescapulotordcica ¢ hemoptise, respectivamente em dois pacientes (6.6%); e presenca de fistula
esdfago-cutinea (manipulado anteriormente), hematémese e epigastralgia, cada uma delas,
respectivamente, em um paciente (3,3%).

3.1.4. Localizacio clinica dos tumores
Na avaliagdo clinica foram encontrados 31 tumores em 30 pacientes, Um paciente

(@.°25) tinha dots primarics concomitantes, diagnosticados no pré-operatdrio (laringe e esdfago)
{Tabela 2).

TABELA 2 - LOCALIZACAO CLINICA DOS TUMORES

3.1.5. Tratamentos anteriores i faringolaringoesofagectomia

Os dados dos tratamentos amteriores estio sumariados no Anexo 3.

Dos pacientes estudados, 16 (53.3%) haviam sido submetidos a tratamentos anteriores
20 nosso procedimento, relacionados ou nio com patologia primiria tratada com
faringolarimgoesofagectomia. Em muitos pacientes se associaram tratamentos anteriores com cirurgia,
radioterapia e quimioterapia. Cinsrgias haviam sido realizadas em dez dos 30 pacientes (33,3%);
radioterapia em 13 (433%); e quimioterapia em quatro  (13,3%), antes da
faringolaringoesofagectomia,

3.1.5.1 Traqueostomias prévias

Dez pacientes (33,3%) referiam sintomas de obstrucdo de vias aéreas, e foram
submetidos 2 traqueostomias prévias no nmosso servigo ou antes da  referéncia
{r.°2,4,10,13,14,16,18 20,21, 30).
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3.1.5.2. Cirurgias cervicais relacionadas com o0 mesmo tumor
primario

Dois pacientes haviam sido submetidos a cirurgias pregressas, tendo como causa o
mesmo primario (n.° 4 e 14),

O paciente n.° 4, portador de carcinoma folicular de tiredide, havia sido submetido a
esvaziamento cervical radical esquerdo, tireoidectomia total, laringectomia total, faringectomia
parcial e ressecgo de varios anéis traqueais, em 1981. Esta cirurgia ja havia sido uma indicagio de
tratamento para recidiva do carcinoma, operado previamente em outra instituigio. Foram
encontrados 16 linfonodos positivos em varios niveis, e as margens foram livres mas escassas em
faringe e eséfago.

O paciente n.® 14 havia sido submetido a laringectomia total. A transposiio gastrica foi
mdicada para reconstruir o transito digestivo, em virtude de necrose extensa de mucosas faringianas.

3.1.5.3. Cirurgias cervicais relacionadas a tumores meticronos
anteriores

O tratamento cirargico para tumores meticronos pregressos havia sido realizado em
quatro pacientes:

e Paciente n.° 11: submetido a esvaziamento cervical e ressecgdo de carcinoma de assoatho de
boca, 2 anos antes da faringolaringoesofagectomia. Metastases em dois de 57 linfonodos
dissecados.

e Paciente n° 21: resseccdo em cunha de carcinoma de libio, 10 anos antes da
faringolaringoesofagectomia.

*» Paciente n.° 24: esvaziamento cervical ¢ ressec¢io de carcinoma de base de lingua, oito meses
antes da faringolaringoesofagectomia. Auséncia de metastases em 29 linfonodos dissecados.

» Paciente n.° 30: esvaziamento cervical e ressecgdo em cunha de carcinoma de labio, 3,5 anos
antes da faringolaringoesofagectomia. Metdstase em um linfonodo de 18 dissecados.

3.1.5.4. Cirurgias gastricas anteriores
Trés pacientes haviam sido submetidos a cirurgias gastricas anteriores: dois pacientes
foram referidos com gastrostomias (n.° 5 e 9) e uma paciente havia sido submetida 2 vagotomia e

piloroplastia por ulcera péptica, dez anos antes (n.° 25).

3.1.5.5. Outros procedimentos ciriirgicos anteriores para o tumor
primario

Em um dos pacientes havia sido colocada uma prétese endoesofigica antes
faringolaringoesofagectomia (n.° 28) .
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3.1.5.6. Radioterapias pregressas

A radioterapia para a regido de cabeca e pescogo havia sido feita em 13 (43,3%)
pacientes (n.° 2,4,5,7.9,11,14,20,21,24,27,28.30), antes do nosso procedimento. Dentre estes,
incluiu-se o paciente n.° 4 (carcinoma de tiredide que tinha sido tratado com I-131), ¢ o paciente n.° 2
(submetido a radioterapia por um carcinoma de seio piriforme, em 1982, ou seja, quatro anos antes
da faringolaringoesofagectomia).

Todos pacientes que receberam radioterapia prévia foram tratados com dosagens de
radioterapia de 5.000 a 7.000 rads, em todos dirigidas para regidio de cabega e pescogo ou esofago
{area de abrangéncia do nosso procedimento ). A {nica excegdo foi o paciente n.° 21, tratado por
carcinoma de labio, em 1982 (portanto, com radioterapia prévia fora da area de nosso procedimento).

3.1.5.7. Quimioterapias pregressas

Quimioterapia com diferentes drogas foram usadas antes do nosso procedimento em
quatro pacientes (13.3%), em todos para tratar os tumores primarios em estudo { n.° 5,10,19, 20).
As dosagens e esquemas terapéuticos nio puderam ser catalogados, com excecio do paciente n.° 19,
no qual foi usado infusio com 3-fluoracil.

3.1.6. Presenca de doencas associadas

Foi encontrada cardiopatia discreta ou hipertensio em nove { 30%) pacientes (n.° 7, 9,
10, 15, 18, 21, 22, 25, 26, 30); colelitiase em quatro (13,3%) (n.° 4,9,14,21, 25); gastrostomias em
dois (n.° 5 e 9); metastase hepatica ¢ dsseas (n.° 4); larva migrans hepatica (n.° 23);esteatose
hepatica (n.° 12); cirrose hepatica com hepatoesplenomegalia; (n.° 29); e blastomicose de laringe (n.°
13) em um paciente, respectivamente, para cada uma destas tlimas doengas ( 3,3%) (Tabela 3).

TABELA 3 - PRESENCA DE DOENCAS ASSOCIADAS

3.1.6.1. Presenca de doenca pulmonar obstrutiva erdnica

Fot possivel avaliar presenca on auséncia de doenga pulmonar em 19 pacientes, baseada
nas provas de fungio pulmonar. Apenas trés deles (10%) eram nfo-fumantes e niio possuiam doenca
pulmonar restritiva associada (n.° 4, 17, 22). Os 16 pacientes restantes foram classificados como
tendo doenga obstrutiva pulmonar leve ou moderada (53,3%), e considerados aptos para 2 cirurgia.
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3.1.7. Exame fisico geral, local e regional

Os pacientes foram submetidos a exame fisico geral, local e regional detalhados,
incluindo exame fisico de pescogo, de cavidade oral, orofaringe, laringoscopia indireta, laringoscopia
direta e nasofaringoscopia.

Outros métodos de endoscopia incluiram broncoscopia e esofagoscopia.

Os achados clinicos dos linfonedos cervicais foram documentados nos prontuirios por
niveis de envolvimento, como é rotina na disciplina, sendo os niveis determinados correspondentes a
drenagens linfaticas especificas, assim discriminados: nivel I - linfonodos submentoniznos e
submaxilares; nivel II - linfonodos jugulares altos e subdigastricos; nivel IH - linfonodos jugulares
meédios; nivel IV - linfonodos jugutares inferiores; nivel V - linfonodos de cadeia acessoria e tridngulo
supraclavicular; nivel VI - linfonodos paratraqueats; nivel VII - mediastinais superiores (demonstrados
na Figura 4).

3.1.7.1. Exame fisico geral

No exame fisico geral, o achado que mais chamou a atengio foi o emagrecimento
comurm a todos.

O exame fisico de abdome foi praticamente normal em todos os pacientes, a exce¢o de
gastrostomias, nos pacientes de n.° 5 ¢ 9, e incisfio de cirurgia abdominal prévia (vagotomia e
piloroplastia), no paciente n.° 25,

3.1.7.2. Exame fisico local e regional
Os dados do exame fisico local e regional estfo sumariados no Anexo 4.
3.1.7.2.1. Exame fisico de cavidade oral e orofaringe

O exame de cavidade oral foi normal em 28 pacientes, excetuando-se apenas os pacientes
de mimeros 21 e 30, que tisham incisBes mo labio, secundarias a ressecces anteriores.
Fregitentemente, os pacientes niio possufam dentes ou estes estavam mal conservados.

O exame de orofaringe também foi normal em todos com excegio de dois pacientes: um
deles tinha outro tumor primario de 3 centimetros, em fossa amigdaliana, 4 esquerda (diagnosticado
simultaneamente - paciente n.° 10); o outro paciente (1.° 24) tinha apenas deformidade e cicatriz em
base de lingna, devido a tratamento cinizgico prévio por outro primario.

3.1.7.2.2. Exame fisice de pescogo

Dezesseis pacientes (53,3%) tinham achados anormais na regifo cervical
@° 2,4,89,10,11,13,14,15,16,18,20,21,25,27,30), com freqiientes achados anormais miltiplos no
mesmo paciente.

Quatro pacientes (13,3%) tinham incisdes cervicais de esvaziamentos prévios (@.°
411,24, 30); quatro tinham sinais de invasdo de paries moles ou pele (13.3%), com dois deles
mostrando invasdo grosseira de pele com ulceragio (6.6%); e dez ticham traqueostomias prévias
(33,3%). A palpagiio, nove pacientes tinham linfonodos avaliados como clinicamente positivos {30%),
sendo mais freglientes 3 esquerda (cinco pacientes: 55,5%) do que 3 direita (dois pacientes: 22,2%)
ou bilaterais (dois pacientes : 22,2%).
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O tamanho dos hinfonodos ¢ {ou) massas cervicais varion, clinicamente, de 2 a 6
centimetros de didmetro, com média de 2,75 centimetros. Os linfonodos cervicais envolvidos mais
freqitentemente foram os grupos de linfonodos denominados niveis IIl e IV em sete de nove casos
(77,7%), seguidos de nivel H ¢ V, com dois de nove casos (22,2%). Nenhum paciente tinha
lnfonodos envolvidos clinicamente em niveis I e VI.

3.1.7.2.3.- Laringoscopia indireta

A laringoscopia indireta foi realizada em 29 pacientes (96,6%) e foi anormal em 15
(51,7%) deles . A excecdo foi o paciente n.° 4, que ja havia sido submetido a laringectomia mas a
faringoscopia neste foi normal.

A avaliagdo clinica da laringe a laringoscopia indireta revelou obliteragio do seio
piriforme em 15 doentes (51,7%) (embora esta ndo fosse a localizagio mais fregiiente). Invasdo
franca da laringe foi encontrada em 12 dos 29 avaliados (41,3%), com tumor visivel em dez
pacientes (34,4%), a maioria sendo tumores de seio piriforme, laringe ou retrocricéide (n.° 1, 8, 12,
13, 15, 18, 20, 25, 29, 30). Em 19 casos (65%), ndo foi possivel visnalizar o tumor suspeito :
quatro pacientes com tumores de regido retrocricoide e os outros 15 pacientes restantes com tumores
de esdfago . A avaliagdo clinica do tamanho dos tumores visiveis (incluindo o paciente n.° 4 no gual
o tumor ¢ra visivel a inspegdo cervical ), revelou uma variagio no tamanho de 4 a 8 centimetros,
com média de cerca de 5,0 centimetros de difimetro.

Paralisia de corda vocal foi um achado freqiiente (14 pacientes: 48,2%). Nestes
pacientes foi mais freqiiente paralisia de corda vocal esquerda (8 pacientes : 57%), do que paralisia
de corda vocal direita (4 pacientes: 28.6%). Dois percents (14%) tinham paralisia de ambas as cordas
vocais

3.1.7.2.4.- Laringoscopia direta

A laringoscopia direta foi realizada em 15 pacientes (50%), como necessidade para
umra melhor avaliagio, sendo normal em cinco (35,7%) e anormal em dez (64.2%), corroborando,
basicamente, os achados da laringoscopia indireta. A laringoscopia direta permitiu, também,
bidpsias adicionais em alguns pacientes que ainda ndo tinham diagnéstico histologico.

3.1.7.2.5.-Nasofaringoscopia

Este exame foi realizado apenas nos dois ultimos pacientes e corroborow os
achados da laringoscopia mdireta.

3.1.8.-Exames na investigacio pré-operatoria
3.1.8.1.- Exames laboratoriais
Os exames de sangue realizados incluiram rotineiramente hemograma, glicemia,
creatmina, coagulograma, enzimas hepiticas, eletroforese de proteinas, calcio sérico, e outros exames

bioquimicos de sangue dependentes das necessidades especificas de cada paciente, além de exame
bioquimico de urina.

Provas de fimc¢do pulmonar foram realizadas em 19 pacientes.
Eletrocardiogramas foram realizados em todos os pacientes.

Os dados da investigagdo no pré-operatorio estio sumariados no Anexo 5.
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Os exames bioquimicos de sangue e de wrina de rotma foram normais, a excegdo do
paciente n.° 4, no qual as enzimas hepaticas foram anormais no pré-operatdrio, mostrando elevagio
moderada das transaminases, gamaglutamiitransferase e fosfatase alcalina.

3.1.8.2. Estudos radiograficos

Os pacientes foram investigados com radiografias de térax, planigrafias de laringe e
traquéia, esofagograma e estudo comtrastado do estdmago (gquando possivel} , uhra-sonografia
abdominal, e tomografia computadorizada de regifo de cabega e pescogo ou esofagica.

Radiografias de torax foram realizadas e os achados foram normais em todos os
pacientes.

A planigrafia de laringe for usada em 11 pacientes (36.6%), na maiona destes antes do
advento da tomografia computadorizada em nosso meio. Este exame mostrou anormalidade em oito
dos 11 pacientes (72.7%), mostrando principalmente o tumor primario ¢ a invasdo da laringe, em
tumores de laringe, retrocricdide ou de seio piriforme (n.° 1,2,10,13,14,15,18,20), sendo mnformativo
nestes pacientes. Nos pacientes n.° 6 e 22, com carcimomas de esofago € no paciente n.° 8§, com
carcinoma de seio piriforme, este exame nio foi informativo.

A planigrafia de traquéia foi obtida em sete pacientes (23.3%), sendo anormal em guatro
deles (57%). Este exame foi mformativo em dois pacientes com carcmomas de regifio retrocricoide
@.° 2 e 10); um paciente coin  carcinoma de lannge (n.° 15); e um paciente com carcinoma de
esofago {n.° 22), nos quais mostrou mvasio de traquéia proximal.

Esofagoscopia foi um procedimento realizado em 29 pacientes (96,6%), com excegio do
paciente n.° 14, tendo sido anormal em todos. A distancia média da arcada dentiria superior (ADS)
aos tumores foi de 18,2 centimetros, com uma vaniagio de 14 até 28 centimetros. Esta ultima medida
mencionada foi verificada no paciente n.° 25, que tinha um primario de epiglote e outro em esdfago
toracico.

Esofagograma tambem foi realizado em 29 pacientes (exceto no paciente n.° 14), e
considerado anormal em 28 pacientes (96,5%). O unico esofagograma normal ocorren no paciente
n.’l, e este, excepcionalmente, tmha dois outros tumores prmarios pequencs em esdfago, também
nao detectados pela esofagoscopia.

A extensdo longiudinal dos tumores, conforme avaliagdo da esofagoscopia e do
esofagograma, foi ,em média, de cerca de 5,0 centimetros.

A radiografia contrastada do estdmago, para avaliagio do seu tamanho e possivels lesdes
adicionais que impedissem o procedimento, foi possivel em 27 pacientes (90%), em alguns casos
através da passagem cuidadosa de sonda nasogastrica, guiada duramte esofagoscopia. A avaliagdo
contrastada do estomago foi considerada normal em 24 pacientes (88.8%) e anormal em trds
(gastrostomias nos pacientes den.’ 5 ¢ 9, e laudo de tlcera péptica cicatrizada na paciente de n.° 25),

Em t8s pacientes (10% do grupo todo ), nos quais ndo foi possivel a avaliacio
contrastada do estOmago, a decis@o de prosseguir foi baseada na anamnese ¢ exames fisicos
cuidadosos, mas principalmente na auséncia de histdria de procedimentos abdominais.

Ultra-son  abdominal foi um procedimento de rotina, tendo sido realizado em 28
pacientes (93,3%), com a imtengio primdria de diagnosticar possiveis metastases hepaticas,
Jjuntamente com a avalia¢do bioquimica de enzimas hepaticas. O ultra-son foi normal em 25 pacientes
(90%), e anormal em trés (10%): o paciente 1.° 4 revelou colelitiase ¢ metdstase hepética, ¢ os de
pumeros n.° 9 e 28 tinham colelitiases.
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A broncoscopia flexivel foi realizada em 17 pacientes (56.6%), usada com o intuito de
verificar as condigOes da parede posterior da traquéia préxima do tumor. Este exame foi
especialmente Util em turnores de regifio retrocricoide e esofago cervical, nos quais havia sintomas de
possivel mvasdo traqueal ( paralisia de corda vocal por invasdo do nervo recorrente). Qs relatorios
foram anormais em 11 pacientes (64,7%). O resultado da broncoscopia, nem sempre realizada pelo
mesmo profissional, informon alteragdo da mucosa, traduzida como possivel ou invasfio real da
traquéia, em sete pacientes: 23,3% do total de pacientes on 41,2% dos submetidos a broncoscopia
(n° 2,3,10,18,22,24,27). Em quatro outros pacientes (16,6% do total on 23,5% dos submetidos a
broncoscopia - n.° 9,13,23, 26 ) foi relatado abaulamento da parede posterior da traguéia. Nio h4, no
entanto, nformacgdes sobre bidpsias da parede traqueal, para confirmar ou nfo a impressio clinica.
O numero de anéis traqueais considerados suspeitos de invasio, nesta avaliagéo, varion de 32 6 ,
com média de 3,7 anéis.

Provas de fim¢do pulmonar foram realizadas em 19 paciemtes (63,3%), a maioria
mostrando graus variados de restrigdo pulmonar leve ou moderada. Em dez pacientes (33,3%) as
provas de fungdo pulmonar foram dificultadas ou impedidas por tragueostomias prévias e, em um
deles, ndo foi realizadas por problemas logisticos.

Tomograﬁa computadorizada (C.T) foi realizada em dez pacientes (33,3%),
principalmente apos 1993, quando o hospital adquiriu o aparelho, facilitando uma avaliagio mais
precisa e tornando-se rotina em pacientes com tumores faringoesofagicos on esofagicos. Antes desta
data apenas dois pacientes foram avahiados com C.T. ( pacientes n.° 10 e 17). Os achados da
tomografia foram variados, mas foi util principalmente para a avaliagdo da extensio local do tumor
primario, da invasdo de estruturas nobres, da invasio de parede posterior de traquéia e, em menor
grau, para a avaliagio de metastases ganglionares.

Cintilografia éssea com tecnécio e I-131 foi realizada em um paciente (n.° 4), com
documentaciio de metastases dsseas.

O diagnostico histologico pré-operatério foi obtido em todos. Em 20 pacientes, o
diagndstico foi feito através de esofagoscopia (66.6%); em nove através de laringoscopia direta
(30%) ;e em um, através de pungio direta da massa cervical (paciente n.? 4). Neste ultimo, a
puncio-aspiragdo foi usada porque ndio se queria contaminar os planos anatdmicos com bibpsia
aberta. O diagnéstico foi confirmado por congelacio durante o ato cirdrgico.

As Figuras 6 e 7 mostram esofagograma tipico de tumor faringoesofagico e C.T.
com invasdo traqueal, respectivamente.
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Figura 7 - C.T. mostrando tumor
(tu). invasio de traquéia (tr).
traquecostomia (tq) e sonda de
alimentagio (s).

Figura 6 - Tipico tumor
faringoesofagico extenso

3.1.9. Estadiamento e critérios usados para o estadiamenta

Os estadiamentos, individualizados, estdo relacionados no Anexo 6.

O estadiamento usado para os tumores de mucosa de trato aerodigestivo foi o

estadiamento pelo sistema TNM, (recomendado de acordo com a U.1.C.C. 1987), e atualizados para
todos pacientes.

O estadiamento para carcinomas de tireoide nao ¢ uniforme na literatura e devido ao
fato de que a presenga de extensdo direta aos tecidos vizinhos ser um fator prognostico mais
importante em carcinomas de tiredide do que a presenca isolada de metastases linfaticas, fou
escolhido um estadiamento clinico-patologico para classificar o paciente com tumor de tireoide,
segundo BRENNAN (1985):

Estadio I : A - Unilateral
B - Multifocal ou bilateral
Estadio II: A - Linfonodos unilaterais
B - Linfonodos bilaterais ou mediastinais
Estadio IlI: Invasao cervical local adjacente com ou sem linfonodos positivos
Estadio IV: Metastases distantes

O estadiamento clinico, cirurgico e anatomopatologico revelou tumores avangados em
todos pacientes (100%), e constam da Tabela 4.
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TABELA 4 - ESTADIAMENTO CLINICO DOS PACIENTES

3.1.10. Critérios de avaliaciio nutricional

Para avaliacio do estado nutricional foram considerados dados clinicos (anamnese ¢
exame fisico), dados antropomeétricos (peso normal referido pelo paciente, peso atual e porcentagem de
perda de peso), ¢ dados bioquimicos (dosagens de proteinas).

Os critérios para avaliagio nutricional foram realizados retrospectivamente em 21
pacientes {70%), sendo classificados como nutridos, pouco desnutridos, moderadaments desnutridos e
severamente desnutridos segundo a formula de calculo recomendads pelo "THE VETERANS
AFFAIRS TOTAL PARENTERAL NUTRITION COOPERATIVE STUDY GROUP" ( 1991) :

Indice de Risco Nutricional:

1,519 x albumina sérica (g/1) + 0,417 x peso normal / peso
atual x 100
Classificagdo pelo indice de Risco Nutricional:
> que 100 = nutrido
97,5 -100 =pouco desnutrido
83,5 - 97,5 = moderadamente desputridos
<que §3,5 = severamente desnutridos
Para fins estatisticos os pacientes foram divididos em dois grupos :

Desnutridos leves : nutridos, pouco desnutridos ¢ moderadamente desnutridos.
Desnutridos graves : severamente desoutridos.
3.1.10.1. Avaliacio nutricional dos pacientes

Os dados da avaliagio nutricional nos pacientes estio sumariados no Anexo 7.

Os critérios para a avaliagio nutricional foram usados refrospectivamente para 21
pacientes (70%), nos quais obtivemos todos os dados necessarios, seguindo a formmula mencionada.
Em quatro pacientes faltaram dados sobre peso anterior ou peso na intermagio  (n.° 16,21,22, 23);
em cinco faltaram dzdos sobre a albumina na internacdo (n.° 1,2,3,15, 29).

Na avahliagio clinica inicial, baseado no peso relatado pelos pacientes como normal, a

média do peso foi de 63,8 Kg. Na internag8o, a média do peso verificada foi d¢ 54 Kg, revelando
uina perda media de 9,9 Kg.
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O percentual de perda de peso revelou que 14 de 26 pacientes (53,8%), revelaram perda
de até 15% do seu peso normal, em sete doentes (26,9%) esta perda foi de 16 a 19% do peso normal,
e em outros cinco (19,2%), a perda de peso foi de mais de 20%.A média percentual de perda de peso,
considerando-se todo o grupo, foi de 15,4%.

O valor médio da albumma na internagio foi de 3,3 mg%, e de 3,1 mg% durante a
estadia hospitalar.Quanto ao valor da albumina pré-operatona, foram anotados dados de 25
pacientes, sendo que 11 (44%) revelaram albumina igual ou maior que 3,2 mg % ¢ 14 (56%)
revelaram albumina menor que 3,2 mg %.

Baseado no valor da albumina, do peso na mtemagdo e do peso nommal anterior a
doenca, relatado pelo paciente, o calculo do risco nutricional nos 21 pacientes em quest3o, revelou
que a maioria deles (14 ou 66,6%) eram desnutridos graves e sete eram desnutridos leves (33,3%)
(Tabela 5).

TABELA 5 - AVALIACAQ NUTRICIONAL

T T rt oy

3.1.11, Classificaciio " ASA ™ dos pacientes

Os pacientes foram avaliados pelos anestesistas 24 horas antes da cirurgia e, quando
Decessario, por outros especialistas, para estabelecimento do risco cimirgico. Em alguns pacientes
houve necessidade de realizagdo de ecocardiogramas para a liberagdo para a cirurgia. Todos os
pacientes foram classificados pelos anestesistas como fendo ASA Ti, isto €, sem doenga sistémica ou
condicio médica importante a no ser a alteragfo sistémica provocada pela condi¢do a ser tratada
cirurgicamente. Incluiram-se aqui os pacientes com hipertensdo essencial ndo-grave, que foram os
pacientes numeros 7, 9, 10, 15, 21, 22, 25, 26 e 30. Nenhum paciente era no entanto totalmente
higido ( ASA 1), ou tinha alguma condigdo médica grave (ASA III), condigBes médicas com ameaca
eminente A vida (ASA. IV), ou moribundos (ASA V). Estes critérios de ASA {*“American Society of
Anesthesiologists™), foi estabelecido por DRIPPS (1963).

3.1.12. Preparagdo pré-operatdria do paciente

Todos os pacientes foram preparados com rapagem de face, pescogo, torax, axilas,
abdome e pubis, realizada na noite anterior a cirurgia.

Realizou-se preparo do intestino com solugdo de polietilenoglicol, misturado com suco
de laranja, e tomados por dois dias antes da cirurgia, com intengdo de usar o colon para reconstrugio
do trato aerodigestivo alto, na eventualidade do estdmago ndo servir para transposic3o. Esta situagio
ndo fol encontrada em nenhum dos pacientes.

Antibicticoprofilaxia foi usada profilaticamente em todos pacientes, usando-se
cefazolina na dose de 2 gramas meia hora antes da cirurgia, ¢ continuado de 8 em 8 horas, via
endovenosa, mantidas por 5 dias ou enquanto o paciente estivesse com drenos. Terapeuticamente, foi
usada cefazolina, combinada com metronidazol (500 mg endovenosa de 8 em 8 horas) e amicacmna
(500 mg de 12 em 12 horas), e mantidos por 7- 10 dias.
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3.1.13. Preparo do paciente na sala de cirurgia/ entubacfio/ monitoramento

Todos os pacientes foram preparados com a mnstalagio de eletrodos de monitoramento
cardiaco, cateter arterial em artéria radial ou tibial anterior, cateter venoso central através de
flebotomia em veia cefalica ou basilica, e eletrodos para monitoramento da saturagdo de oxigénio.

A entubagdo foi via oral, com fixagdo da sonda endotraqueal através de sutura na pele
de bochecha, para evitar deslocamentos. Nos pacientes com tumores invadindo grosseiramente a
laringe, ou com tumores primarios de laringe, foram feitas traqueostonias ou colocagfo das sondas
endotraqueais através das tragueotomias prévias, usando-se sondas aramadas flexiveis.

Sondagem vesical foi realizada apos indugio da anestesia.

3.2. Técnica cirirgica

A técnica da faringolaringoesofagectomia total com transposicio gastrica
transmediastinal sem toracotomia e anastomose faringogastrica ¢ semelhante a descrita por ONG &
LEE (1960); LEQUESNE & RANGER (1966), ¢ ilustrada principalmente por ORRINGER (1936};
BAINS & SPIRO (1979) SPIRO et ¢l (1991}, com modificagdes ¢ considera¢Oes pessoais a técnica.
A técnica de traqueostomia mediastmal também ¢ semelhante a descrita por ORRINGER (1992); e
SISSON , BYTELL ,BECKER (1977)(Figuras 8 a 48) (" ).

3.2.1. Posicie do paciente

Os pacientes sd0 operados simultaneamente por duas equipes cirurgicas, posicionados
em decibito dorsal, com exposigdo do campo operatorio do queixo ao pubis e de ombro a ombro

(Figura 8).
3.2.2. Incisdes cervical e abdominal

As incisdes cervicais podem ser de quatro tipos, dependo das condigbes locais, da
presenga de traqueostomias e da indicagdo ou ndo de esvaziamentos. A incisdo em colar (em U),
tlustrada, ¢ preferencial, pois permite esvaziamento bilateral. Notar a extensdo da incisio por cerca
de 2 cm além do manubrio, facilitando a confeccio da parede postenor da traquecstomia definitiva,
no final do tempo cervical (Figura 9, 10 e 11).

As incisBes abdominais dependem da preferéncia do cirurgido e do bidtipo do paciente,
podendo ser mediana ou subcostal bilateral (Figuras 9).

“ Algumas figuras modificadas de Akyiama, Bains & Spiro & Shah, Lam , Maipang ¢ Orringer & Sloan.
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Figura 9- Incisdo cervical
preferencial e incisdes Figura 10 - Incisdo em colar
abdominais alternativas

Incisdo Incisdo de Incisdo de
mediana Schobinger Eckert

o

)

Figura 11- Incisdes cervicais alternativas
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3.2.3. Laringectomia, faringectomia, divisio da fraquéia e tireoidectomia

Com ou sem esvaziamento cervical, uma faringolaringoesofagectomia rotineira &
iniciada com uma laringectomia classica e transec¢do circunferencial da faringe acima do hidide.
Qcasionalmente, para preservar mais tecido para a anastomose faringogastrica, a transsecgiio pode
ser realizada abaixo do hidide, ou seja, através da membrana tirecideana.

Uma vez feita a transseccdo circunferencial da faringe, estabelece-se um plano de
clivagem no nivel da aponevrose pré-vertebral, que progride, facilmente, até o mediastino superior e
posterior.

A traquéia é seccionada de modo a permitir margens adequadas, dividindo inicialmente
as paredes anterior ¢ laterais da mesma, incluindo ou nfo varios anéts na ressec¢do, dependendo da
invasdo tumoral. Inspeciona-se¢ a seguir a parede posterior ou membranosa da traquéia, onde o
cuidado com as margens cirirgicas deve ser maior. Neste nivel, freqiientemente, ha necessidade de
maior extensio na ressecgdo de parede traqueal, necessitando, entio, da pele adicional preservada na
incisdo em colar ( Figura 12 ¢ 13).

A tiredide é totalmente incluida na pega cirirgica ( case da Figura 12 ), ou um lobo da
mesma & preservado { insergdo na Figura 12 e Figura 29).

3.2.4. Dissecciio traqueoesofagica

A dissecgio entre o esofago e a parede membranosa ou posterior da traquéia é feita
micialmente com tesoura ou bisturi elétrico, sob visdo direta (Figura 14). Posteriormente, progride-
se de maneira romba, até a carina, utilizando-se os dedos mdicador e médio (Figura 12), ou uma
gaze dobrada na ponta de uma pinga Mixter longa, mantendo a dissecgdo justaposta 3 parede do
esOfago. Evitam-se, desta maneira, lesdes da parede membranosa da traquéia ou dos brénquios
(principalmente o esquerdo), e das pleuras mediastinais . Para facilitar a dissecgfio da parede
membranosa da traquéia e separa-la do esofago, a retirada intermitente do tubo endotraqueal é um
artificio util para prevenir a ruptura da parede membranosa da traquéia pelo baldo endotragueal. A
Figura 13 e 15 mostra a ressec¢do em monobloco.
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Figura 12 - Dissecgdio romba traqueoesofagica
superior

Figura 13 - Aspecto cirurgico com traquéia
seccionada (tr), esofago cérvico-toracico (e),
laringo-faringe com tumor (tu), aponevrose
pré-vertebral (a-p), e lobo de tiredide
preservado (ti)

Manubrio

Figura 14.- Dissecgdo traqueoesofagica superior

Figura 15- Monobloco de laringe, faringe e
tumor (tu), linfonodos paratraqueais e
paraesofageanos ( In), esdfago dissecado (e),
mediastino posterior (m), traquéia (tr) e
carotida externa (c )
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3.2.5. Ressecgiio extensa de parede posterior de traquéia e reconstrucio

Ocasionalmente, os tumores invadem extensamente a parede posterior da traquéia.
Nestes casos, o tubo endotraqueal é retirado intermitentemente, e toda a parede posterior da traquéia
é ressecada até, aproximadamente, 1,5 a 2,0 cm da carina (Figuras 16 e 17). A reconstrugdo €
realizada com sutura da serosa do estdmago transposto as paredes laterais remanescentes da traquéia,
utilizando-se sutura continua de fios 3-0 de acido poliglicolico (Figuras 18 e 19).

Mantbrio

Figura 16 -Ressecdo extensa de parede
posterior de traquéia

Figura 17 - Aspecto cirurgico mostrando
parede anterior de  traquéia (pa), parede
posterior de traquéia ( pp) e faringe
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Figura 18- Ressec¢do extensa da parede posterior de traquéia mostrando parede anterior da
traquéia ( pa), carina ( c), parede posterior da traquéia ressecada ( pp), esofago e
por¢do membranosa da traquéia (e), e tumor em laringe (tu)

Figura 19- Aspecto endoscopico da reconstrugao da parede posterior da traquéia com parede
anterior do estdbmago, mostrando parede anterior da traquéia (pa), carina (c), bronquio
esquerdo (be), bronquio direito ( bd), parede anterior do estomago (E). Seta mostra
linha de anastomose traqueogastrica
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3.2.6. Resseccio de manubrio ¢ traqueostomia mediastinal

A meisfo usada para manubrectomia depende das condigdes locais da pele, da presenga
de traqueostomias prévias, da necessidade ou ndoc de combinagio de retalhos toracoacromiais,
retalhos miocutaneos pettorais ou deltopeitorais.

Uma vez escolhida ¢ feita a incisdo, ambas as insergdes dos musculos
esternocleidomatéides sio seccionadas. Se ndo houver traqueostomias prévias, procede-se com a
disseccdo romba retroesternal, liberando-se as pleuras mediastinais lateralmente e os wvasos
mominados (braquiccefélicos) posteriormente. A seguir, 0 manabrio ¢ dividido na linha média com
serra elétrica , até o nivel da inser¢io da primeira, segunda e terceira cartilagens costais. As
claviculas s3o divididas no tergo médio usando-se serra de Gigli, com ¢ cuidado de isolar os vasos
subclavios previamente. As inser¢des dos miisculos peitorais no manibrio s3o dissecados e sdo,
entdo, expostas as msergdes da primeira, segunda e terceira cartilagens costais, que devem,
igualmente, serem secionadas. Os vasos mamarios mtemos sio ligados bilateralmente e ¢ mantibrio
é ressecado em duas metades. Este método € mais seguro, em nossa opinido (Figura 20 e 21).

Se houver traqueostomia prévia, a resseccdo do mamibrio é miciada ao nivel das
mser¢des dos musculos peitorais, tomando-se ¢ cuidado de isolar as pleuras mediastinais com
dissecgdo romba ¢ ligar os vasos mamanos ntemos antes da transecgdo com serra elétrica ou serra
de Gigli.

Uma vez ressecado o manibrio, 0 campo operatorio para dissecgao de possiveis
Imfonodos mediastinais metastaticos é satisfatorio, com inclusio de linfonodos da crossa da aorta
para cima.

A traquéia é isolada do es6fago e secionada em nivel apropriado, realizando-se a
traqueostomia mediastinal verdadeira. Na eventualidade da traquéia ficar muito curta para alcangar a
pele para a realizagio da anastomose, pode-se transferir a mesma para a direita ¢ por debaixo dos
vasos inominados, ganhando-se cerca de 1,5 a 2 centimetros adicionais, ¢ prevenindo-se tensdo na
sutura da traquéia com a pele. Porém, ha necessidade minima e imperativa de pelo menos 3
centimetros de traguéia normal (Figura 21 e 23).
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cefalica direita
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Manubrio e cartilagens
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FIGURA 20 - Resseccdo do mantbrio e traqueostomia mediastinal

Figura 21 - Mostra ressec¢do do manubrio ( m ), traqueostomia mediastinal por baixo dos vasos
inominados ( tq), artéria inominada (i.), retalho téraco-acromial (R) e anastomose faringogastrica (e)
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3.2.7.- Uso de retalhos em traqueostomias mediastinais

O uso de retalhos musculares em traqueostomias mediastinais verdadeiras ¢
recomendével e freqilentemente obrigatorio, na prevengdo de exposigdo e rupturas de grandes vasos.

Os retalhos mais freqiientemente usados sdo : o retalho toracoacromial, que
¢ baseados em pediculo lateral de 10 a 15 centimetros e vascularizado por ramos de vasos
toracoacromiais, axilares e toracicos laterais (ilustrado na Figura 22 e 23); o retalho miocutineo
peitoral em ilha, que ¢ baseado nos vasos toracoacromiais (ilustrado na Figura 24 ) ; o retalho de
misculo grande dorsal , que é baseado nos vasos toracodorsais. E menos freqiiente o uso dos
retalhos escapular ou de trapézio (ilustrados na Figura 25) e também de retalho de omento,

pediculado para a regido cervical.

Figura 22 - Traqueostomia mediastinal
- Uso de retalhos toracoacromiais

Figura 23 - Mostra pos-operatdrio imediato de traqueostomia mediastinal
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Figura 24- Traqueostomia mediastinal - Uso do retatho miocutineo peitoral -

Figura 25 - Traqueostomia mediastmal - Uso de retathos altemativos
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3.2.8. Esvaziamento de linfonodos mediastinais

Com ou sem manubrectomia, o esvaziamento de linfonodos mediastinais superiores,
paratraqueais e paraesofigicos é realizado (como ilustrado em foto de paciente na Figura 15).

Em concepcdo pessoal, os limites laterais do esvaziamento mediastinal superior sao os
grandes vasos (cardtidas, jugulares, pmedo jugulosubclavia e tronco braquiocefalico) e as pleuras
mediastinais; o limite posterior é a aponevrose pré-vertebral ; e o limite inferior ¢ a crossa da aorta
(Figura 26) . Os linfonodos nesta regido ndo sdo numerosos (média de 2,8 linfonodos), mas podem
estar envolvidos e determinar o prognostico dos pacientes.

Embora o duto tordcico passe a esquerda nesta regido, freqiientemente n3o ¢ visualizado.
Manobras de Valsalva sdo realizadas para a verificagiio de drenagem de linfa ou averiguagdo de
hemostasia, e qualquer vaso restante é suturado ou clipado.

Figura 26 - Limites do esvaziamento mediastmal superior
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3.2.9. Protecdo de vasos

A proteg3o dos grandes vasos cervicotoracicos € uma necessidade nestes procedimentos,
especialmente quando combinados com esvaziamentos cervicais ou manubrectomia. Isto pode ser
feito com o mmsculo estemocleidomastoideo suturade medialmente as cardtidas (se nfo houver
esvaziamento radical); mobilizacio distal do musculo elevador da escapula sobre as carétidas;
rotagio de retalho muocutineo peitoral (para cardtidas e (ou) inominadas), rotagdo de retalho
toracoacromial (para mominada); paredes gastricas ou apéndices gastroepipléicos (para cardtidas e
raiz de inominada); ou , como mencionado, até mesmo, transposi¢io de omento pediculado para
regido cervical.

3.2.10. Aspecto do campe cirdrgico no Términe do tempe cervical
As Figuras 27, 28, 29 e 30 ilustram, respectivamente, o aspecto do campo cirurgico

cervical apos os esvaziamentos cervical radical tipo II e seletivo. A Figura 29 também mostra a
preservagdo de um dos lobos de tiredide.
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Figura 27 - Aspecto do esvaziamento cervical
(tipo Il ) e faringolaringoesofagectomia

Figura 28 - Esvaziamento radical,
mostrando carétida ( ¢ ), vago (v ),
nervo frénico (f),plexo braquial (pb),
masculo trapézio (T), m. digastrico (d)

Vasos
tireoideanos
supsriores

Lobo de tiredide

presery ld_:;

Resseccio de
anel tragueal

Figura 29 - Aspecto do esvaziamento cervical
seletiva, faringolaringoesofagectomia e ressecgdo de
anel traqueal para prevenir estenose de estoma

Figura 30 - Esvaziamento seletivo,
mostrando carotida ( ¢ ), vago (v),

jugular interna (j), aponevrose pre-
vertebral (a-p), glangula submaxilar (g),

e preservagdo do musculo ECM (afastado)
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3.2.11. Liberaciio gastrica e preservaciio de sua vascularizacio

Inicia-se 2 mobilizago gastrica ao nivel da grande curvatura, com liberagio do
epiplo gastrocdlico e gastroesplénico, serialmente, entre pingas hemostaticas, do piloro a juncio
esdfago-gastrica, distante cerca de 1,5 a 2,0 centimetros da borda gastrica, preservando-se os vasos
gastroepipléicos direitos.

A seguir, o epiplo gastrohepitico é dividido, permitindo dissec¢do e visualizacio dos
vasos gastricos esquerdos. Estes vasos sdo divididos e ligados com fios 2-0 de seda duplos, junto 2
parede géstrica, para permitir maior alongamento do estomago na transposicdo. A melhor abordagem
para a ligadura destes vasos consegue-se realizando rotagdo do estémago para fora e para a
esquerda do cirurgifo, com abordagem por tras da parede posterior do estdmago (regido
retrogastrica) (Figura 31). O detalhe da Figura 31 mostra altemativa do método, em concepgéio
pessoal, conservando epiplo gastrocélico para protegéio de vasos cervicais ¢ artéria inominada.

A flexura hepatica do cdlon é mobilizada, realizando-se, a seguir, uma manobra de
Kocher (¥) liberal, para além da cava inferior. Deve-se ter o cuidado de ndo progredir muito na
direcdo cefalica com a manobra de Kocher, lateral ao duodeno e ao piloro, para ndo lesar os vasos
gastricos direitos, essenciais também para a vascularizagio do estomago.

Uma vez liberado totalmente o estdmago, o ligamento triangular do figado ¢é
seccionado, para retraciio lateral do lobo esquerdo do mesmo, facilitando o acesso ao esifago intra-
abdominal e ao hiato diafragmatico. O tecido periesofagico € dissecado e o hiato diafragmatico é
dilatado manualmente ou secionado a diretta.

As Figuras 32 e 33 ilustram o alcance cefalico do estGmago apds a hberagio,
podendo o fundo gastrico alcangar a nasofaringe com relativa facilidade.

* Theodore Emil Kocher ( 1841 - 1917)
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FIGURA 32- Alcance cefdlico do estdomago
Ap6s liberagdo

Figura 33 - Liberagdo do estomago.
Seta mostra piloromiotomia
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3.2.12. Disseccdo romba transmediastinal inferior

Uma vez dilatado o hiato diafragmatico, a manobra permite a mtrodugido de toda a mio
direita e do punho direito do cirurgiio para dentro do mediastino posterior. Procede-se, entdo, 3
disseccdo romba do eséfago intra-abdominal e toracico, progredindo circunferencialmente até o nivel
da carina. A dissecgio do tinel medtastinal posterior, feita por ambas equipes, se completa com o
encontro dos dedos de ambos os cirurgides no nivel de cariea ou pouco acima da mesma. Neste
momento, a secgdo dos mervos vagos pode facilitar a dissecgio romba do esofago. Tal como na
disseccdo traqueoesofigica por via superior, a dissecgdo romba do esdfago deve ser feita jumto a
parede esofigica, para evitar lesio de pleuras mediastinais e de paredes membranosas dos bronguios
ou traquéia ( Figura 34).

Antes da transposigdio gastrica pelo tinel mediastinal posterior, a jungio esofagogastrica
pode ser dividida pelo cirurgido atuando no abdome. Neste caso, ha necessidade de colocagdo de uma
sonda nasogastrica através do mediastino e sutura da mesma as paredes gastricas, para tracdo
cervical. No entanto, preferimos realizar a divisio da jungio esofagogastrica na regiio cervical com
grampeador mecanico , j& com o estomago mobihizado através do tiunel mediastinal, para evitar lesfo
da serosa e camadas musculares da parede gastrica.

Durante a transposigdo, deve-se tomar o cuidado de ndo transpor o estémago com
rotagdo em seu eixo longitudinal,

3.2.13.- Fixacio do estomago transposto & aponevrose pré-vertebral

Uma vez transposto o estdmago para a regido cervical, o mesmo € fixado no local, com
suturas enfre 2 apomevrose pré-vertebral e a camada seromuscular. As finalidades da fixagdo sfo
evitar retracio distal por gravidade, manter o estOmago em posicdo para a anastomose, e dimimuir a
tensfo na anastomose. Deve-se ter o cuidado, no entanto, de ndo perfurar a mucosa gastrica durante
este procedimento, porque pode provocar fistulas diminutas no pos-operatorno, ¢ possivel sepse de
dificil deteccdo (Figuras 35 e 36).
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Figura 35 - Fixagdo do estomago a
aponevrose pré-vertebral

Figura 36 - Mostra faringe seccionada (f),

aponevrose pré-vertebral (a-p), estomago (E) e
fixagdo (fi)
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3.2.14, Anastomose faringogastricamanual, piloromiotomia e jejunostomia

A anastomose faringogastrica rotineira é feita em dois planos com fios 4-0 de acido
poliglicolico, usando-se suturas separadas na camada externa e continua na mucosa. A anastomose
realizada ¢ feita na porgdo mais cefalica do fundo gastrico, em geral € ampla, com um didgmetro de 4
a 5 centimetros, e de facil execugdo (Figura 37 ).

A Figura 38 mostra anastomose manual da parede posterior, e a Figura 39 mostra a

anastomose completa, com preservagao de ambos lobos de tiredide .

Parte do corpo gastrico e do epiplo gastroepiploico remanescente é usado para cobrir e
Pproteger as arténias cardtidas e inominada.

A piloromictomia € realizada antes da transposigio gastrica. Uma jejunostomia 6
realizada a cerca de 30 - 40 centimetros do angulo de Treitz (¥), usando-se uma sonda de silastico
tamanho 12 ou 14 e fixada na pele por contra-incisdo na regido subcostal esquerda (Figuras 37 e
46).

* Treitz - médico austriaco (1819-1872)
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Figura 37 - Anastomose faringogastrica manual e piloromiotomia

Figura 38 - Anastomose manual com
identificagdo de base de lingua ( ba ),
faringe ( f) e estdmago (e)
Figura 39 - Anastomose completa ( a ),com
preservacdo de ambos lobos de tiredide ( ti )
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3.2.15. Anastomose faringogastrica com aparelho grampeador circular

Uma alternativa para confecgio de anastomose € 3 reabizacio da mesma com
grampeador mecanico circular ("stapler).

Isso é possivel apenas em pacientes cuje transecgdo é feita através da membrana
tireoideana, quando entic sobra mucosa o suficiente para realizacdo de bolsas ao redor das ogivas do
aparelho.

A técnica consiste em : resseceio subperiosteal do osso hidide; preservagio suficiente de
mucosa de base de lingua e faringe, inser¢io do aparetho através da boca, confecgdo de bolsas
anastométicas ao redor da ogiva com fios de nailon n.° 3-0; aproximagdo e disparo do aparelho. E
importante a verificagio em seguida da existéncia de dois anéis de mucosa intactos, e reforcar a
anastornose com suturas separadas ou continua na serosa, usando-se fios absorviveis ou ndo
(Figuras 40 245).

Figura 40 - Preservagio de mucosa para  Figura 41 - Anastomose faringogastrica,
anastomose faringogastrica com com imsercio do aparelho pela boca e
grampeador mecanico confecgdo de bolsas anastomdaticas
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Figura 42 - Paciente com aparelho Figura 43 - Paciente com aparelho
na boca na faringe

o
L
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Figura 44 - Aparelho com ogivas Figura 45 - Anéis de mucosa
aproximadas intactos apos anastomose
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3.2.16. Confecgiio do estoma traqueal

A traqueostomia definitiva, mediastinal ou ndo, é confeccionada com suturas tipo
Donati, usando-se fios separados de 3-0 prolene ou nailon, deixando-se de preferéncia um estoma de
cerca de 2,5 centimetros de didmetro. (detathe da Figura 20).

Quando a resseccdo da parede posterior da traquéia é extensa, a pele da regifio
cervical (previamente alongada pela incisiio além do mamibrio , ilustrada inicialmente na Figura 9 e
10) é suturada 2 serosa da parede anterior do estdmago, justificando a modificagio técnica
introduzida.

Para prevengio de estenose de estoma recomenda-se, adicionalmente, a ressecgdo de
um anel cartilagineso da traquéia antes da anastomose com a pele, como recomendado por
AKYIAMA (1990) (Figura 29 ).

3.2.17. Fechamento de incisdes cervical ¢ abdominal

A regido cervical é fechada hermeticamente em dois planos e drenada com drenos
de sucgo, com um ramo estendendo-se até o mediastino, posteriormente ao estomago transposto. A
incisdo abdominal é fechada por planos, sem drenagem e apds realizagdo de jejunostomia (Figura
46).

3.2.18. Aspectos radiologicos pés-operatorios
As Figuras 47 ¢ 48 mostram, respectivamente, aspectos da anastomose e da

retificagdo acentuada de duodeno, em radiografias contrastadas, apés faringolarmgoesofapectomias
totais.
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Figura 46 - Cirurgia ao final

Figura 47 - Visitoem A . P. da
anastomose faringogastrica

Figura 48 - Retificagdo do piloro
e duodeno apos manobra Kocher
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3.3. CUIDADOS POS-OPERATORIOS
3.3.1. Cuidados intra e pds-operatérios imediatos

Os cuidados pés-operaténios imediatos so dirigidos para a manutengdo de ventilagdo
adequada em respirador artificial; controle dos dados vitais; volemia; diurese; controle de
hemograma; eletrolitos; fingles renais e reversdo de possiveis arritmias cardiacas. Em caso de
hipocalcemia por hipoparatirecidismo, a calcemia é mantida em niveis proximos do normal com
infusdo de uma ou duas ampolas de gluconato de calcio 2 10%, em 100 milititros de soro fisiologico
de 6 em 6 horas, mantendo o calcio em limites inferiores a0 normal ou no normal.

A retirada precoce do tnbo endotraqueal ¢ recomendada , evitando-se que o baldo do
tubo endotraqueal exerga pressio na traqueéia por muito tempo. Freqiientemente, no entanto, isto ndo
¢ possivel nas 24 a 48 horas apoés a ctrurgia. Nestes casos, ¢ recomendado um tubo endotraqueal
com baldo de alto volume e baixa pressdo, com o cuidado de merguthar o baldo em agua quente,
para toma-lo mais flexivel.

3.3.2. Cuidados pos-operatorios apos 48 horas iniciais

Os cuidados pos-operatorios, apds as 48 horas iniciais, sdo : nebulizagio constante;
inspecdo diaria ¢ permanente das condigdes da traquéia; controles gerais; manuten¢io de calcemia em
niveis normais; manuten¢io da permeabilidade dos drenos de sucgdo cervicais ¢ dos tubos toracicos;
e antibioticoprofilaxia.

A alimentagdo pela jejunostomia € iniciada em geral no segundo dia de pds-operatério,
com soro glicosado a 5%, agua, leite e cha, progredindo até um aporte de 2.000 a 2.500 calorias por
dia.

A alimentacdo via oral ¢ iniciada em tomo do décimo dia de pés-operatério com agua,
leite ¢ cha, progredindo para dieta liquida, pastosa ¢ sdlida, de acordo com a aceitagio de cada
paciente. Ndo & rotna estudar a anastomose por meio de radiografias com contraste antes de iniciar a
alimentagdo via oral.

Todos os pactentes referem regurgitacdo gastrica no pds-operatdrio e sio ensinados a ter
o cuidado de fechar os labios, quanto isto ocorre, para nfo regurgitar o contetido gastrico para dentro
da traquéia. Todos sdo também orientados para se alimentarem com pequenas porgdes ao longo do
dia, evitando grandes volumes de alimentos de uma s vez , assim como liquidos durante as refeigdes,
¢ evitando se deitar apos as refeigdes.

Nos casos de persisténcia do hipoparatireoidismo no momento da alta hospitalar os
pacientes sao orientados e tratados com lactato de caleio em péd. A dose recomendada é de 15 a 30
gramas por dia ( uma ou duas colheres de sopa), via oral, combinado ou ndo com vitamina D na
dose de 300 2 600.000 Unidades Intemacionais, por semana, também por via oral, procurando-se
manter o calcio sérico proximo do limite inferior do normal ou normal.
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Todos os pacientes submetidos a tireoidectomia total também s3o orientados para tomar 100
mg de L-tireoxina sodica ao dia.

Como estes pacientes sio desnutridos, é recomendavel manter a jejunostomia por 3 a 4
semanas ap0s a cirurgia, assegurando um aporte caldnco suplementar.

3.4.- DEFINICAO DAS VMWIS A SEREM ANALISADAS EM
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Os pacientes foram definidos em dois grupos, segundo crtérios de gravidade de
complicagdes: complicagdes ndo-graves e complicagdes graves.

3.4.1. Definicfio de complicacdes ¢ graves’

Complicagdes graves foram definidas como complicagdes com conseqiiéncias sérias para
os pacientes, isto &, aquelas que provocaram morbidade significante, prolongamento da
hospitaliza¢do, ou gue tiveram relagio direta com os obitos pds-operatorios.

3.4.2. Definiciio de complicacdes ‘nio-graves’

Complicagdes nio-graves™ foram definidas como complicagdes que n3o tiveram
impacto adicional na morbidade ( tratadas efetivamente sem conseqiiéncias sérias para os pacientes),
que ndo causaram prolongamento da hospitalizagdo ou que ndo contribuiram para os dbitos pos-
operatdrios.

3.4.3. Critérios de associacio das variiveis clinicas e cinirgicaé com as
complicacbes

As complicacGes foram associadas, estatisticamente, com os dados clinicos e aos obitos.
As associagdes dos dados clinicos foram classificados, para fins estatisticos, da seguinte maneira:
idade maior ou menor que 59 anos; sexo; tabagismo ; etiismo; desnutri¢io leve ¢ moderada,
desnutricio grave; perda de peso maior ou menor que 15% do peso normal; albumina maior ou
menor que 3,2 mg %; auséncia ou presenga de doenca pulmonar obstrutiva cronica leve on
moderada; auséncia ou presenga de doengas associadas (cirrose,blastomicose, doenga cardiovascular
ou hipertensédo controladas); cirurgias cervicais anteriores;, cirurgias gastricas anteriores (vagotormia
e piloroplastia e gastrostomias); infeccdo ou ulceracdo pré-operatoria; radioterapia ¢ quimioterapia
pré-operatoria; traqueostomias prévias; e localizacdo do tumor primario. |

As complicagdes foram também foram associadas com dados cimirgicos e com obitos.
As associacdes dos dados cinirgicos foram classificados, para fins estatisticos, da seguinte maneira:
duragdio da cirurgia maior ou menor que 4 horas; tipo de incisdo cervical (classica, em colar,
mediana e tipo Eckert); realizagio de esvaziamento cervical ou ndo; tipo de esvaziamento cervical
(radical oun seletivo);, sangramento intra-operatorio maior ou menor que 1.000 mililitros;
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tireoidectomias (preserva¢io da tiredide, tireoidectomias totais e parciais), ressec¢do do manubrio,
resseccdo de base de lingua; associagio de reconstiugdes elaboradas; protegdo de carétida com
omento ou retalhos musculares; ressecgio traqueal limitada ou extensa ( definida extensa quando
maior que 4 centimetros de ressecgdo) ; anastomose manual ou mecanica; estadia hospitalar até 15
dias, de 15 a 20 dias ou maior que 20 dias; invasdo adjacente de outras regides pelo tumor primario;
invasdo de estruturas cervicais pelas metistases cervicais; e finalmente traqueostomias mediastinais
verdadeiras ou ndo-verdadeiras.

3.4.4. Metodologia estatistica para analise das variaveis

Para verificar a existéncia ou ndo de associagio entre complicagbes e dados clinicos e
cirirgicos foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, dependendo da distribuigdo
da freqiiéncia nas tabelas.

A curva de sobrevida, em fungdo dos dados, foi estimada através do método Kaplan-
Meyer.

3.5. DADOS DO ANATOMOPATOLOGICO

Todos os dados do anatomopatologico estdo relacionados nos Anexos 12, 13, 14 e 15.
As Figuras 49, 50, 51 e 52 mostram varios aspectos do anatomopatolégico dos tumores primarios e
das metatases ganglionares.

3.5.1. Dados do tumor primérie

No anatomopatologico, as localizagdes dos 31 tumores primarios analisados foram as
mesmas mencicnadas nos achados de avaliagdo clinica e cirirgica, tendo ficado, como unica divida,
a localizagio exata do tumor apenas no paciente n.° 27. O tumor, neste paciente, foi classificado,
finalmente, como carcinoma de retrocricoide, tomando como orientagdo o centro geografico do
mesmo, na pe¢a cirurgica e no anatomopatologico. O restante dos dados a respetto dos tumores
primérios estdo resumidos na Tabela 6.
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TABELA 6 - TAMANHO/EXTENSAO LOCAL/INVASAQ DE ESTRUTURAS/
INVASAO DE REGIOES ADJACENTES E MARGENS HISTOLOGICAS EM 31

* - Maioria grau I1 ( 67,7%) e grau 1L ( 16,1%)
** . aponevrose pré-vertebral (1), traquéia (1), partes moles ( 1)

3.5.2. Dados dos linfonodos cervicais

Qs dados a respeite do mimero de linfonodos cervicais, positividade e negatividade
com relacdo aos pacientes e esvaziamentos, e niveis de envolvimento estio relacionados nas Tabelas 7
e8.
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TABELA 7 - NUMERO DE LINFONODOS CERVICAIS/ HISTOLOGIAS E INVASAO
EXTRACAPSULAR EM 14 PACIENTES OU 17 ESVAZIAMENTOS

TABELA 8 - LOCALIZACAQ E PORCENTAGENS DOS NIVEIS DE
ENVOLVIMENTO DOS LINFONODOS CERVICAIS EM 14 PACIENTES OU 17
ESVAZIAMENTOS *

3.5.3. Dados dos linfonodos mediastinais

Os dados a respeito do mimero de linfonodos mediastinais, positividade e negatividade
com relagao aos pacientes ¢ esvaziamentos, esto relacionados nas Tabela 9.

TABELA 9 - NUMERO DE LINFONODOS MEDIASTINAIS/HISTOLOGIA /INVASAO
EXTRACAPSULAR EM 23 PACIENTES
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Figura 49 - Mostra tumor de laringe, metastase em linfonodos cervicais e dois outros
primarios em esofago (setas)

Figura 50 - Mostra tumor retrocricoide e metastases em linfonodos mediastinais (setas)
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Figura 51 - Mostra tumor de esofago cervical (seta) e laringofaringe (1), anéis traqueais
(a. t.), linfonodos (In) e tiredide (t1)

Figura 52 - Mostra tumor retrocricoide com fistula traqueoesofagica ( t-e) e anéis traqueais

(a.t.)
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3.5.4. Avaliaciio de outros fatores histolégicos de importincia prognéstica

Em nenhum dos pacientes foi relatada invasio permeural, mas oito deles (26.6%)
revelaram invasfo de vénulas, vénulas e linfiticos ou apenas linfiticos na forma de émbolos
carcinomatosos (n.° 5,17,23,24,25,26,27,30). Com exceglo dos pacientes n.® 27 e 30, que tinham
carcinomas de retrocricdide e seio piriforme, respectivamente, o restante tinha carcinoma de esofago.

3.5.5. Multicentricidade

Os dados da mmulticentricidade estfio relacionados na Tabela 10 e Anexo 16. Para esta
analise do anatomopatolégico, foram considerados apenas os tumores i sifu ou invasivos de mucosa
de trato aerodigestivo alto {onde os fatores etiologicos principais agem), e excluidas as displasias. A
Figura 49 ilustra a multicentricidade.

Foram encontrados 49 tumores em 30 pacientes , distribuidos da seguinte maneira: 20
doentes tinham tumores primarios unicos (66.6%), e dez (33,3%) (.° 1,2,10,11,13,19,21,24, 25,
30) tumores miltiplos, perfazendo um total de 19 tumores nos dez pacientes mencionados.

Destes 19 tumores multiplos, dez tumores (52,6%) foram sincronos com a
faringolaringoesofagectomia; cinco (26,3%) foram metacronos anteriores e quatro (21%), foram
metacronos posteriores a faringolaringoesofagectomia.

Todos os 19 tumores multicBntricos eram carcinomas epiderméides, ¢ a majoria
mostrou-se histologicamente invasiva ( 78,8%): sete em dez casos eram invasivos nos sincronos
(70%); cinco em cinco casos nos metacronos anteriores (100%); e trés em quatro casos nos
metacronos posteriores ( 75 %).

O itervalo entre os tumores metacronos pregressos e o aparecimento das neoplasias gue
originaram a faringolaringoesofagectomia foi 4, 2, 10 ¢ 0,8 anos, com uma média de 4,2 anos
(respectivamente para os pacientes n.° 2,11,21, 24). Todos os pacientes estavam sem evidéncia de
recidivas do tumor pregresso.

O intervalo entre os tumores sincronos, que ditaram a faringolaringoesofagectomia, e os
tumores metacronos posteriores, foi de 0.4 , 4,0 ¢ 1.2 anos, com média de 1.8 anos de mtervalo
(respectivamente para os pacientes n.° 10, 19 e 24). Quanto ao tumor metacrono posterior de pulmao
do paciente n.° 24, houve divida se era realmente um outro tumor primirio ou representava
metastase de um dos varios tumores pregressos da sua historia clinica.
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TABELA 10- MULTICENTRICIDADE DE TUMORES EM 30 PACIENTES

(49 TUMORES)
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3.6. DA PERMANENCIA E ALTA HOSPITALAR
3.6.1. Permanéncia hospitalar

A duracdo da hospitalizagdo no grupo todo variou de 10 a 68 dias, com meédia de 21,6
dias. Nos pacientes sem complicacdes graves (13 ou 43,3%) a duragio da hospitalizagdo variou de
13 a 20 dias, com média de 16 dias. Nos pacientes com complicagdes graves (17 ou 56,6%) a
duracdo da hosprtalizagdo variou de 16 a 68 dias, com média de 27,7 dias.

Na Tabela 11 esta a discriminacio da alta hospitalar, de acordo com os dias de
permanéncia hospitalar de 25 pacientes, excluindo-se cinco dbitos hospitalares. Observamos que 16
- (64%) tiveram alta dentro de 20 dias, e os nove restantes, apos 21 dias (36%).

TABELA 11 - PERMANENCIA HOSPITALAR

3.6.2. Correlagio entre tempo de hospitalizacéio e primarios

A Tabela 12 mostra que o tempo de hospitalizagio fol maior para pacientes com
carcinomas de seio pinforme (média de 29 dias }, seguido daqueles com carcinomas de laringe (média
de 28 dias), carcinomas retrocricéides (média de 20,7 dias), e carcinomas de eséfago (média de 18,9
dias). O paciente com carcinoma folicular obteve alta apos 13 dias de internagdo . Os pacientes com
carcinoma de esofago, em geral, tiveram attas hospitalares mais precoces do que aqueles com outros
tipos de tumores estudados, com altas em até 20 dias (10 de 13 pacientes : 77%).

TABELA 12 - CORRELACAQ ENTRE TEMPO DE HOSPITALIZACAO E
PRIMARIOS
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3.7. SEGUIMENTO/OBITOS POR DOENCA E SOBREVIVENTES
3.7.1. Seguimento {Anexo 1)

Dois pacientes (6,6%) foram totalmenie perdidos de seguimento (n.° 11, 13), e foram,
portanto, considerados como dbitos por doenga. Seis pacientes (20%), foram a Obito tendo como
causa direta complicagtes da cirurgia. Restaram 22 pacientes (73,3%) para seguimento regular apos
o procedimento. Estes foram os pacientes usados para analise tanto de recidivas locais e regionais
como de metastases a distancia.

Estes pacientes foram seguidos por um periodo que variou de 4 a 97 meses e com
média de 19, meses.

Trés pacientes (10%) foram a Obito por causas nio relacionadas a recidivas locais e
Tegionais ou metastases a distancia aos 4, 5 e 8 meses de seguimento (n.° 6,10, 14) : o paciente n.° 6
desenvolveu traqueite seca mportante ¢ faleceu em sua residéncia, tendo como causa rolha de
secregdo traqueal; o paciente n.° 14 foi a &bito por hemorragia digestiva alta; e o pacients n.° 10
faleceu ap6s complicagbes do tratamento de um segundo tumor primario em fossa amigdaliana
(edema e coma cerebral apos esvaziamento contralateral).

3.7.2. Sobreviventes de longo prazo

Os dados dos pacientes sobreviventes de longo prazo e dos que foram a obito por
recidivas ou metastases estio sumariados no Anexo 18.

Apenas guatro pacientes séo sobreviventes de longo prazo da série toda (13,3%), e todos
tinham carcinomas primarios de esofago (n.° 17,19,23 e 26). Estes pacientes estdo no momento
(Outubro de 97), respectivamente com 104, 101, 47 e 31 meses de seguimento sem evidéncia de
doenga, com meédia de 70,7 meses ou 5,8 anos. A qualidade de vida dos sobrevivenmtes foi
considerada boa : dois alimentando-se com dieta normal; dois alimentando-se com dieta pastosa;
todos com habito intestinal normal; todos retornaram ao convivio familiar e social. Dois pacientes
retornaram ao trabalho anterior (um motorista particular e uma dona de casa ) e os outros dois ja
estavam aposentados.

3.7.3. Obitos Por Doenca
O Esquema e Grafico 1 ¢ os Anexos 16 e 17, sumariam os dados de recidivas locais,
Tegionais e metastases a distincia em 14 pacientes que foram a dbito por doenga documentada.

Dos 22 pacientes que tiveram seguimento completo, 14 foram a ébito por doenca local ¢
regional e (on) metastases & distincia. A analise especifica destes 14 pacientes, no Grafico 1, revelou
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que nove foram a obito exclusivamente devido a metastases a distancia (64,2%); dois por recidiva
local, regional e metastases a distancia (14,2%); um por recidiva regional e metastase a distancia
(7,1%); e dois exclusivamente por recidiva regional (14,2%). Portanto, o obito por metastases a
distancia ocorreu em 12 dos 14 pacientes (85,7% das mortes por doenga).

O intervalo entre as cirurgias para a retirada dos tumores primarios e o aparecimento
das metastases a distancia variou de 4 a 45 meses, com uma média de 11,2 meses, datas estas
praticamente coincidentes com as datas dos obitos. Em dois pacientes, como ja foi mencionado, as
metastases estavam presentes na data do procedimento inicial (n.° 3 , 4). O paciente n.° 3 (carcinoma
de retrocricoide com invasido de esofago) tinha metastases em linfonodo suprapancreatico, mas as
metastases em figado ¢ pulmao apareceram com 8 meses de seguimento, com obito nesta data. O
paciente n.° 2 (carcinoma folicular de tiredide com metastases osseas e pulmonares) sobreviveu por
20 meses apos a cirurgia.

Dois pacientes desenvolveram metastases tardiamente, ou seja, quando ndo era mais
esperado o aparecimento das mesmas. Estes foram os pacientes n® 1 e 24, cujas metastases
apareceram respectivamente com 45 e 16 meses de seguimento.

Se excluirmos o paciente n. 4 (que ja tinha metastase mas sobreviveu por 20 meses), e
os dois ultimos pacientes mencionados com metastases tardias, a média de sobrevida para os
pacientes com metastases muda de 11,2 para 6 meses. Isto corresponde mais a realidade de
pacientes portadores de tumores faringoesofagicos, com metastases distantes.

Nao houve nenhum obito exclusivamente por recidiva local, demonstrando uma alta
frequéncia de controle local da doenga com o procedimento, apesar dos estadios avangados dos
tumores nestes pacientes.

ESQUEMA E GRAFICO 1 - RECIDIVAS E METASTASES EM 14 PACIENTES

Mets
distantes

Regional
mets

Locoregional
+ mets

0 10 20 30 40 50 80 70

Recidiva regional - n. 22, 25

Metastases distantes - n. 1.3.4.7.9,16,20,24 29
Regional + distantes -n, 2

Recidiva local + regional + distantes - n. 13,21
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3.7.3.1. Localizacio e freqiiéncia das metastases a distancia

Foram observadas metastases a distincia em 24 instincias, com acometimento de dois
drgdos por paciente, em média. Os érgdos atingidos foram vanados, verificando-se maior freqiiéncia
de metéstases para figado (29% das ocorréncias) ¢ pulmao (25%). Verificou-se, também, metastases
em miltiplos drgdos em um mesmo paciente com freqiiéneia (orto casos em 12 : 66.6%), e apenas
para um orgdo em quatro casos (33.3%: n.° 2, 20, 21, 29) (Tabela 13).

TABELA 13 - LOCALIZACAO DAS METASTASES A DISTANCIA - 12 pacientes -

3.7.3.2. Obito por doenca em relaciio ao primirio

De 14 pacientes que foram a obito por doenga (66,6%), seis tinham carcmomas de
esofago (42,8%); trés tinham carcinomas retrocricoides; trés tinham carcinomas de seio piriforme
(respectivamente 21,4%); um tinha carcinoma de laringe; e um tinha carcinoma de tiredide (7,1%,
respectivamente) (Tabela 14).

TABELA 14 - OBITO POR DOENCA EM RELACAO AOS PRIMARIOS
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3.7.4.- Correlagio prognéstica entre sobreviventes e ébitos por doenga

A comparagio progndstica entre os sobreviventes e os pacientes que foram a 6bito

por doenga revelou os seguintes dados, ja relacionados no Anexo 18 :

Condiggo do tumor primdrio : ambos os grupos tinham tumores avancados (estadios clinicos
IV), mas um dos pacientes do grupo de sobreviventes tinha células tumorais inviaveis (100 %
x 75%).

Gran histologico: em ambos os grupos houve predominio de tumores de grau I, mas no grupo
de sobreviventes 25% dos tumores eram de grau I, e no grupo de ébitos por doenga 30,7% dos
tumores eram grau III.

Linfonodos: no grupo de sobreviventes foi encontrada a média de 1,6 linfonodos positivos por
paciente, enquanto que no grupo de Gbitos por doenca a média foi de 5,8 linfonodos positivos
por paciente.

Invaséo extracapsular: nio foram encontrados linforodos com invasdio extracapsular nos
sobreviventes, e, no grupo de ébitos por doenga, esta ocorréncia foi de 66,6% .

Embolos carcinomatosos: foram mais freqiientes no grupo de sobreviventes (75%) que no
grupo de dbitos doenga (14,2%).

Margens cirlirgicas : em ambos 0s grupos as margens foram negativas, talvez igualando o
prognostico entre os dois, quanto A presenca de émbolos carcinomatosos.

Presenga pré-operatéria de metéstases 4 distincia: constatada em dois pacientes do grupo de
Obitos por doenga e ausentes nos dos sobreviventes.

A presenga de invasdo extracapsular foi o fator progndstico mais proeminente entre

os dois grupos (66,6% no grupo com &bitos por doenga, ¢ 0% no grupo de sobreviventes).

3.7.5.- Resumo dos resultados finais em 30 pacientes

A tabela 15 a seguir sumaria os resultados finais desta série.
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TABELA 15 - RESUMO DOS RESULTADOS FINAIS EM 30 PACIENTES
SUBMETIDOS A FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIA TOTAL COM
TRANSPOSICAO GASTRICA TRANSMEDIASTINAL E ANASTOMOSE

FARINGOGASTRICA
Resultados finais : e N %  N°dos pac]entes
Mortalidade hospitalar e e 6 S0 n 512182778 30
Perda total do seguﬁnent’o" 2 “nllls
Perda do segmmenm SED 1 Sng :
Obitos por recidivas locais ereglonms 7 n2225
Obitos por recidivas locais, regionais ernetastases Lo 18 n21321 -
Obitos por metastases & dlstant:.la ' 5 T Eaii4ns, 16,20,24,29
Obitos por outras causas ! 3 200 06,10, 14 -
Sobreviventes SED e 4 B3 ai71038 2%

3.7.6. Analise da curva de sobrevida

Como o Grafico 2 mostra, a analise da curva de sobrevida revelou uma sobrevida média
de 21 meses e mediana de 8 meses. A probalidade de sobrevida, em um ano, foi de 33,9 %; em dois
anos, de 18.8%; em cinco anos, de 12,5%. Na analise pelo método de Kaplan Meyer, quatro
pacientes foram censurados: dois totalmente perdidos de seguimento e dois com seguimento ainda de

24 e 40 meses.

Observam-se, também, na curva de sobrevida, trés periodos principais de ocorréncia de
obitos: o primeiro periodo logo apods a cirurgia, com o6bitos pos-operatérios; o segundo periodo em
torno de oito a dez meses, por doenga ; e o terceiro periodo de 18 a 20 meses , também por doenga
recidivada ou metastatica. Apos os 20 meses, a curva de sobrevida (e a probabilidade de obito por

doenga) praticamente se estabiliza.

GRAFICO 2
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3.8. DA QUALIDADE DE VIDA
O Anexo 19 sumaria os dados da qualidade de vida analisados.
3.8.1. Alimentagio

Quanto 3 alimenta¢do foram analisados vinte e dois pacientes. Excluiram-se: dois
pacientes que nunca se alimentaram apos a cirurgia, e que foram a obito por complicages (n.° 27 ¢
30); quatro outros que conseguiram se alimentar, mas também foram a obito durante a estadia
hospitar (n.° 5,12,18, 28); e dois que se alimentaram no pos-operatorio imediato, mas foram
perdidos de seguimento, ¢, portanto, ndo puderam ser analisados quanto & qualidade de alimentac3o.

Considerando ©s 22 pacientes analisados, o micio da alimentagdo via oral vaniou de 8 a
75 dias apds a cirurgia, com uma média de 16,5 dias. Doze (54,5%) alimentaram-se com 10 dias
de pés-operatorio, ¢ 18 (81,8%) em até 15 dias. O inicio da alimentagio foi considerada tardia (apos
16 dias) em quatro pacientes (18,1%). Todos eles tiveram fistutas (n.° 8,10, 14, 25), alimentando-
se, respectivamente, com 60, 30, 20 e 75 dias (média de 46,2 dias) (Tabela 16).

TABELA 16- INICIO DA ALIMENTACAOQ - 22 pacientes *

* -2 nunca se alimentaram e 6 foram Gbitos poOs-operatarios
3.8.1.1. Qualidade de alimentacio

A tolerncia & alimentag3o sdlida foi excelente ou boa em 15 dos 22 pacientes ( 77,6%),
a tolerdncia a alimentacdo pastosa on liquida foi excelente ou boa 20 (91%). Apenas dois
pacientes tivergm péssimos resultados quanto 3 alimentagdo no pés-operatério (5.°13, 14), em razio
de sacrificio de hipoglossos, bilateralmente,

3.8.2. Peso pos-operatorio

Caonsiderando-se os 22 sebreviventes a cirurgia com seguimento até a data das recidivas
ou metistases, nove {40,9%) aumentaram o peso no pos-gperatorio (0.° 1,2,8,9,10,17,23,24,29); oito
(36,4%), mantiveram peso no mesmo patamar da data da itemacdo, sem perda adicional (.°
4,6,7,16,19,20,22,26); e cinco { 22,7%) perderam peso durante 0 seguimento (n.3,13,14,21,25).

3.8.3. Retorno ao convivio Tamiliar/social e ao trabatho

Considerando-se¢ os mesmos 22 pacientes, todos retornaram ao convivio familiar
(100%); sete pacientes (31,8%) retomnaram ao convivio social que tinham santeriormente
@.°1,4,17,19,23, 26,29); e quatro pacientes (18,1%) voltaram a trabathar (@.° 1, 4, 17, 23 ). Dois
dos sobreviventes de lango prazo ja estavam aposentados (n.° 19, 26).

Casulstica e métpdos 59



39.RESUMO DOS DADOS CLiNICOS E DE INVESTIGACAO COM
IMPORTANCIA NAS COMPLICACOES ( Tabela 17)

TABELA 17 - RESUMO DOS DADOS CLINICOS E DE }NVES'I'IGACRO COM
IMPORTANCIA NAS COMPLICACOES
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3.10. RESUMO DOS DADOS CIRURGICOS COM IMPORTANCIA NAS
COMPLICACOES (Tabela 18)

IMPORTANCIA NAS COMPLICACOES
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4. RESULTADOS




41.-DA ANALISE DA TECNICA CIRURGICA E DOS ACHADOS
CIRURGICOS

Os dados gerais da técnica e dos achados cirfirgicos estio relacionados sumariamente
nos Anexos 8,9, 10e 11.

4.1.1- Incisdes cervicais

Foram realizadas dez incisdes cervicais cldssicas tipo Schobinger (33,3%), dez
incisdes em colar de mastéide a mastdide, passando pela farcula esternal (33,3%), oito incisGes na
linha mediana (26,6%), e duas incisdes tipo Eckert (6,6%).

4.1.2.- Duragiio da cirargia

O tempo cirtrgico variou de 3,3 a 7 horas, com média de 5,4 horas. O tempo
cirirgico foi mais prolongado quando esvaziamentos cervicais foram associados ao procedimento,
com média de 6,3 horas (n.° 1,8,10,12,13,15,18,21,23,25,27,28, 29). Com finalidades estatisticas, o
tempo cirtirgico foi dividido em dois grupos : um grupo com duragdo de até 4 horas, ocorrendo em
oito pacientes (26,6%); € outro grupo com duragio superior a 4 horas, ocorrendo em 22 pacientes
(73,3%).

4.1.3.- Sangramento intra-operatorio

O sangramento cirirgico variou de 250 a 2.000 mililitros, com uma média de 800
mililitros. Nos pacientes submetidos a esvaziamentos concomitantes, 2 média de sangramento foi um
pouco maior ( cerca de 900 mililitros).

4.1.4.- Invasiio da traquéia e ressecgBes traqueais

Proximidade, continuidade ou franca invasio de traquéia foram encontradas,
respectivamente, em 73,3%, 60% e 42,8% dos pacientes.

O namero de anéis traqueais ressecados foi, em média, de quatro anéis, sendo a
média em centimetros de 3,0 centimetros. Em cinco pacientes (16,6%), a ressecgéo foi considerada
extensa circunferencialmente , ou seja, de mais de 4,0 centimetros de extensio. Resseccio extensa
apenas de parede posterior de traquéia também foi feita em trés pacientes (10%). Em um deles
(3,3%), foi realizada traqueostomia mediastinal verdadeira (n.° 30). Em outros 12 pacientes (40%) as
traqueostomias foram realizadas abaixo da fircula esternal, sem ressecgdio do manubrio, e foram
chamadas de ‘traqueostomias mediastinais ndo-verdadeiras’ (n.° 1, 2, 3, 4, 9, 18, 21, 22, 23, 24, 27,
28).

Os pacientes com franca invasio de traquéia na avaliagfio cirdrgica confirmaram a
invasfo no anatomopatologico. Dentre estes, seis (50%) tinham tumores de esdfago, cinco (41,6%)
turnores de retrocricide, e um ( 8,3%) tumor de seio piriforme.

4.1.5.- INVASAO DA APONEVROSE PRE-VERTEBRAL

Invasdo da aponevrose pré-vertebral foi encontrada em cinco pacientes ( n.° 3, 5,
6,7 , 17) mas apenas em um paciente a mesma foi grosseira (n.° 5), € era responsével por dor
interescapulotordcica. Nos outros pacientes a invasfo da aponevrose era limitada e péde ser
ressecada com margens adequadas.
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4.1.6. Invasio do nervo recorrente e outros nervos

Havia invasio do nervo recorrente em 13 pacientes de 28 analisados (46,4%) (n.°
2.3,8,9,10,12,15,18,19,21,23,30). Esta invas&o foi mais frequente nos pacientes com carcinomas de
eséfago (cinco em 13 pacientes : 38,4%), seguido de carcinoma retrocricoide (quatro em 13: 30,7%),
carcinoma de seio piriforme (trés em 13: 23%) e carcinoma ds lannge ( um em 13: 7,6%}). Apenas
um dos pacientes tinha invasfo de outro nervo pelo tumor primario, apresentando invaséo de cadela
simpatica (@.° 30).

4.1.7. Invasio ¢ ressecciio da base de lingua

Trés pacientes tiveram ressecgio minima ou moderada da base de lingua ou valécula,
com finalidade de obtencio de margens. Deles, dois pacientes tinham carcmomas de laninge
(n.° 14 ¢ 25), eumtinha carcinoma de seio piriforme (n.° 8 ).

4.1.8. Invasio da tiredide e tireoidectomias

Foram realizadas 10 tirecidectomias totais (mais freqiientes em carcmomas de regides
retrocricoide, laringe e seio piriforme , com 90% das tireoidectomias totais);16 tirevidectomias
parciais { mais freqiientes em carcinoma de esdfago, com 73,3% das tireoidectomias parciais). Trés
tiredides foram preservadas (10,3%), estas Gltimas tendo ocorrido em dois casos de carcinomas de
esdfago e um de carcinoma de retrocricide (respectivamente os pacientes n.° 11,28, 27).

A invasio de tiredide foi confirmada pelo anatomopatologico em 12 de 26
tireoidectomias (46,1%): quatro invasdes em tumores de seio piriforme, quatro em tumores de
retrocricoide, duas em tumores de laringe e duas em tumores de esdfago. Como mencionado, a
maioria destes pacientes tinha sido submetida a tireoidectomias totats. Em aiguns destes pacientes, a
invasdo ocorreu na forma de émbolos linféticos ou venosos.

4.1.9. Ressecciio de glindulas paratiredides

Nos pacientes submetidos a tireoidectomias totais, a preocupagio com margens e
implantes foi maior que a identificagio das paratiredides. Naqueles submetidos a tireoidectorias
parciais, nés assumimos que pelo menos duas paratiredides foram preservadas com suas respectivas
vascularizagOes.

4.1.10. Invasio de regides adjacentes pelo tumor primario

Foram analisados vinte & oito pacieates quanto 3 invasdo de regides adjacentes, tendo
sido excluidos os de n.° 4 e 14, por terem sido submetidos 2 laringectomias anteriores. -

Dos 28, vinte e dois tinham invasio adjacente (78,5%), sendo que os outros seis
representaram excegdes : cinco pacientes tinham tumores de esdfago cervical localizados ou sem
invasio de regido adjacente (n.° 7,11,16,24, 28), e um tinha associacdo de dois primarios (n° 25,
com carcinoma de laringe e eséfago ), ambos os tumores também localizados em seus sitios de
origem (Tabela 19).
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TABELA 19 - ANALISE DETALHADA DA AVALIACAO CIRURGICA EM RELACAO A
INVASAO DAS REGIOES ADJACENTES EM 30 PACIENTES ( *)

(*) xcluidos n 4,14 (laringomxas anteriores) e n. 7,11,16,24,2 sem invao adjacente)
4.1.11. Esvaziamentos cervicais concomitantes

Dos pacientes analisados, 14 foram submetidos a 17 esvaziamentos cervicais
concomitantes (82,3% dos esvaziamentos) ou posteriores (17,6% dos esvaziamentos) a
faringolaringoesofagectomia pelo mesmo tumor primario (0.° 1, 8, 10, 12, 13,15, 16, 18, 21, 23, 25,

27, 28, 29). Trés pacientes foram submetidos a esvaziamentos bilaterais.

Foram feitos esvaziamentos posteriores a faringolaringoesofagectomia em trés
pacientes: n. 13, apresentando metastase contralateral pré-existente que ndo tinha respondido ao
tratamento com quinmoterapia ¢ radioterapia; e os numeros 16 e 25, que desenvolveram metastases
cervicais durante o seguimento.

4.1.11.1 Tipos de esvaziamento para os tumores primarios (14
pacientes/17 esvaziamentos)

A Tabela 20 a seguir mostra os dados a respeito dos esvaziamentos para os tumores
primarios, concomitantes e posteriores a faringolaringoesofagectomia. Destes, nove foram a esquerda
(53%), quatro a direita (23,5%) e, em trés dos 14 pacientes, foram bilaterais (21,4%).

TABELA 20 - TIPOS DE ESVAZIAMENTO PARA OS TUMORES PRIMARIOS
(14 PACIENTES/17 ESVAZIAMENTOS)

4.1.11.2. Proteciio dos grandes vasos

A protegio dos grandes vasos (artérias cardtidas ou tronco braquiocefalico) foi feita
com o remanescente do omento gastroepipléico em todos. Em onze pacientes foram usados também
algum tipo de retalho muscular (36,6% do total ). Considerando apenas os 14 pacientes submetidos
a esvaziamentos, dez (71,4%) tiveram os vasos protegidos com retalhos musculares (Tabela 21).
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TABELA 21 - PROTECAO DOS GRANDES VASOS

4.1.11.3. Individualizacio dos primarios em relacio aos tipos de
esvaziamento e positividade ou negatividade

A Tabela 22 a seguir mostra os tipos de esvaziamento em relacio aos tumores primarios
e as positividades ou negatividades para cada um dos 14 pacientes submetidos a esvaziamentos.
Quatro destes tinham carcinomas de seio pirifome; quatro, carcinomas de tetrocricoide; dois,
carcmomas de laringe; e quatro, carcinomas de esdéfago. Dez dos 14 pacientes tinham linfonodos
positivos (71,4%,).

Foram fertos cinco esvaziamentos em quatro de seis pacientes com tumores de seio
piriforme, verificando-se positividade em trés pacientes (75%) e em quatro esvaziamentos ( 80%).
Em dois pacientes com carcinoma de seio piriforme, ndo foram feitos esvaziamentos : no n.° 20,
porque foi confimdido com carcinoma de esofago; € no n.° 30, porque a indicag3o da cimrgia era
claramente paliativa e, portanto, a decisdo de ndo fazer esvaziamento foi deliberada.

Para tumores de retrocricdide, foram feitos guatro esvaziamentos em quatro de seis
pacientes, verificando-se positividade em 100% dos pacientes ou dos esvaziamentos. Também, ndo
foram realizados esvaziamentos em dois pacientes : no n.° 2, em razio do estado geral, fistula
traqueoesofagica e receio de complicagdes por radicterapia anterior; e no n.° 3, porque também fo1
confundido com carcinoma de esofago.

Para tumores de laringe, foram feitos trés esvaziamentos em dois de trés pacientes
(bilateral em um deles: n.° 25), sendo que dois dos esvaziamentos foram positivos. No outro paciente
com carcinoma de laringe ( n.° 15), o esvaziamento foi negativo. A positividade ocorreu, portanto,
em um dos dois pacientes e em dois dos trés esvaziamentos. Em um dos pacientes com carcinoma de
laringe (n.14), a fanngolaringoesofagectomia foi indicada para corrigir necrose extensa dos tecidos, e
ndo foi realizado esvaziamento.

Para tumores de es6fago, foram realizados cinco esvaziamentos em quatro dos 14
pacientes, verificando-se positividade em dois dos quatro pacientes (50%) com esvaziamentos ¢ em
trés dos cinco esvaziamentos realizados (60%). Deve-se ressaltar, no entanto, que, embora 60% dos
esvaziamentos realizados para tumores de eséfago tivessem sido positivos, os mesmos foram feitos
em apenas quatro dos 14 pacientes (28,5%), ¢, portanto, em apenas dois pacientes de 14 eles foram
positivos { 14,2%).




TABELA 22 - INDIVIDUALIZACAO DOS PRIMARIOS EM RELACAQ AOS TIPOS
DE ESVAZIAMENTO E POSITIVIDADE OU NEGATIVIDADE

4.1.11.4. Avaliacio cirirgica da invasio de estruturas pelas
metastases cervicais

Cinco pacientes (35,7%) dos 14 submetidos a esvaziamentos, apresentaram oOito
situagdes de invasdo de estruturas cervicals pelas metastases cervicais, mostrados na Tabela 23.

TABELA 23 - INVASAO DE ESTRUTURAS PELAS METASTASES CERVICAIS
(14 PACIENTES / 17 ESVAZIAMENTOS)

;m:caroﬂdas‘extemas & jugular |
*¥¥ _ frénico, hipoglosso e vago

4.1.12. Esvaziamentos mediastinais e metdstases em 23 pacientes

Embora esvaziamentos mediastinais tivessem sido realizados em todos os pacientes,
ndo havia mengic de lmfomodos mediastinais na cirargia ou pdo havia documentacio no
anatomopatoldgico de sete pacientes, que foram, portanto, excluidos da analise. Qs pacientes
excluidos foram: um com carcmoma de seio piriforme (n.° 1), dois com carcmomas retrocricoides
0.° 18 e 29) e quatro com carcinomas de esdfago (n.° 5,6, 9 , 24). Restaram, entdo, 23 pacientes
para esta analise.




A nossa avaliagio cimirgica revelou Imfonodos mediastinais (paratraqueais e
paraesofageanos) como sendo positivos em 12 pacientes (52,2%) (0.°3, 4, 8, 10, 12, 16, 9, 20, 21,
22,23, 26), enegativos em 11 (47,8%) (n.°2,7,11,13,14, 15,17, 25,27, 28,30).

4.1.13. Correlaciio conjunta entre esvaziamentos cervicais e mediastinais
com primairios e positividade

A correlagio entre os esvaziamentos cervicais ¢ mediastinais com tumores primarios
e positividade destes esvaziamentos est3o relacionados na Tabela 24.

TABELA 24- CORRELACAQ CONJUNTA ENTRE ESVAZIAMENTOS CERVICAIS E
MEDIASTINAIS COM PRIMARIOS E POSITIVIDADE

4.1.14. Anastomose faringogastrica primairia e reconstrucio com retalhos

As anastomoses faringogastricas foram feitas em dois planos com polivicril 4-0 em
todos pacientes, excetuando trés pacientes nos quais as anastomoses foram feitas com grampeador
mecanico circular (n.° 27, 28, 30).

Em quatro pacientes (13,3%) houve necessidade de confecgiio de retalhos miocutineos :
em trés pacientes (10%), foram. usados retalhos miocutineos peitorais, e em um paciente foi usado
retalho toraco-acromial (3,3%). Estes retalhos foram usados com finalidade de protegdo de vasos,
reconstrugio de defeitos de pele, ou confecgio de traqueostomias mediastinais (respectivamente os
pacientes n. 14,1518, 30).

4.1,15, Ressecciio do manibrio/traqueostomias mediastinais verdadeiras

Inicialmente, apenas um paciente (3,3%) foi submetido a ressec¢dc do manubrio, para
abordagem do tumor e confecgda de traqueostomia mediastinal (n.° 30). No entanto, com a evolugio
pés-operatoria ¢ o aparecimento de complicagdes (ruptara de vasos ), dois outros pacientes (6,6%)
requereram manubrectomia ¢ tragueostomias mediastinais (n.° 5 e n.° 10), ambos com ressecgdes
traqueais de mais de 4 ou 5 centimetros. Em um dos pacientes (n.° 3), houve necessidade de
confeccdo da traqueostomia definitiva, passando a traquéia por baixo dos vasos braquiocefalicos,
para que esta pudesse alcangar a pele.
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4.1.16. Traqueostomias mediastinais ‘nAo-verdadeiras’

Outros 12 pacientes (40%), em razio da extensdo da ressecgdo traqueal e do bidtipo
dos mesmos, ficaram com suas traqueostomias abaixo da farcula estemal, portanto, confeccionadas
no mediastino superior ¢ foram classificados como tendo traqueostomias mediastinais ‘néo-
verdadeiras’ (n.° 1,2,3,4,9,18,21,22,23 24 27, 28). Esta terminologia ndo é usada na literatura e foi
usada por nds para estas situagoes especiais.

4.1.17. Lesdes de pleura durante a cirurgia

Durante a dissecgdo do esoéfago mitra-toracico, freqhientemente ocorreram avulsdes de
pleuras mediastinais no intra-operatdrio, tendo isto acomtecido em 16 pacientes (53,3%),
responsaveis pelas complicagoes pleurais.

| 4.1.18. Ligadura do duto toracico

Em apenas duas ocasides (6,6%) ocorreram lestes do duto toracico, que foram
identificados e clipados oun ligados { pacientes n. 27 ¢ 30).

4.2. DA ANALISE DAS COMPLICACOES

Os Anexos 20,21,2223242526 e 27 sumanam os dados das complicacdes ¢
mortalidade nos pacientes deste estudo.

4.2.1. Dados gerais.

Todos os pacientes tiveram algum tipo de complicagio no pods-operatério, com a
ocorréneia de 124 complicagdes em 30 pacientes.

Estas complicacdes foram agrupadas em n3o-graves e graves, a critério clinico,
tomando se como base a ameaga iminente da vida, a ocorréncia de obitos no pés-operatorio ou o
prolongamento da hospitalizagio, secundarios a estas mesmas complicagdes, como foi mencionado
na metodologia.

Do total das 124 complica¢des, 78 foram nio-graves (63%) e 46 foram graves (37%).

Dos 30 pacientes, 13 tiveram complicagdes ndo-graves (43,3%) e 17 tiveram
complicagdes graves (56,6%). Estas niltimas ocasionaram obitos pés-operatdrios em seis pacientes
(20%).

4.2.2. Complica¢des intra-operatdrias
As complicacies intra-operatorias estio relacionadas na Tabela 25.
4.2.2.1, Complicag¢des cirirgicas

4.2.2.1.1. Rotura de parede posterior de traquéia pelo baldo
endotraqueal

Esta complicagiio ocorreu no intra-operatdrio em quatro pacientes (13,3%).




JEt)

Figura 24- Traqueostomia mediastinal - Uso do retatho miccutineo peitoral -

Figura 25 - Traqueostomia mediastinal - Uso de retalhos altemnativos
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3.2.8. Esvaziamento de linfonodos mediastinais

Com ou sem manubrectomia, o esvaziamento de linfonodos mediastinais superiores,
paratraqueais e paraesofigicos é realizado (como ilustrado em foto de paciente na Figura 15).

Em concepcdo pessoal, os limites laterais do esvaziamento mediastinal superior sao os
grandes vasos (cardtidas, jugulares, pmedo jugulosubclavia e tronco braquiocefalico) e as pleuras
mediastinais; o limite posterior é a aponevrose pré-vertebral ; e o limite inferior ¢ a crossa da aorta
(Figura 26) . Os linfonodos nesta regido ndo sdo numerosos (média de 2,8 linfonodos), mas podem
estar envolvidos e determinar o prognostico dos pacientes.

Embora o duto tordcico passe a esquerda nesta regido, freqiientemente n3o ¢ visualizado.
Manobras de Valsalva sdo realizadas para a verificagiio de drenagem de linfa ou averiguagdo de
hemostasia, e qualquer vaso restante é suturado ou clipado.

Figura 26 - Limites do esvaziamento mediastmal superior
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3.2.9. Protecdo de vasos

A proteg3o dos grandes vasos cervicotoracicos € uma necessidade nestes procedimentos,
especialmente quando combinados com esvaziamentos cervicais ou manubrectomia. Isto pode ser
feito com o mmsculo estemocleidomastoideo suturade medialmente as cardtidas (se nfo houver
esvaziamento radical); mobilizacio distal do musculo elevador da escapula sobre as carétidas;
rotagio de retalho muocutineo peitoral (para cardtidas e (ou) inominadas), rotagdo de retalho
toracoacromial (para mominada); paredes gastricas ou apéndices gastroepipléicos (para cardtidas e
raiz de inominada); ou , como mencionado, até mesmo, transposi¢io de omento pediculado para
regido cervical.

3.2.10. Aspecto do campe cirdrgico no Términe do tempe cervical
As Figuras 27, 28, 29 e 30 ilustram, respectivamente, o aspecto do campo cirurgico

cervical apos os esvaziamentos cervical radical tipo II e seletivo. A Figura 29 também mostra a
preservagdo de um dos lobos de tiredide.
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Figura 27 - Aspecto do esvaziamento cervical
(tipo Il ) e faringolaringoesofagectomia

Figura 28 - Esvaziamento radical,
mostrando carétida ( ¢ ), vago (v ),
nervo frénico (f),plexo braquial (pb),
masculo trapézio (T), m. digastrico (d)

Vasos
tireoideanos
supsriores

Lobo de tiredide

presery ld_:;

Resseccio de
anel tragueal

Figura 29 - Aspecto do esvaziamento cervical
seletiva, faringolaringoesofagectomia e ressecgdo de
anel traqueal para prevenir estenose de estoma

Figura 30 - Esvaziamento seletivo,
mostrando carotida ( ¢ ), vago (v),

jugular interna (j), aponevrose pre-
vertebral (a-p), glangula submaxilar (g),

e preservagdo do musculo ECM (afastado)
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3.2.11. Liberaciio gastrica e preservaciio de sua vascularizacio

Inicia-se 2 mobilizago gastrica ao nivel da grande curvatura, com liberagio do
epiplo gastrocdlico e gastroesplénico, serialmente, entre pingas hemostaticas, do piloro a juncio
esdfago-gastrica, distante cerca de 1,5 a 2,0 centimetros da borda gastrica, preservando-se os vasos
gastroepipléicos direitos.

A seguir, o epiplo gastrohepitico é dividido, permitindo dissec¢do e visualizacio dos
vasos gastricos esquerdos. Estes vasos sdo divididos e ligados com fios 2-0 de seda duplos, junto 2
parede géstrica, para permitir maior alongamento do estomago na transposicdo. A melhor abordagem
para a ligadura destes vasos consegue-se realizando rotagdo do estémago para fora e para a
esquerda do cirurgifo, com abordagem por tras da parede posterior do estdmago (regido
retrogastrica) (Figura 31). O detalhe da Figura 31 mostra altemativa do método, em concepgéio
pessoal, conservando epiplo gastrocélico para protegéio de vasos cervicais ¢ artéria inominada.

A flexura hepatica do cdlon é mobilizada, realizando-se, a seguir, uma manobra de
Kocher (¥) liberal, para além da cava inferior. Deve-se ter o cuidado de ndo progredir muito na
direcdo cefalica com a manobra de Kocher, lateral ao duodeno e ao piloro, para ndo lesar os vasos
gastricos direitos, essenciais também para a vascularizagio do estomago.

Uma vez liberado totalmente o estdmago, o ligamento triangular do figado ¢é
seccionado, para retraciio lateral do lobo esquerdo do mesmo, facilitando o acesso ao esifago intra-
abdominal e ao hiato diafragmatico. O tecido periesofagico € dissecado e o hiato diafragmatico é
dilatado manualmente ou secionado a diretta.

As Figuras 32 e 33 ilustram o alcance cefalico do estGmago apds a hberagio,
podendo o fundo gastrico alcangar a nasofaringe com relativa facilidade.

* Theodore Emil Kocher ( 1841 - 1917)

Casuistica & métodos 34



Gastrica direita AL el b D Gastro
- Wy j _ epipldica

Gastroduodenal esquerda

Piloromiotomia

FIGURA 32- Alcance cefdlico do estdomago
Ap6s liberagdo

Figura 33 - Liberagdo do estomago.
Seta mostra piloromiotomia
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3.2.12. Disseccdo romba transmediastinal inferior

Uma vez dilatado o hiato diafragmatico, a manobra permite a mtrodugido de toda a mio
direita e do punho direito do cirurgiio para dentro do mediastino posterior. Procede-se, entdo, 3
disseccdo romba do eséfago intra-abdominal e toracico, progredindo circunferencialmente até o nivel
da carina. A dissecgio do tinel medtastinal posterior, feita por ambas equipes, se completa com o
encontro dos dedos de ambos os cirurgides no nivel de cariea ou pouco acima da mesma. Neste
momento, a secgdo dos mervos vagos pode facilitar a dissecgio romba do esofago. Tal como na
disseccdo traqueoesofigica por via superior, a dissecgdo romba do esdfago deve ser feita jumto a
parede esofigica, para evitar lesio de pleuras mediastinais e de paredes membranosas dos bronguios
ou traquéia ( Figura 34).

Antes da transposigdio gastrica pelo tinel mediastinal posterior, a jungio esofagogastrica
pode ser dividida pelo cirurgido atuando no abdome. Neste caso, ha necessidade de colocagdo de uma
sonda nasogastrica através do mediastino e sutura da mesma as paredes gastricas, para tracdo
cervical. No entanto, preferimos realizar a divisio da jungio esofagogastrica na regiio cervical com
grampeador mecanico , j& com o estomago mobihizado através do tiunel mediastinal, para evitar lesfo
da serosa e camadas musculares da parede gastrica.

Durante a transposigdo, deve-se tomar o cuidado de ndo transpor o estémago com
rotagdo em seu eixo longitudinal,

3.2.13.- Fixacio do estomago transposto & aponevrose pré-vertebral

Uma vez transposto o estdmago para a regido cervical, o mesmo € fixado no local, com
suturas enfre 2 apomevrose pré-vertebral e a camada seromuscular. As finalidades da fixagdo sfo
evitar retracio distal por gravidade, manter o estOmago em posicdo para a anastomose, e dimimuir a
tensfo na anastomose. Deve-se ter o cuidado, no entanto, de ndo perfurar a mucosa gastrica durante
este procedimento, porque pode provocar fistulas diminutas no pos-operatorno, ¢ possivel sepse de
dificil deteccdo (Figuras 35 e 36).
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Figura 35 - Fixagdo do estomago a
aponevrose pré-vertebral

Figura 36 - Mostra faringe seccionada (f),

aponevrose pré-vertebral (a-p), estomago (E) e
fixagdo (fi)
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3.2.14, Anastomose faringogastricamanual, piloromiotomia e jejunostomia

A anastomose faringogastrica rotineira é feita em dois planos com fios 4-0 de acido
poliglicolico, usando-se suturas separadas na camada externa e continua na mucosa. A anastomose
realizada ¢ feita na porgdo mais cefalica do fundo gastrico, em geral € ampla, com um didgmetro de 4
a 5 centimetros, e de facil execugdo (Figura 37 ).

A Figura 38 mostra anastomose manual da parede posterior, e a Figura 39 mostra a

anastomose completa, com preservagao de ambos lobos de tiredide .

Parte do corpo gastrico e do epiplo gastroepiploico remanescente é usado para cobrir e
Pproteger as arténias cardtidas e inominada.

A piloromictomia € realizada antes da transposigio gastrica. Uma jejunostomia 6
realizada a cerca de 30 - 40 centimetros do angulo de Treitz (¥), usando-se uma sonda de silastico
tamanho 12 ou 14 e fixada na pele por contra-incisdo na regido subcostal esquerda (Figuras 37 e
46).

* Treitz - médico austriaco (1819-1872)
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Figura 37 - Anastomose faringogastrica manual e piloromiotomia

Figura 38 - Anastomose manual com
identificagdo de base de lingua ( ba ),
faringe ( f) e estdmago (e)
Figura 39 - Anastomose completa ( a ),com
preservacdo de ambos lobos de tiredide ( ti )
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3.2.15. Anastomose faringogastrica com aparelho grampeador circular

Uma alternativa para confecgio de anastomose € 3 reabizacio da mesma com
grampeador mecanico circular ("stapler).

Isso é possivel apenas em pacientes cuje transecgdo é feita através da membrana
tireoideana, quando entic sobra mucosa o suficiente para realizacdo de bolsas ao redor das ogivas do
aparelho.

A técnica consiste em : resseceio subperiosteal do osso hidide; preservagio suficiente de
mucosa de base de lingua e faringe, inser¢io do aparetho através da boca, confecgdo de bolsas
anastométicas ao redor da ogiva com fios de nailon n.° 3-0; aproximagdo e disparo do aparelho. E
importante a verificagio em seguida da existéncia de dois anéis de mucosa intactos, e reforcar a
anastornose com suturas separadas ou continua na serosa, usando-se fios absorviveis ou ndo
(Figuras 40 245).

Figura 40 - Preservagio de mucosa para  Figura 41 - Anastomose faringogastrica,
anastomose faringogastrica com com imsercio do aparelho pela boca e
grampeador mecanico confecgdo de bolsas anastomdaticas

Casuistica ¢ métodos 40



Figura 42 - Paciente com aparelho Figura 43 - Paciente com aparelho
na boca na faringe

o
L

iy

Figura 44 - Aparelho com ogivas Figura 45 - Anéis de mucosa
aproximadas intactos apos anastomose

41
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3.2.16. Confecgiio do estoma traqueal

A traqueostomia definitiva, mediastinal ou ndo, é confeccionada com suturas tipo
Donati, usando-se fios separados de 3-0 prolene ou nailon, deixando-se de preferéncia um estoma de
cerca de 2,5 centimetros de didmetro. (detathe da Figura 20).

Quando a resseccdo da parede posterior da traquéia é extensa, a pele da regifio
cervical (previamente alongada pela incisiio além do mamibrio , ilustrada inicialmente na Figura 9 e
10) é suturada 2 serosa da parede anterior do estdmago, justificando a modificagio técnica
introduzida.

Para prevengio de estenose de estoma recomenda-se, adicionalmente, a ressecgdo de
um anel cartilagineso da traquéia antes da anastomose com a pele, como recomendado por
AKYIAMA (1990) (Figura 29 ).

3.2.17. Fechamento de incisdes cervical ¢ abdominal

A regido cervical é fechada hermeticamente em dois planos e drenada com drenos
de sucgo, com um ramo estendendo-se até o mediastino, posteriormente ao estomago transposto. A
incisdo abdominal é fechada por planos, sem drenagem e apds realizagdo de jejunostomia (Figura
46).

3.2.18. Aspectos radiologicos pés-operatorios
As Figuras 47 ¢ 48 mostram, respectivamente, aspectos da anastomose e da

retificagdo acentuada de duodeno, em radiografias contrastadas, apés faringolarmgoesofapectomias
totais.

Casuistica e métodes — 42

yKICAMDE

i EAEIGTECs CENTRAL

= ————— e e ——



Figura 46 - Cirurgia ao final

Figura 47 - Visitoem A . P. da
anastomose faringogastrica

Figura 48 - Retificagdo do piloro
e duodeno apos manobra Kocher

- 5 ; =
Casuistica ¢ metodos 4_)



3.3. CUIDADOS POS-OPERATORIOS
3.3.1. Cuidados intra e pds-operatérios imediatos

Os cuidados pés-operaténios imediatos so dirigidos para a manutengdo de ventilagdo
adequada em respirador artificial; controle dos dados vitais; volemia; diurese; controle de
hemograma; eletrolitos; fingles renais e reversdo de possiveis arritmias cardiacas. Em caso de
hipocalcemia por hipoparatirecidismo, a calcemia é mantida em niveis proximos do normal com
infusdo de uma ou duas ampolas de gluconato de calcio 2 10%, em 100 milititros de soro fisiologico
de 6 em 6 horas, mantendo o calcio em limites inferiores a0 normal ou no normal.

A retirada precoce do tnbo endotraqueal ¢ recomendada , evitando-se que o baldo do
tubo endotraqueal exerga pressio na traqueéia por muito tempo. Freqiientemente, no entanto, isto ndo
¢ possivel nas 24 a 48 horas apoés a ctrurgia. Nestes casos, ¢ recomendado um tubo endotraqueal
com baldo de alto volume e baixa pressdo, com o cuidado de merguthar o baldo em agua quente,
para toma-lo mais flexivel.

3.3.2. Cuidados pos-operatorios apos 48 horas iniciais

Os cuidados pos-operatorios, apds as 48 horas iniciais, sdo : nebulizagio constante;
inspecdo diaria ¢ permanente das condigdes da traquéia; controles gerais; manuten¢io de calcemia em
niveis normais; manuten¢io da permeabilidade dos drenos de sucgdo cervicais ¢ dos tubos toracicos;
e antibioticoprofilaxia.

A alimentagdo pela jejunostomia € iniciada em geral no segundo dia de pds-operatério,
com soro glicosado a 5%, agua, leite e cha, progredindo até um aporte de 2.000 a 2.500 calorias por
dia.

A alimentacdo via oral ¢ iniciada em tomo do décimo dia de pés-operatério com agua,
leite ¢ cha, progredindo para dieta liquida, pastosa ¢ sdlida, de acordo com a aceitagio de cada
paciente. Ndo & rotna estudar a anastomose por meio de radiografias com contraste antes de iniciar a
alimentagdo via oral.

Todos os pactentes referem regurgitacdo gastrica no pds-operatdrio e sio ensinados a ter
o cuidado de fechar os labios, quanto isto ocorre, para nfo regurgitar o contetido gastrico para dentro
da traquéia. Todos sdo também orientados para se alimentarem com pequenas porgdes ao longo do
dia, evitando grandes volumes de alimentos de uma s vez , assim como liquidos durante as refeigdes,
¢ evitando se deitar apos as refeigdes.

Nos casos de persisténcia do hipoparatireoidismo no momento da alta hospitalar os
pacientes sao orientados e tratados com lactato de caleio em péd. A dose recomendada é de 15 a 30
gramas por dia ( uma ou duas colheres de sopa), via oral, combinado ou ndo com vitamina D na
dose de 300 2 600.000 Unidades Intemacionais, por semana, também por via oral, procurando-se
manter o calcio sérico proximo do limite inferior do normal ou normal.
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Todos os pacientes submetidos a tireoidectomia total também s3o orientados para tomar 100
mg de L-tireoxina sodica ao dia.

Como estes pacientes sio desnutridos, é recomendavel manter a jejunostomia por 3 a 4
semanas ap0s a cirurgia, assegurando um aporte caldnco suplementar.

3.4.- DEFINICAO DAS VMWIS A SEREM ANALISADAS EM
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Os pacientes foram definidos em dois grupos, segundo crtérios de gravidade de
complicagdes: complicagdes ndo-graves e complicagdes graves.

3.4.1. Definicfio de complicacdes ¢ graves’

Complicagdes graves foram definidas como complicagdes com conseqiiéncias sérias para
os pacientes, isto &, aquelas que provocaram morbidade significante, prolongamento da
hospitaliza¢do, ou gue tiveram relagio direta com os obitos pds-operatorios.

3.4.2. Definiciio de complicacdes ‘nio-graves’

Complicagdes nio-graves™ foram definidas como complicagdes que n3o tiveram
impacto adicional na morbidade ( tratadas efetivamente sem conseqiiéncias sérias para os pacientes),
que ndo causaram prolongamento da hospitalizagdo ou que ndo contribuiram para os dbitos pos-
operatdrios.

3.4.3. Critérios de associacio das variiveis clinicas e cinirgicaé com as
complicacbes

As complicacGes foram associadas, estatisticamente, com 0s dados clinicos e aos obitos.
As associagdes dos dados clinicos foram classificados, para fins estatisticos, da seguinte maneira:
idade maior ou menor que 59 anos; sexo; tabagismo ; etiismo; desnutri¢io leve ¢ moderada,
desnutricio grave; perda de peso maior ou menor que 15% do peso normal; albumina maior ou
menor que 3,2 mg %; auséncia ou presenga de doenca pulmonar obstrutiva cronica leve on
moderada; auséncia ou presenga de doencgas associadas (cirrose,blastomicose, doenga cardiovascular
ou hipertensédo controladas); cirurgias cervicais anteriores;, cirurgias gastricas anteriores (vagotormia
¢ piloroplastia e gastrostomias); infeccdo ou ulceracio pré-operatoria, radioterapia ¢ quimioterapia
pré-operatoria; traqueostomias prévias; e localizacdo do tumor primario. |

As complicagdes foram também foram associadas com dados cimirgicos e com obitos.
As associacdes dos dados cinirgicos foram classificados, para fins estatisticos, da seguinte maneira:
duragdio da cirurgia maior ou menor que 4 horas; tipo de incisdo cervical (classica, em colar,
mediana e tipo Eckert); realizagio de esvaziamento cervical ou ndo; tipo de esvaziamento cervical
(radical oun seletivo);, sangramento intra-operatorio maior ou menor que 1.000 mililitros;
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tireoidectomias (preserva¢io da tiredide, tireoidectomias totais e parciais), ressec¢do do manubrio,
resseccdo de base de lingua; associagio de reconstiugdes elaboradas; protegdo de carétida com
omento ou retalhos musculares; ressecgio traqueal limitada ou extensa ( definida extensa quando
maior que 4 centimetros de ressecgdo) ; anastomose manual ou mecanica; estadia hospitalar até 15
dias, de 15 a 20 dias ou maior que 20 dias; invasdo adjacente de outras regides pelo tumor primario;
invasdo de estruturas cervicais pelas metistases cervicais; e finalmente traqueostomias mediastinais
verdadeiras ou ndo-verdadeiras.

3.4.4. Metodologia estatistica para analise das variaveis

Para verificar a existéncia ou ndo de associagio entre complicagbes e dados clinicos e
cirirgicos foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, dependendo da distribuigdo
da freqiiéncia nas tabelas.

A curva de sobrevida, em fungdo dos dados, foi estimada através do método Kaplan-
Meyer.

3.5. DADOS DO ANATOMOPATOLOGICO

Todos os dados do anatomopatologico estdo relacionados nos Anexos 12, 13, 14 e 15.
As Figuras 49, 50, 51 e 52 mostram varios aspectos do anatomopatolégico dos tumores primarios e
das metatases ganglionares.

3.5.1. Dados do tumor primérie

No anatomopatologico, as localizagdes dos 31 tumores primarios analisados foram as
mesmas mencicnadas nos achados de avaliagdo clinica e cirirgica, tendo ficado, como unica divida,
a localizagio exata do tumor apenas no paciente n.° 27. O tumor, neste paciente, foi classificado,
finalmente, como carcinoma de retrocricoide, tomando como orientagdo o centro geografico do
mesmo, na pe¢a cirurgica e no anatomopatologico. O restante dos dados a respetto dos tumores
primérios estdo resumidos na Tabela 6.
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TABELA 6 - TAMANHO/EXTENSAO LOCAL/INVASAQ DE ESTRUTURAS/
INVASAO DE REGIOES ADJACENTES E MARGENS HISTOLOGICAS EM 31

* - Maioria grau I1 ( 67,7%) e grau 1L ( 16,1%)
** . aponevrose pré-vertebral (1), traquéia (1), partes moles ( 1)

3.5.2. Dados dos linfonodos cervicais

Qs dados a respeite do mimero de linfonodos cervicais, positividade e negatividade
com relacdo aos pacientes e esvaziamentos, e niveis de envolvimento estio relacionados nas Tabelas 7
e8.
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TABELA 7 - NUMERO DE LINFONODOS CERVICAIS/ HISTOLOGIAS E INVASAO
EXTRACAPSULAR EM 14 PACIENTES OU 17 ESVAZIAMENTOS

TABELA 8 - LOCALIZACAQ E PORCENTAGENS DOS NIVEIS DE
ENVOLVIMENTO DOS LINFONODOS CERVICAIS EM 14 PACIENTES OU 17
ESVAZIAMENTOS *

* - Niveis de invaso diferenciados segundo a localizagfio do tumor primério.

3.5.3. Dados dos linfonodos mediastinais

Os dados a respeito do mimero de linfonodos mediastinais, positividade e negatividade
com relagao aos pacientes ¢ esvaziamentos, esto relacionados nas Tabela 9.

TABELA 9 - NUMERO DE LINFONODOS MEDIASTINAIS/HISTOLOGIA /INVASAO
EXTRACAPSULAR EM 23 PACIENTES




Figura 49 - Mostra tumor de laringe, metastase em linfonodos cervicais e dois outros
primarios em esofago (setas)

Figura 50 - Mostra tumor retrocricoide e metastases em linfonodos mediastinais (setas)
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Figura 51 - Mostra tumor de esofago cervical (seta) e laringofaringe (1), anéis traqueais
(a. t.), linfonodos (In) e tiredide (t1)

Figura 52 - Mostra tumor retrocricoide com fistula traqueoesofagica ( t-e) e anéis traqueais

(a.t.)
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3.5.4. Avaliaciio de outros fatores histolégicos de importincia prognéstica

Em nenhum dos pacientes foi relatada invasio permeural, mas oito deles (26.6%)
revelaram invasfo de vénulas, vénulas e linfiticos ou apenas linfiticos na forma de émbolos
carcinomatosos (n.° 5,17,23,24,25,26,27,30). Com exceglo dos pacientes n.® 27 e 30, que tinham
carcinomas de retrocricdide e seio piriforme, respectivamente, o restante tinha carcinoma de esofago.

3.5.5. Multicentricidade

Os dados da mmulticentricidade estfio relacionados na Tabela 10 e Anexo 16. Para esta
analise do anatomopatolégico, foram considerados apenas os tumores i sifu ou invasivos de mucosa
de trato aerodigestivo alto {onde os fatores etiologicos principais agem), e excluidas as displasias. A
Figura 49 ilustra a multicentricidade.

Foram encontrados 49 tumores em 30 pacientes , distribuidos da seguinte maneira: 20
doentes tinham tumores primarios unicos (66.6%), e dez (33,3%) (.° 1,2,10,11,13,19,21,24, 25,
30) tumores miltiplos, perfazendo um total de 19 tumores nos dez pacientes mencionados.

Destes 19 tumores multiplos, dez tumores (52,6%) foram sincronos com a
faringolaringoesofagectomia; cinco (26,3%) foram metacronos anteriores e quatro (21%), foram
metacronos posteriores a faringolaringoesofagectomia.

Todos os 19 tumores multicBntricos eram carcinomas epiderméides, ¢ a majoria
mostrou-se histologicamente invasiva ( 78,8%): sete em dez casos eram invasivos nos sincronos
(70%); cinco em cinco casos nos metacronos anteriores (100%); e trés em quatro casos nos
metacronos posteriores ( 75 %).

O itervalo entre os tumores metacronos pregressos e o aparecimento das neoplasias gue
originaram a faringolaringoesofagectomia foi 4, 2, 10 ¢ 0,8 anos, com uma média de 4,2 anos
(respectivamente para os pacientes n.° 2,11,21, 24). Todos os pacientes estavam sem evidéncia de
recidivas do tumor pregresso.

O intervalo entre os tumores sincronos, que ditaram a faringolaringoesofagectomia, e os
tumores metacronos posteriores, foi de 0.4 , 4,0 ¢ 1.2 anos, com média de 1.8 anos de mtervalo
(respectivamente para os pacientes n.° 10, 19 e 24). Quanto ao tumor metacrono posterior de pulmao
do paciente n.° 24, houve divida se era realmente um outro tumor primirio ou representava
metastase de um dos varios tumores pregressos da sua historia clinica.
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TABELA 10- MULTICENTRICIDADE DE TUMORES EM 30 PACIENTES
(49 TUMORES)
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3.6. DA PERMANENCIA E ALTA HOSPITALAR
3.6.1. Permanéncia hospitalar

A duracdo da hospitalizagdo no grupo todo variou de 10 a 68 dias, com meédia de 21,6
dias. Nos pacientes sem complicacdes graves (13 ou 43,3%) a duragio da hospitalizagdo variou de
13 a 20 dias, com média de 16 dias. Nos pacientes com complicagdes graves (17 ou 56,6%) a
duracdo da hosprtalizagdo variou de 16 a 68 dias, com média de 27,7 dias.

Na Tabela 11 esta a discriminacio da alta hospitalar, de acordo com os dias de
permanéncia hospitalar de 25 pacientes, excluindo-se cinco dbitos hospitalares. Observamos que 16
- (64%) tiveram alta dentro de 20 dias, e os nove restantes, apos 21 dias (36%).

TABELA 11 - PERMANENCIA HOSPITALAR

3.6.2. Correlagio entre tempo de hospitalizacéio e primarios

A Tabela 12 mostra que o tempo de hospitalizagio fol maior para pacientes com
carcinomas de seio pinforme (média de 29 dias }, seguido daqueles com carcinomas de laringe (média
de 28 dias), carcinomas retrocricéides (média de 20,7 dias), e carcinomas de eséfago (média de 18,9
dias). O paciente com carcinoma folicular obteve alta apos 13 dias de internagdo . Os pacientes com
carcinoma de esofago, em geral, tiveram attas hospitalares mais precoces do que aqueles com outros
tipos de tumores estudados, com altas em até 20 dias (10 de 13 pacientes : 77%).

TABELA 12 - CORRELACAQ ENTRE TEMPO DE HOSPITALIZACAO E
PRIMARIOS
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3.7. SEGUIMENTO/OBITOS POR DOENCA E SOBREVIVENTES
3.7.1. Seguimento {Anexo 1)

Dois pacientes (6,6%) foram totalmenie perdidos de seguimento (n.° 11, 13), e foram,
portanto, considerados como dbitos por doenga. Seis pacientes (20%), foram a Obito tendo como
causa direta complicagtes da cirurgia. Restaram 22 pacientes (73,3%) para seguimento regular apos
o procedimento. Estes foram os pacientes usados para analise tanto de recidivas locais e regionais
como de metastases a distancia.

Estes pacientes foram seguidos por um periodo que variou de 4 a 97 meses e com
média de 19, meses.

Trés pacientes (10%) foram a Obito por causas nio relacionadas a recidivas locais e
Tegionais ou metastases a distancia aos 4, 5 e 8 meses de seguimento (n.° 6,10, 14) : o paciente n.° 6
desenvolveu traqueite seca mportante ¢ faleceu em sua residéncia, tendo como causa rolha de
secregdo traqueal; o paciente n.° 14 foi a &bito por hemorragia digestiva alta; e o pacients n.° 10
faleceu ap6s complicagbes do tratamento de um segundo tumor primario em fossa amigdaliana
(edema e coma cerebral apos esvaziamento contralateral).

3.7.2. Sobreviventes de longo prazo

Os dados dos pacientes sobreviventes de longo prazo e dos que foram a obito por
recidivas ou metastases estio sumariados no Anexo 18.

Apenas guatro pacientes séo sobreviventes de longo prazo da série toda (13,3%), e todos
tinham carcinomas primarios de esofago (n.° 17,19,23 e 26). Estes pacientes estdo no momento
(Outubro de 97), respectivamente com 104, 101, 47 e 31 meses de seguimento sem evidéncia de
doenga, com meédia de 70,7 meses ou 5,8 anos. A qualidade de vida dos sobrevivenmtes foi
considerada boa : dois alimentando-se com dieta normal; dois alimentando-se com dieta pastosa;
todos com habito intestinal normal; todos retornaram ao convivio familiar e social. Dois pacientes
retornaram ao trabalho anterior (um motorista particular e uma dona de casa ) e os outros dois ja
estavam aposentados.

3.7.3. Obitos Por Doenca
O Esquema e Grafico 1 ¢ os Anexos 16 e 17, sumariam os dados de recidivas locais,
Tegionais e metastases a distincia em 14 pacientes que foram a dbito por doenga documentada.

Dos 22 pacientes que tiveram seguimento completo, 14 foram a ébito por doenca local ¢
regional e (on) metastases & distincia. A analise especifica destes 14 pacientes, no Grafico 1, revelou
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que nove foram a obito exclusivamente devido a metastases a distancia (64,2%); dois por recidiva
local, regional e metastases a distancia (14,2%); um por recidiva regional e metastase a distancia
(7,1%); e dois exclusivamente por recidiva regional (14,2%). Portanto, o obito por metastases a
distancia ocorreu em 12 dos 14 pacientes (85,7% das mortes por doenga).

O intervalo entre as cirurgias para a retirada dos tumores primarios e o aparecimento
das metastases a distancia variou de 4 a 45 meses, com uma média de 11,2 meses, datas estas
praticamente coincidentes com as datas dos obitos. Em dois pacientes, como ja foi mencionado, as
metastases estavam presentes na data do procedimento inicial (n.° 3 , 4). O paciente n.° 3 (carcinoma
de retrocricoide com invasido de esofago) tinha metastases em linfonodo suprapancreatico, mas as
metastases em figado ¢ pulmao apareceram com 8 meses de seguimento, com obito nesta data. O
paciente n.° 2 (carcinoma folicular de tiredide com metastases osseas e pulmonares) sobreviveu por
20 meses apos a cirurgia.

Dois pacientes desenvolveram metastases tardiamente, ou seja, quando ndo era mais
esperado o aparecimento das mesmas. Estes foram os pacientes n® 1 e 24, cujas metastases
apareceram respectivamente com 45 e 16 meses de seguimento.

Se excluirmos o paciente n. 4 (que ja tinha metastase mas sobreviveu por 20 meses), e
os dois ultimos pacientes mencionados com metastases tardias, a média de sobrevida para os
pacientes com metastases muda de 11,2 para 6 meses. Isto corresponde mais a realidade de
pacientes portadores de tumores faringoesofagicos, com metastases distantes.

Nao houve nenhum obito exclusivamente por recidiva local, demonstrando uma alta
frequéncia de controle local da doenga com o procedimento, apesar dos estadios avangados dos
tumores nestes pacientes.

ESQUEMA E GRAFICO 1 - RECIDIVAS E METASTASES EM 14 PACIENTES

Mets
distantes

Regional
mets

Locoregional
+ mets

0 10 20 30 40 50 80 70

Recidiva regional - n. 22, 25

Metastases distantes - n. 1.3.4.7.9,16,20,24 29
Regional + distantes -n, 2

Recidiva local + regional + distantes - n. 13,21
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3.7.3.1. Localizacio e freqiiéncia das metastases a distancia

Foram observadas metastases a distincia em 24 instincias, com acometimento de dois
drgdos por paciente, em média. Os érgdos atingidos foram vanados, verificando-se maior freqiiéncia
de metéstases para figado (29% das ocorréncias) ¢ pulmao (25%). Verificou-se, também, metastases
em miltiplos drgdos em um mesmo paciente com freqiiéneia (orto casos em 12 : 66.6%), e apenas
para um orgdo em quatro casos (33.3%: n.° 2, 20, 21, 29) (Tabela 13).

TABELA 13 - LOCALIZACAO DAS METASTASES A DISTANCIA - 12 pacientes -

3.7.3.2. Obito por doenca em relaciio ao primirio

De 14 pacientes que foram a obito por doenga (66,6%), seis tinham carcmomas de
esofago (42,8%); trés tinham carcinomas retrocricoides; trés tinham carcinomas de seio piriforme
(respectivamente 21,4%); um tinha carcinoma de laringe; e um tinha carcinoma de tiredide (7,1%,
respectivamente) (Tabela 14).

TABELA 14 - OBITO POR DOENCA EM RELACAO AOS PRIMARIOS
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3.7.4.- Correlagio prognéstica entre sobreviventes e ébitos por doenga

A comparagio progndstica entre os sobreviventes e os pacientes que foram a 6bito

por doenga revelou os seguintes dados, ja relacionados no Anexo 18 :

Condiggo do tumor primdrio : ambos os grupos tinham tumores avancados (estadios clinicos
IV), mas um dos pacientes do grupo de sobreviventes tinha células tumorais inviaveis (100 %
x 75%).

Gran histologico: em ambos os grupos houve predominio de tumores de grau I, mas no grupo
de sobreviventes 25% dos tumores eram de grau I, e no grupo de ébitos por doenga 30,7% dos
tumores eram grau III.

Linfonodos: no grupo de sobreviventes foi encontrada a média de 1,6 linfonodos positivos por
paciente, enquanto que no grupo de Gbitos por doenca a média foi de 5,8 linfonodos positivos
por paciente.

Invaséo extracapsular: nio foram encontrados linforodos com invasdio extracapsular nos
sobreviventes, e, no grupo de ébitos por doenga, esta ocorréncia foi de 66,6% .

Embolos carcinomatosos: foram mais freqiientes no grupo de sobreviventes (75%) que no
grupo de dbitos doenga (14,2%).

Margens cirlirgicas : em ambos 0s grupos as margens foram negativas, talvez igualando o
prognostico entre os dois, quanto A presenca de émbolos carcinomatosos.

Presenga pré-operatéria de metéstases 4 distincia: constatada em dois pacientes do grupo de
Obitos por doenga e ausentes nos dos sobreviventes.

A presenga de invasdo extracapsular foi o fator progndstico mais proeminente entre

os dois grupos (66,6% no grupo com &bitos por doenga, ¢ 0% no grupo de sobreviventes).

3.7.5.- Resumo dos resultados finais em 30 pacientes

A tabela 15 a seguir sumaria os resultados finais desta série.
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TABELA 15 - RESUMO DOS RESULTADOS FINAIS EM 30 PACIENTES
SUBMETIDOS A FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIA TOTAL COM
TRANSPOSICAO GASTRICA TRANSMEDIASTINAL E ANASTOMOSE

FARINGOGASTRICA
Resultados finais : e N %  N°dos pac]entes
Mortalidade hospitalar e e 6 S0 n 512182778 30
Perda total do seguﬁnent’o" 2 “nllls
Perda do segmmenm SED 1 Sng :
Obitos por recidivas locais ereglonms 7 n2225
Obitos por recidivas locais, regionais ernetastases Lo 18 n21321 -
Obitos por metastases & dlstant:.la ' 5 T Eaii4ns, 16,20,24,29
Obitos por outras causas ! 3 200 06,10, 14 -
Sobreviventes SED e 4 B3 ai71038 2%

3.7.6. Analise da curva de sobrevida

Como o Grafico 2 mostra, a analise da curva de sobrevida revelou uma sobrevida média
de 21 meses e mediana de 8 meses. A probalidade de sobrevida, em um ano, foi de 33,9 %; em dois
anos, de 18.8%; em cinco anos, de 12,5%. Na analise pelo método de Kaplan Meyer, quatro
pacientes foram censurados: dois totalmente perdidos de seguimento e dois com seguimento ainda de

24 e 40 meses.

Observam-se, também, na curva de sobrevida, trés periodos principais de ocorréncia de
obitos: o primeiro periodo logo apods a cirurgia, com o6bitos pos-operatérios; o segundo periodo em
torno de oito a dez meses, por doenga ; e o terceiro periodo de 18 a 20 meses , também por doenga
recidivada ou metastatica. Apos os 20 meses, a curva de sobrevida (e a probabilidade de obito por

doenga) praticamente se estabiliza.

GRAFICO 2
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3.8. DA QUALIDADE DE VIDA
O Anexo 19 sumaria os dados da qualidade de vida analisados.
3.8.1. Alimentagio

Quanto 3 alimenta¢do foram analisados vinte e dois pacientes. Excluiram-se: dois
pacientes que nunca se alimentaram apos a cirurgia, e que foram a obito por complicages (n.° 27 ¢
30); quatro outros que conseguiram se alimentar, mas também foram a obito durante a estadia
hospitar (n.° 5,12,18, 28); e dois que se alimentaram no pos-operatorio imediato, mas foram
perdidos de seguimento, ¢, portanto, ndo puderam ser analisados quanto & qualidade de alimentac3o.

Considerando ©s 22 pacientes analisados, o micio da alimentagdo via oral vaniou de 8 a
75 dias apds a cirurgia, com uma média de 16,5 dias. Doze (54,5%) alimentaram-se com 10 dias
de pés-operatorio, ¢ 18 (81,8%) em até 15 dias. O inicio da alimentagio foi considerada tardia (apos
16 dias) em quatro pacientes (18,1%). Todos eles tiveram fistutas (n.° 8,10, 14, 25), alimentando-
se, respectivamente, com 60, 30, 20 e 75 dias (média de 46,2 dias) (Tabela 16).

TABELA 16- INICIO DA ALIMENTACAOQ - 22 pacientes *

- 2 nunca se alimentaram e 6 foram Obitos pos—operaton&s'

3.8.1.1. Qualidade de alimentacio

A tolerncia & alimentag3o sdlida foi excelente ou boa em 15 dos 22 pacientes ( 77,6%),
a tolerdncia a alimentacdo pastosa on liquida foi excelente ou boa 20 (91%). Apenas dois
pacientes tivergm péssimos resultados quanto 3 alimentagdo no pés-operatério (5.°13, 14), em razio
de sacrificio de hipoglossos, bilateralmente,

3.8.2. Peso pos-operatorio

Caonsiderando-se os 22 sebreviventes a cirurgia com seguimento até a data das recidivas
ou metistases, nove {40,9%) aumentaram o peso no pos-gperatorio (0.° 1,2,8,9,10,17,23,24,29); oito
(36,4%), mantiveram peso no mesmo patamar da data da itemacdo, sem perda adicional (.°
4,6,7,16,19,20,22,26); e cinco { 22,7%) perderam peso durante 0 seguimento (n.3,13,14,21,25).

3.8.3. Retorno ao convivio Tamiliar/social e ao trabatho

Considerando-se¢ os mesmos 22 pacientes, todos retornaram ao convivio familiar
(100%); sete pacientes (31,8%) retomnaram ao convivio social que tinham santeriormente
@.°1,4,17,19,23, 26,29); e quatro pacientes (18,1%) voltaram a trabathar (@.° 1, 4, 17, 23 ). Dois
dos sobreviventes de lango prazo ja estavam aposentados (n.° 19, 26).
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39.RESUMO DOS DADOS CLiNICOS E DE INVESTIGACAO COM
IMPORTANCIA NAS COMPLICACOES ( Tabela 17)

TABELA 17 - RESUMO DOS DADOS CLINICOS E DE }NVES'I'IGACRO COM
IMPORTANCIA NAS COMPLICACOES
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3.10.RESUMO DOS DADOS CIRURGICOS COM IMPORTANCIA NAS
COMPLICACOES (Tabela 18)

TABELA 18 - RESUMO DOS DADOS CIRURGICOS COM IMPORTANCIA NAS COMPLICACOES
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4. RESULTADOS




41.-DA ANALISE DA TECNICA CIRURGICA E DOS ACHADOS
CIRURGICOS

Os dados gerais da técnica e dos achados cirfirgicos estio relacionados sumariamente
nos Anexos 8,9, 10e 11.

4.1.1- Incisdes cervicais

Foram realizadas dez incisdes cervicais cldssicas tipo Schobinger (33,3%), dez
incisdes em colar de mastéide a mastdide, passando pela farcula esternal (33,3%), oito incisGes na
linha mediana (26,6%), e duas incisdes tipo Eckert (6,6%).

4.1.2.- Duragiio da cirargia

O tempo cirtrgico variou de 3,3 a 7 horas, com média de 5,4 horas. O tempo
cirirgico foi mais prolongado quando esvaziamentos cervicais foram associados ao procedimento,
com média de 6,3 horas (n.° 1,8,10,12,13,15,18,21,23,25,27,28, 29). Com finalidades estatisticas, o
tempo cirtirgico foi dividido em dois grupos : um grupo com duragdo de até 4 horas, ocorrendo em
oito pacientes (26,6%); € outro grupo com duragio superior a 4 horas, ocorrendo em 22 pacientes
(73,3%).

4.1.3.- Sangramento intra-operatorio

O sangramento cirirgico variou de 250 a 2.000 mililitros, com uma média de 800
mililitros. Nos pacientes submetidos a esvaziamentos concomitantes, 2 média de sangramento foi um
pouco maior ( cerca de 900 mililitros).

4.1.4.- Invasiio da traquéia e ressecgBes traqueais

Proximidade, continuidade ou franca invasio de traquéia foram encontradas,
respectivamente, em 73,3%, 60% e 42,8% dos pacientes.

O namero de anéis traqueais ressecados foi, em média, de quatro anéis, sendo a
média em centimetros de 3,0 centimetros. Em cinco pacientes (16,6%), a ressecgéo foi considerada
extensa circunferencialmente , ou seja, de mais de 4,0 centimetros de extensio. Resseccio extensa
apenas de parede posterior de traquéia também foi feita em trés pacientes (10%). Em um deles
(3,3%), foi realizada traqueostomia mediastinal verdadeira (n.° 30). Em outros 12 pacientes (40%) as
traqueostomias foram realizadas abaixo da fircula esternal, sem ressecgdio do manubrio, e foram
chamadas de ‘traqueostomias mediastinais ndo-verdadeiras’ (n.° 1, 2, 3, 4, 9, 18, 21, 22, 23, 24, 27,
28).

Os pacientes com franca invasio de traquéia na avaliagfio cirdrgica confirmaram a
invasfo no anatomopatologico. Dentre estes, seis (50%) tinham tumores de esdfago, cinco (41,6%)
turnores de retrocricide, e um ( 8,3%) tumor de seio piriforme.

4.1.5.- INVASAO DA APONEVROSE PRE-VERTEBRAL

Invasdo da aponevrose pré-vertebral foi encontrada em cinco pacientes ( n.° 3, 5,
6,7 , 17) mas apenas em um paciente a mesma foi grosseira (n.° 5), € era responsével por dor
interescapulotordcica. Nos outros pacientes a invasfo da aponevrose era limitada e péde ser
ressecada com margens adequadas.
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4.1.6. Invasio do nervo recorrente e outros nervos

Havia invasio do nervo recorrente em 13 pacientes de 28 analisados (46,4%) (n.°
2.3,8,9,10,12,15,18,19,21,23,30). Esta invas&o foi mais frequente nos pacientes com carcinomas de
eséfago (cinco em 13 pacientes : 38,4%), seguido de carcinoma retrocricoide (quatro em 13: 30,7%),
carcinoma de seio piriforme (trés em 13: 23%) e carcinoma ds lannge ( um em 13: 7,6%}). Apenas
um dos pacientes tinha invasfo de outro nervo pelo tumor primario, apresentando invaséo de cadela
simpatica (@.° 30).

4.1.7. Invasio ¢ ressecciio da base de lingua

Trés pacientes tiveram ressecgio minima ou moderada da base de lingua ou valécula,
com finalidade de obtencio de margens. Deles, dois pacientes tinham carcmomas de laninge
(n.° 14 ¢ 25), eumtinha carcinoma de seio piriforme (n.° 8 ).

4.1.8. Invasio da tiredide e tireoidectomias

Foram realizadas 10 tirecidectomias totais (mais freqiientes em carcmomas de regides
retrocricoide, laringe e seio piriforme , com 90% das tireoidectomias totais);16 tirevidectomias
parciais { mais freqiientes em carcinoma de esdfago, com 73,3% das tireoidectomias parciais). Trés
tiredides foram preservadas (10,3%), estas Gltimas tendo ocorrido em dois casos de carcinomas de
esdfago e um de carcinoma de retrocricide (respectivamente os pacientes n.° 11,28, 27).

A invasio de tiredide foi confirmada pelo anatomopatologico em 12 de 26
tireoidectomias (46,1%): quatro invasdes em tumores de seio piriforme, quatro em tumores de
retrocricoide, duas em tumores de laringe e duas em tumores de esdfago. Como mencionado, a
maioria destes pacientes tinha sido submetida a tireoidectomias totats. Em aiguns destes pacientes, a
invasdo ocorreu na forma de émbolos linféticos ou venosos.

4.1.9. Ressecciio de glindulas paratiredides

Nos pacientes submetidos a tireoidectomias totais, a preocupagio com margens e
implantes foi maior que a identificagio das paratiredides. Naqueles submetidos a tireoidectorias
parciais, nés assumimos que pelo menos duas paratiredides foram preservadas com suas respectivas
vascularizagOes.

4.1.10. Invasio de regides adjacentes pelo tumor primario

Foram analisados vinte & oito pacieates quanto 3 invasdo de regides adjacentes, tendo
sido excluidos os de n.° 4 e 14, por terem sido submetidos 2 laringectomias anteriores. -

Dos 28, vinte e dois tinham invasio adjacente (78,5%), sendo que os outros seis
representaram excegdes : cinco pacientes tinham tumores de esdfago cervical localizados ou sem
invasio de regido adjacente (n.° 7,11,16,24, 28), e um tinha associacdo de dois primarios (n° 25,
com carcinoma de laringe e eséfago ), ambos os tumores também localizados em seus sitios de
origem (Tabela 19).
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TABELA 19 - ANALISE DETALHADA DA AVALIACAO CIRURGICA EM RELACAO A
INVASAO DAS REGIOES ADJACENTES EM 30 PACIENTES ( *)

( *) - Excluidos n. 4, 14 (laringectomias anteriores) en. 7,11,16,24,25 e 2 (sem invaso adjacente)
4.1.11. Esvaziamentos cervicais concomitantes

Dos pacientes analisados, 14 foram submetidos a 17 esvaziamentos cervicais
concomitantes (82,3% dos esvaziamentos) ou posteriores (17,6% dos esvaziamentos) a
faringolaringoesofagectomia pelo mesmo tumor primario (0.° 1, 8, 10, 12, 13,15, 16, 18, 21, 23, 25,

27, 28, 29). Trés pacientes foram submetidos a esvaziamentos bilaterais.

Foram feitos esvaziamentos posteriores a faringolaringoesofagectomia em trés
pacientes: n. 13, apresentando metastase contralateral pré-existente que ndo tinha respondido ao
tratamento com quinmoterapia ¢ radioterapia; e os numeros 16 e 25, que desenvolveram metastases
cervicais durante o seguimento.

4.1.11.1 Tipos de esvaziamento para os tumores primarios (14
pacientes/17 esvaziamentos)

A Tabela 20 a seguir mostra os dados a respeito dos esvaziamentos para os tumores
primarios, concomitantes e posteriores a faringolaringoesofagectomia. Destes, nove foram a esquerda
(53%), quatro a direita (23,5%) e, em trés dos 14 pacientes, foram bilaterais (21,4%).

TABELA 20 - TIPOS DE ESVAZIAMENTO PARA OS TUMORES PRIMARIOS
(14 PACIENTES/17 ESVAZIAMENTOS)

4.1.11.2. Proteciio dos grandes vasos

A protegio dos grandes vasos (artérias cardtidas ou tronco braquiocefalico) foi feita
com o remanescente do omento gastroepipléico em todos. Em onze pacientes foram usados também
algum tipo de retalho muscular (36,6% do total ). Considerando apenas os 14 pacientes submetidos
a esvaziamentos, dez (71,4%) tiveram os vasos protegidos com retalhos musculares (Tabela 21).
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TABELA 21 - PROTECAO DOS GRANDES VASOS

4.1.11.3. Individualizacio dos primarios em relacio aos tipos de
esvaziamento e positividade ou negatividade

A Tabela 22 a seguir mostra os tipos de esvaziamento em relacio aos tumores primarios
e as positividades ou negatividades para cada um dos 14 pacientes submetidos a esvaziamentos.
Quatro destes tinham carcinomas de seio pirifome; quatro, carcinomas de tetrocricoide; dois,
carcmomas de laringe; e quatro, carcinomas de esdéfago. Dez dos 14 pacientes tinham linfonodos
positivos (71,4%,).

Foram fertos cinco esvaziamentos em quatro de seis pacientes com tumores de seio
piriforme, verificando-se positividade em trés pacientes (75%) e em quatro esvaziamentos ( 80%).
Em dois pacientes com carcinoma de seio piriforme, ndo foram feitos esvaziamentos : no n.° 20,
porque foi confimdido com carcinoma de esofago; € no n.° 30, porque a indicag3o da cimrgia era
claramente paliativa e, portanto, a decisdo de ndo fazer esvaziamento foi deliberada.

Para tumores de retrocricdide, foram feitos guatro esvaziamentos em quatro de seis
pacientes, verificando-se positividade em 100% dos pacientes ou dos esvaziamentos. Também, ndo
foram realizados esvaziamentos em dois pacientes : no n.° 2, em razio do estado geral, fistula
traqueoesofagica e receio de complicagdes por radicterapia anterior; e no n.° 3, porque também fo1
confundido com carcinoma de esofago.

Para tumores de laringe, foram feitos trés esvaziamentos em dois de trés pacientes
(bilateral em um deles: n.° 25), sendo que dois dos esvaziamentos foram positivos. No outro paciente
com carcinoma de laringe ( n.° 15), o esvaziamento foi negativo. A positividade ocorreu, portanto,
em um dos dois pacientes e em dois dos trés esvaziamentos. Em um dos pacientes com carcinoma de
laringe (n.14), a fanngolaringoesofagectomia foi indicada para corrigir necrose extensa dos tecidos, e
ndo foi realizado esvaziamento.

Para tumores de es6fago, foram realizados cinco esvaziamentos em quatro dos 14
pacientes, verificando-se positividade em dois dos quatro pacientes (50%) com esvaziamentos ¢ em
trés dos cinco esvaziamentos realizados (60%). Deve-se ressaltar, no entanto, que, embora 60% dos
esvaziamentos realizados para tumores de eséfago tivessem sido positivos, os mesmos foram feitos
em apenas quatro dos 14 pacientes (28,5%), ¢, portanto, em apenas dois pacientes de 14 eles foram
positivos { 14,2%).




TABELA 22 - INDIVIDUALIZACAO DOS PRIMARIOS EM RELACAQ AOS TIPOS
DE ESVAZIAMENTO E POSITIVIDADE OU NEGATIVIDADE

4.1.11.4. Avaliacio cirirgica da invasio de estruturas pelas
metastases cervicais

Cinco pacientes (35,7%) dos 14 submetidos a esvaziamentos, apresentaram oOito
situagdes de invasdo de estruturas cervicals pelas metastases cervicais, mostrados na Tabela 23.

TABELA 23 - INVASAO DE ESTRUTURAS PELAS METASTASES CERVICAIS
(14 PACIENTES / 17 ESVAZIAMENTOS)

* _ carotidas extemas e Jugular
*¥¥ _ frénico, hipoglosso e vago

4.1.12. Esvaziamentos mediastinais e metdstases em 23 pacientes

Embora esvaziamentos mediastinais tivessem sido realizados em todos os pacientes,
ndo havia mengic de lmfomodos mediastinais na cirargia ou pdo havia documentacio no
anatomopatoldgico de sete pacientes, que foram, portanto, excluidos da analise. Qs pacientes
excluidos foram: um com carcmoma de seio piriforme (n.° 1), dois com carcmomas retrocricoides
0.° 18 e 29) e quatro com carcinomas de esdfago (n.° 5,6, 9 , 24). Restaram, entdo, 23 pacientes
para esta analise.




A nossa avaliagio cimirgica revelou Imfonodos mediastinais (paratraqueais e
paraesofageanos) como sendo positivos em 12 pacientes (52,2%) (0.°3, 4, 8, 10, 12, 16, 9, 20, 21,
22,23, 26), enegativos em 11 (47,8%) (n.°2,7,11,13,14, 15,17, 25,27, 28,30).

4.1.13. Correlaciio conjunta entre esvaziamentos cervicais e mediastinais
com primairios e positividade

A correlagio entre os esvaziamentos cervicais ¢ mediastinais com tumores primarios
e positividade destes esvaziamentos est3o relacionados na Tabela 24.

TABELA 24- CORRELACAQ CONJUNTA ENTRE ESVAZIAMENTOS CERVICAIS E
MEDIASTINAIS COM PRIMARIOS E POSITIVIDADE

4.1.14. Anastomose faringogastrica primairia e reconstrucio com retalhos

As anastomoses faringogastricas foram feitas em dois planos com polivicril 4-0 em
todos pacientes, excetuando trés pacientes nos quais as anastomoses foram feitas com grampeador
mecanico circular (n.® 27, 28, 30).

Em quatro pacientes (13,3%) houve necessidade de confecgiio de retalhos miocutineos :
em trés pacientes (10%), foram. usados retalhos miocutineos peitorais, e em um paciente foi usado
retalho toraco-acromial (3,3%). Estes retalhos foram usados com finalidade de protegdo de vasos,
reconstrugio de defeitos de pele, ou confecgio de traqueostomias mediastinais (respectivamente os
pacientes n. 14,1518, 30).

4.1,15, Ressecciio do manibrio/traqueostomias mediastinais verdadeiras

Inicialmente, apenas um paciente (3,3%) foi submetido a ressec¢dc do manubrio, para
abordagem do tumor e confecgda de traqueostomia mediastinal (n.° 30). No entanto, com a evolugio
pés-operatoria ¢ o aparecimento de complicagdes (ruptara de vasos ), dois outros pacientes (6,6%)
requereram manubrectomia ¢ tragueostomias mediastinais (n.° 5 e n.° 10), ambos com ressecgdes
traqueais de mais de 4 ou 5 centimetros. Em um dos pacientes (n.° 3), houve necessidade de
confeccdo da traqueostomia definitiva, passando a traquéia por baixo dos vasos braquiocefalicos,
para que esta pudesse alcangar a pele.
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4.1.16. Traqueostomias mediastinais ‘nAo-verdadeiras’

Outros 12 pacientes (40%), em razio da extensdo da ressecgdo traqueal e do bidtipo
dos mesmos, ficaram com suas traqueostomias abaixo da farcula estemal, portanto, confeccionadas
no mediastino superior ¢ foram classificados como tendo traqueostomias mediastinais ‘néo-
verdadeiras’ (n.° 1,2,3,4,9,18,21,22,23 24 27, 28). Esta terminologia ndo é usada na literatura e foi
usada por nds para estas situagoes especiais.

4.1.17. Lesdes de pleura durante a cirurgia

Durante a dissecgdo do esoéfago mitra-toracico, freqhientemente ocorreram avulsdes de
pleuras mediastinais no intra-operatdrio, tendo isto acomtecido em 16 pacientes (53,3%),
responsaveis pelas complicagoes pleurais.

| 4.1.18. Ligadura do duto toracico

Em apenas duas ocasides (6,6%) ocorreram lestes do duto toracico, que foram
identificados e clipados oun ligados { pacientes n. 27 ¢ 30).

4.2. DA ANALISE DAS COMPLICACOES

Os Anexos 20,21,2223242526 e 27 sumanam os dados das complicacdes ¢
mortalidade nos pacientes deste estudo.

4.2.1. Dados gerais.

Todos os pacientes tiveram algum tipo de complicagio no pods-operatério, com a
ocorréneia de 124 complicagdes em 30 pacientes.

Estas complicacdes foram agrupadas em n3o-graves e graves, a critério clinico,
tomando se como base a ameaga iminente da vida, a ocorréncia de obitos no pés-operatorio ou o
prolongamento da hospitalizagio, secundarios a estas mesmas complicagdes, como foi mencionado
na metodologia.

Do total das 124 complica¢des, 78 foram nio-graves (63%) e 46 foram graves (37%).

Dos 30 pacientes, 13 tiveram complicagdes ndo-graves (43,3%) e 17 tiveram
complicagdes graves (56,6%). Estas niltimas ocasionaram obitos pés-operatdrios em seis pacientes
(20%).

4.2.2. Complica¢des intra-operatdrias
As complicacies intra-operatorias estio relacionadas na Tabela 25.
4.2.2.1, Complicag¢des cirirgicas

4.2.2.1.1. Rotura de parede posterior de traquéia pelo baldo
endotraqueal

Esta complicagiio ocorreu no intra-operatdrio em quatro pacientes (13,3%).




4,2.2.1.2. Hemerragia intra-operatoria

A média de sangramento no intra-operatorio foi de cerca de 800 mililitros por paciente,
com variacdo de 250 a 2.000 mililitros. Naqueles submetidos a esvaziamentos concomitantes, a
média de hemorragia intra-operatdria foi de cerca de 900 mililitros. Ndo ocorren sangramento
decorrente da dissecciio romba do esdfago toracico, que requeresse toracotomia para suturas ou

ligaduras.

4.2.2.1.3. Complica¢des intra-abdominais

A tnica complicagio intra-abdominal importante durante a cimrgia ocorreu no paciente
n.° 25, com esplenectomia por lesio de bago.

No paciente n.° 24 ocorreu pnenmoperitoneo volumoso, conseqiiente a vazamento de ar
entre traquéia e a parede amterior do estomago, durante uma das resseccdes extensas de parede
posterior de traquéia e durante 2 reconstrugdo da neo-traquéia. Isto foi documentado ainda na sala de
cirurgia com radiografia simples de abdome, ¢ foi drenado prontamente, sem conseqiéncias para o
paciente.

4.2.2.2. Complicacdes ventilatorias

Nos pacientes nos quais foram ressecadas exiensas 4reas da parede posterior da traquéia
{(n° 24 ¢ 27), a ventilagio intra-operatdria, em determinados momentos, foi seletiva e intermitente,
no bronguio esquerdo. A razio de ser seletiva e intermitente, foi devido 2 necessidade de visualizagdo
adequada para reconstru¢io da neo-traquéia, utilizando-se anastomose entre as de paredes laterais
remanescentes da traquéia e a parede anterior do estdmago.

TABELA 25 - COMPLICACOES CIRURGICAS INTRA-OPERATORIAS




4.2.3. Complicagies locais e regionais pés-operatorias imediatas

A Tabela 26 resume todas as complicagdes locais e regionais pos-operatonias imediatas
ocorridas.

TABELA 26 - COMPLICACOES LOCAIS E REGIONAIS POS-OPERATORIAS
IMEDIATAS

4.2.3.1. Pnenmotérax, hidropneumotérax, derrame pleural

Viote e sete pacientes tiveram complicagdes pleurais, com pneumotérax,
hidropneumotérax ou derrame, alguns deles necessitando de pungdes adicionais, apos a retirada da
drenagem pleural. Tais complicagdes foram bilaterais em 66,6% dos pacientes. O volume de
drenagem pleural variou de 200 a 9,900 mililitros, com média de 500 muililitros. A resolugZo da
drenagem foi em média de 5,6 dias, com uma variacio de irés a oito dias, excluindo-se trés pacientes
que foram a 6bito pois tinham ainda drepagens na data do dbwe (m.° 12, 27, 30). Apenas trés
pacientes ndo tiveram estas complicagdes (10%), os n.° 6,24 ¢ 29.

4.2.3.2, Necrose de borda de estoma traqueal

Dos pacientes analisados, 11 (36,6%) tiveram necroses superficiais de bordas das
traqueostomias defintivas. Em geral, foram tratados conservadoramente, com debridamentos
parcimoniosos e com resolugao satisfatoria. A maioria destes pacientes tinha carcinomas de estfago
ou retrocricdide (10 pacientes : 91%) .0 tGnico com tumor de laringe (n.°25), também tinha um
carcinoma de esofago associado, Em quatro deles (36,3%), constatou-se histéria de radioterapia
prévia (n.° 2, 3, 27, 28).

4.2.3.3. Necrose de parede de traguéia

Necrose extensa de traquéia ocorren em dois pacientes (6,6%: n.° 5 e 28), estando
associada a infec¢do no primeiro deles e a traqueite seca no segundo. Ambos tinham recebido doses
radicais de radioterapia no pré-operatorio, ambos tinham diagnoéstico de carcinoma de esofago e
foram a dbito  ruptura de inominada).
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4.2.3.4. Traqueite seca

Esta complicagdo ocorreu em oito pacientes (26,6%), provavelmente também devido a
desvascularizagdo parcial da traquéia. Nao foi relacionada a radioterapia. a nao ser em dois pacientes
(n° 5 e 28), sendo coincidente com necrose de borda traqueal em quatro deles (50%)-(n.° 6,19,25,
28). A Figura 53 mostra paciente com necrose de borda traqueal e traqueite seca.

Figura 53:- Traqueite seca e necrose de borda traqueal

4.2.3.5. Infeccio Cervical

Infecgdo cervical ocorreu em oito pacientes ( 26,6% : n.° 5,8,10,14,15,18,.25 e 27). Em
cinco deles (62,5%), a infecgdo foi resolvida satisfatoriamente com cuidados locais, antibioticos ou
retalhos. Em outros trés (37,5% ), ela foi relacionada a obitos (n.° 5,18, 27).

Em apenas dois pacientes a infecgao ficou limitada a regiao cervical (n.” 8 e 18). Nos
restantes, houve associagdo com sepse, bacteremia ou pneumonia, provocadas pelas mesmas
bactérias causadoras da infecgao cervical ou associadas a outras bactérias, a serem discriminadas
em infecgdes sistémicas. '

Quatro de oito pacientes necessitaram de procedimentos elaborados (retalhos
miocutaneos) , para corrigir fistulas (n.° 8 e 25) ou defeitos de pele ( n.° 10 e 14 ), causados pela
necrose dos tecidos, secundaria a infecgdo. Trés destes oito pacientes (37,5%) tiveram rupturas de
vasos (n.° 5, 10, 18), registrando-se dois obitos (n.° 5 e 18) (Tabela 27).

Resulrtados



TABELA 27 - INFECCOES CERVICAIS

T 2 e

4.2.3.5.1, Fatores associados a infeccdes cervicais

Os fatores associados a infecgbes cervicais estfo relacionados na Tabela 28. A
associagio com o tempo de dura¢o da cirurgia foi infrutifera, registrando-se uma média de 4,7 horas
para os pacientes com infecgdio cervical, e de 5,4 horas, para os que ndo desenvolveram a infeccdo
cervical. Nenhum dos pacientes era diabético.

TABELA 28 - FATORES ASSOCIADOS EM INFECCOES CERVICAIS

4.2.3.5.2. Culturas e antibiogramas das infecgbes cervicais

As culturas e antibiogramas das infeccdes cervicais, os antibidticos usados, o niimero de
ocorréncias, e a resolugdio ou nio das infecgdes, estio relacionados no Anexo 22 ¢ na Tabela 29.

Trés Obitos em oito pacientes foram relacionados 4 presenga de imfecgdo cervical
(37,5%), sendo os agentes causativos principais o estafilococo multirresistente, a pseudomonas ou ¢
estreptococo. O paciente com Sbito por estreptococo (.° 18) foi o Wnico a apresentar mfeccdo
limitada & regido cervical.




TABELA 29 - CULTURAS E ANTIBIOGRAMAS NAS INFECCOES CERVICAIS

Culturas antibiogramas Freqiiéncia Resolugdo N.? dos

e antibioticos N°(™**) % Sim % Ndo %  pacientes
Pseudomonas Genta/Amica/Imipenem 3/8 37.5 213 66,6 /3 33.3 n®S(*¥%*),8,10(**)
Estreptococo Cefalotina/Imipenem 28 23 1/2 50  1/2 50 n°l0 (**).18(**%)
Acinetobacter Cefoxitina/Imipenem 2/8 25 272 100 0 0 n°15,25
Proteus vulgaris  Genta/Celtriaxona 1/8 125 /1 100 0 0 n°l4
Estafilo MR* Imipencm/Vancomicina 1/8 125 0 0 1/1 100 n°27 (¥**)

*-MR - multirresistente
#%_ Paciente n. 10 teve 2 bactérias associadas(Pseudomonas/ Estreptococo)
*k%_ Obitos - n." 3.18.27 -(3/8 - 37.3%)
4.2.3.6. Fistulas gastrocutaneas
Verificaram-se fistulas gastrocutaneas em quatro pacientes (13,3%), sendo estes os de

n°8§, 10, 25e 27

Figura 54 - Mostra fistula faringogastrocutanea : base de lingua ( ba),
mucosa gastrica ( m ), parede anterior do estomago ( e )

4.2.3.6.1. Fatores associados em fistulas faringogastrocutineas e
tratamento

Os fatores associados a fistulas faringogastrocutaneas, com os respectivos dados,
local do tumor primario e tratamentos utilizados, estao relacionados na Tabela 30
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TABELA 30-FATORES ASSOCIADOS EM FISTULAS ARINGOGASTROCUTANEAS

4.2.3.7. Ruptura de carotida

Esta complicagio, j4 mencionada, ocorreu em um paciente (3,3%: n.° 18), e foi
secundaria exclusivamente a infeccio cervical, causada por estreptococo (associada também a
blastomicose de laringe). Foi verificada no 20° dia de pds-operatorio, registrando-s¢ o ¢bito do
paciente,

4,2,3.8. Ruptura de inominada

Rupturas do tronco arterial braguiocefilico (artéria inominada) ocorreram em trés
pacientes (10% : n.° 5,10, 28), tendo acontecido, respectivamente, no 12°, 21° e 44° dias de pds-
operatorio.

As ligaduras foram eletivas ¢ sem seqiiclas neuroldgicas imediatas nos pacientes n.° 5 ¢
10. No de n.° 28 a ligadura foi emergencial, feita no promto-socorro do hospital, sem tempo habil
para a realiza¢dio da mesma, e o obito foi imediato. O paciente n.° 5 sofreu nova ruptura do coto de
inominada, no 31° dia de pés-operatorio, e também foi a obito. Dois dos trés pacientes com ruptura
de inominada necessitaram de manubrectomia, traqueostomias mediastinais, e protecio com retalhos
toraco-acromiais. Estes procedimentos foram efetivos apenas no paciente n.° 10. A Figura 55 a
seguir mostra a localizagdo mais freqiiente da nuptura em inominada.
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Figura 56 - Mostra ruptura iminente de artéria inominada (seta).
4.2.3.8.1- Fatores associados em ruptura de vasos

A individualizagdo dos fatores associados as rupturas de vasos esta relacionada na Tabela
31, com muitos destes fatores associados em um mesmo paciente. Protegdo dos vasos havia sido

realizada em trés dos quatro pacientes com rupturas de vasos.
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TABELA 31 - FATORES ASSOCIADOS EM RUPTURA DE VASOS

4.2.3.9. Fistula quilosa
Dois pacientes (6,6%), desenvolveram fistula quilosa intratoracica documentada
(©.° 27 e 30).
4.2.3.10. Necrose parcial de parede de estomago

Esta foi uma complicagio importante em dois pacientes (6,6%: n.° 8 e 25), secundaria &
mfeccao de pele cervical no primeiro paciente, e isquemia a associada a infec¢do no segundo.

4.2.3.11. Complica¢des abdominais pds-operatérias

Nao ocorreu nenhuma complicagde abdominal no pds-operatdrio, com excegdo de ileo
paralitico prolongado ¢ ascite nos pacientes n.° 12 e 30, consideradas, na realidade, como
complicacdes sistémicas. '

4.2,3.12. Hipoparatireoidismo ne pos-operatério imediato

Nesta analise foram considerados todos os 30 pacientes, menos 0 n° 4, que ji tinha
hipoparatireoidismo devido a cirargia anterior.

Desenvolveram hipoparatireoidismo clinico e laboratorial no pés-operatorio imediato 20
pacientes (69%). Nestes, o calcio sérico, corrigido pela albumina, variou de 5,52 a 7,85 mg %, com
média de 6,33 mg %. A dosagem de calcio ionizavel foi documentada apenas nos tltimos nove
pacientes, quando as dosagens ficaram disponivets na UTT (Tabela 32).

TABELA 32 - HIPOPARATIREOIDISMO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO
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4.2.3.12.1. Correlacio entre hipoparatireocidismo imediato,
tireoidectomia e primarios em 29 pacientes

A Tabela 33 correlaciona os respectivos tumores primarios com o tipo de
tireoidectomia, e o desenvolvimento ou nfo de hipoparatirecidismo.

Considerando-se todos os tipos de tireoidectomias, foram verificados 20 pacientes
(69%) com hipoparatireoidismo, que ocorreu em dois de trés pacientes com carcinoma de laringe
(66,6%); em trés de seis com carcinomas de seio piriforme ( 50%); em cinco de seis com carcinomas
de retrocricoide ( 83,3%); e emdez de 15 com carcinomas de es6fago (66,6%).

Verificou-s¢  100% de hipoparatirecidismo no pés-operatdric imediato em
tireoidectomizas totais (prncipalmente em tumores de retrocricoide, seio piriforme e laringe); 62,5%,
em tireoidectomias parciais; e nenhum caso nos quais as tiredides foram preservadas.

TABELA 33 - CORRELACAO DE HIPOPARATIREOIDISMO IMEDIATO
TIREOCIDECTOMIAS E PRIMARIOS EM 29 PACIENTES

4.2.4. Complicacoes sistémicas

A Tabela 34 relaciona as complicages sistémicas por ordem de freqiiéncia, mas nio
necessanamente por ordem de importancia.

4.2.4.1. Dados gerais das complicacdes sistémicas

A maioria destas complicagdes estavam relacionadas aquelas apresentadas
anteriormente. Muitas das complicagbes sistémicas ocorreram simultaneamente, em varios pacientes.
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Dos 30 pacientes, 18 {60%), tiveram um total de 43 complicagdes consideradas
sistémicas, as mais frequentes sendo cardiovasculares, infecciosas e respiratorias (n° 3, 5,7,
9,10,12,13,14,15,21,22,23, 24,2526, 27,29, 30). Do total de 124 complicagdes ocorridas nestes
pacientes, as complicagdes sistémicas corresponderam a 34,6% delas.

Complicacdes sistémicas infecciosas (pneumonia, sepses ou bacteremias) foram as mais
tmportantes, tendo ocorrido em 10 pacientes (33,3%). Elas contribuiram para quatro obiios (66,6%:
pacientes n.° 5,12,27,30), associadas entre si ou ndo. Além disto, propiciaram o aparecimento de
outras complicagdes nao-infecciosas.

TABELA 34 - COMPLICACOES SISTEMICAS

4.2.4.2. Dados especificos das complicacdes sistémicas
4.2.4.2.1, Pneumonias

Verificou-se pneumonta em oito pacientes (26,6%). Quatro deles (50%) responderam ao
tratamento e tiveram resolugiio completa. Os restantes (n.° 5,12,27,30), foram a obito. Dos pacientes
nos quais houve resolacio com o tratamento, a pneumonia era infeccio isolada em dois n° 13 e
24), e estava associada com infecgdo cervical (sem sepse) nos outros dois pacientes (.° 15 e 25).
Nagueles em que ndo houve resolugZo com o tratamento, a pneumona estava assoctada com infecgao
cervical e sepse em um paciente (n.° 5), com mfecgdo cervical sem sepse em um (@.° 27), ¢ com
sepse em dois outros pacientes (n.° 12 e 30). Portanto, os 6bitos foram mais freqiientes em pacientes
que tinham pneumonia e sepses associadas. O paciente de n.° 27 tinha pneumonia associada 3
infecgio cervical, mas tinha também outras complicacbes (fistula quilosa e arritmia cardiaca ).
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4.2.4.2.1.1. Culturas e antibiogramas nas pneumonias

A Tabela 35 relaciona os tipos de bactérias, antibidticos usados, fregiiéncia dos tipos de
bacténas nos oito pacientes, resolugdo ou ndo do tratamento, com registro dos quatro &bitos (50%)
associados a pneumonias. As culturas e antibiogramas mostraram praticamente as mesmas bactérias
e sensibilidades a antibidticos encontradas nas infecgdes cervicais. A maior fregiiéncia, no entanto,
ocorreu para estafilococos muitiresistentes, Acinetobacter, Pseudomonas e estreptococo, nesta
ordem.

As resolugdes das mfecgdes sistémicas ocorreram em apenas um de trés pacientes com
presenga de estafilococo multirresistente (33,3%), em dois de trés casos com acinetobacter (66,6%), e
1O unico caso de pneumonia por estreptococo.

TABELA 35 - CULTURAS E ANTIBIOGRAMAS EM PNEUMONIAS - 8 PACIENTES

*.MR - multirresistente
**¥_ dbitos - n°5,12,27,30 (4/8 = 50%)

4.2.4.3. Sepses e bacteremias

Sepses e bacteremias ocorreram em cinco pacientes (16,6%), com resposta ao
tratamento & resolu¢o apenas nos que tiveram bacteremias: no de n® 10 - causada por
Enterobacter cloacae, e no de n.° 14 - causada por Profeus vulgaris. Ambos tinham associaciio com
mfecgio cervical, mas nenhum destes tinham pneumonia associada.

As sepses foram responsaveis pelos obitos dos outros trés pacientes (100% dagueles
com sepses), sendo eles os den.® 5, 12 e 30. Todos tinham associagio com pneumonia, mas nenhum
com infeccio cervical.

4.2.4.3.1. Culturas e antibiogramas em sepses e bacteremias

A Tabela 36 relaciona os tipos de bactérias, antibiéticos usados, freqiiéncia dos tipos de
bactérias nos cinco pacientes, resolucdo ou ndo do tratamento, com registro de trés obitos (60%)
devido a sepse ou bacteremia. Analisando-se as sepses, isoladamente, verifica-se que 100% de obitos
foram causados por Estafilococo aureus MR, Acinetobacter baumani ou Pseudomonas aeruginosa,
como foi mencionado. As culturas e antibiogramas mostraram praticamente as mesmas bactérias e
sensibilidades a antibidticos encontradas nas infecgSes cervicais e pulmonares (com excegio do
Enterobacter).
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TABELA 36 - CULTURAS E ANTIBIOGRAMAS EM SEPSES E BACTEREMIA -
5 PACIENTES

*.MR - multirresistente
¥¥ . Paciente n® 30 teve 2 bactérias associadas ( Estafile MR/4cinetobacter)
***_ §hitos -3,12,30 - (3/5= 60%)

4.2.4.3.2. Fatores associados nas infec¢des sistémicas -
(pneumonias e sepses - 10 pacientes)

A Tabela 37 relaciona os fatores associados nas infecgBes sistémicas de dez pacientes
(otto que tiveram pneumonia e ¢cinco que tiveram sepse e bacteremia).

TABELA 37- FATORES ASSOCIADOS NAS INFECCOES SISTEMICAS
(PNEUMONIA/SEPSES - 10 PACIENTES)

4.2.4.4. Resumo da associacio de infeccdes segundo os sitios
primarios e ébitos

A Tabela 38 resume as associagdes de infecgbes nos pacientes e 0s respectivos obitos.




TABELA 38 - RESUMO DA ASSOCIACAQ DE INFECCOES SEGUNDO SITIOS DE
ORIGEM E OBITOS

* -”t’)bltOS
4.2.4.5, Instabilidade hemodinamica

Esta foi uma complicagdo presente em seis pacientes (20%), no pos-operatério unediato,
em geral traduzida como hipotenséo persistente por 2 ou 3 dias e com resolugio em todos.

4.2.4.6.- Alteracoes psicogénicas

Estas ocorreram em quatro pacientes (13,3%), e foram relacionadas a abstinéncia
alcodlica, verificando-se alucinagGes, confusdo mental, depressdo e comportamento agressivo.

4.2.4."7. Arritmias

Foram observadas armtmias cardiacas em quatro pactentes {13,3%), no pds-operatério
mediato, tendo sido mais freqiientes a fibrilagfo atrial ¢ extrasistoles ventniculares, tendo ocomdo
em pacientes com historia de hipertensio arterial.. Elas foram tratadas efetivamente com
betabloqueadores ou amiodarona.

4.9.4.8. Anasarca

Verificou-se anasarca em trés pacientes (n.° 12,27 ¢ 30). No primeiro, por desnutrigdo
severa, sem associa¢do com outros fatores. Nos dois ultimos, por hipoproteinemia secundaria a
fistula quilosa toracica.

4.2.4.9. Gastrite hemorrigica

Foi observado sangramento em volume incomum pela sonda nasogastrica em trés
pacientes, (3,3%) no pds-operatorio imediato. Nestes, os fatores de coagulagio estavam alterados, e
foram corrigidos prontamente com plasma fresco. O sangramento intra-operatdrio nestes pacientes,
no eutanto, ndo explica a complicagio, com sangramentos de 1200, 250 e 500 mililitros,
respectivamente nos pacientes n.° 21,23 e 25, inclusive sem histéria de alcoolismo no wltimo
paciente,
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4.2.4.10. Outras complicagdes sistémicas

Insuficiéncia respiratoria, ileo prolongado, insuficiéncia renal , ictericia tipo colestatica,
insuficiéncia hepdtica e paresia fimcional de membros inferiores, foram outras complicagdes
sistémicas, registradas como itens separados e constam da Tabela 26.

4.2.5. Complicacdes pds-operatorias tardias
As complicagdes pds-operatérias tardias estdo relacionadas nas Tabelas 39, 40 e 41.

Na Tabela 39, a obstrugio do estoma traqueal por rolha de secregdio traqueal esta
relacionada como complicagio importante no paciente n.° 6 (registrando-se obito com 4 meses de
seguimento).

Na Tabela 40, para avaliagio da fungdo das paratiredides no seguimento tardio, foram
desconsiderados os pacientes que foram a dbito no pos-operatério imediato (n.° 5,12,18,27.28 30} , e
o de n.°4 que ja tinha hipoparatireoidismo em conseqiiéncia de cimirgia prévia (tireoidectomia com
laringectomia) Restaram, entdo, 23 pacientes para esta analise tardia. Destes avaliados tardiamente,
18 (78,2%) desenvolveram hipoparatirecidismo (persistente em 13 ou 56,5% e temporario em cinco
ou 21,7%). Cinco pacientes (21,7%), ndo desenvolveram hipoparatireoidismo. A reversdo do
hipoparatireoidismo temporario ocorreu de 3 e 6 meses de seguimento. Dos oito pacientes com
tireoidectomias totais, apenas em um houve a reversio do hipoparatireoidismo (12,5% - n.® 14); dos
14 pacientes com tirecidectomias parciais, quatro tiveram reversdo (28,5%: n.°19, 22, 26, 29).

Na Tabela 41, correlacionam-se 0s tumores primarios e a persisténcia ou ndo do
hipoparatireoidismo no seguimento tardio. '

TABELA 39- COMPLICACOES POS-OPERATORIAS TARDIAS

TABELA 40 - HIPOPARATIREOIDISMO NO POS-OPERATORIO TARDIO EM 23
PACIENTES
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TABELA 41- CORRELACAQ SUMARIADA DE HIPOPARATIREQIDISMO E
PRIMARIO EM 23 PACIENTES

4.2.6. Correlaciio de complicacdes e tempo de hospitalizacio

Como foi mencionado anteriormente, todos os pacientes tiveram complicagdes devido a
faringolaringoesofagectomia, mas em 13 deles (43,3%), elas foram consideradas sem impacto no
prolongamento da hospitalizagdo (complicagdes nao-graves). Em outros 17 (56,6%), clas foram
consideradas graves, prolongando a estadia hospitalar, ou ocastonando obitos.

O tempo de hospitalizagdo, no grupo todo, variou de 10 a 68 dias, com duracdo média
de 21,6 dias. No grupo de pacientes considerados sem complicagies graves (13 pacientes ou 43,3%),
a duragiio da hospitalizacdo foi de 209 dias (meédia de 16 dias), enquanto que naqueles com
complicagbes graves, a duragdo da hospitalizagdo foi de 333 dias (média de 27,7 dias) (Tabela 42).

As principais complicagdes que prolongaram a duragdo da hospitaliza¢do foram:
nfecgdes (seis pacientes ou 24%j); compheaces traqueais {cinco pacientes ou 20%); necroses de
pele (trés pacientes ou 12%); fistulas {dois pacientes ou 8%}); e coma hepatico (um paciente ou 4%).
Algumas destas complicagdes estavam combinadas entre si.

TABELA 42- CORRELACAO DE COMP;ICACOES E TEMPO DE
HOSPITALIZACAQ

4.2.7. Resumo de complicacdes graves e nio graves pis-operatorias e obitos

A Tabela 43 a seguir identifica todas as complicagles pos-operatorias, de acordo com o
agrupamento em graves e ndo-graves. Ocorreram seis Obitos em pacientes com complicagdes graves,
e nenhwm 6bito em pacientes com complicagdes importantes, mas classificadas como nao-graves.
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TABELA 44 - MORTALIDADE CIRURGICA: CAUSAS IMEDIATAS E ASSOCIADAS
- 6 Pacientes ou 20%

4.3. DA ANALISE ESTATISTICA DE COMPLICACOES GRAVES E
NAO-GRAVES

Em virtude do mimero reduzido de casos e da grande quantidade de complicacdes
ocorridas, resultando em muitas variadveis, como foi mencionado diversas vezes, decidimos agrupar
as complicagdes em ndo-graves e graves, para uma avaliagio estatistica pelo método de qui-quadrado
ou teste exato de Fisher.

Conforme a defini¢do estabelecida na metodologia, as complicagdes graves foram as
seguintes:
» Necrose extensa de traquéia.
» Tragueite seca.
¢ Infacgdo cervical.
o Infecgdo sistémica { pneumonia, sepse ou bacteremia).
o Fistula faringocutinea.
¢ Ruptura de vasos.
e Fistulas quilosas.
* Necrose parcial da parede do estdmago.
¢ Coma hepatico.
¢ Embolia pulmonar.
e Arritmia,
Da mesma maneira, as complicagdes ndo-graves foram as seguintes:
» Complicagio pleural.
« Hipoparatireoidismo.
+ Necrose da borda do estoma traqueal.
¢ Instabilidade hemodindmica.
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Nas Tabelas a seguir, as porcentagens foram discriminadas fora das colunas, e o
numero de freqiiéncia das ocorréncias, dentro delas.

4.3.1. Associacio existente de complicacdes graves e ndo-graves com dados
clinicos (Tabela 45)

4.3.1.1. Tabagismo

Houve evidéncia significativa de associagdo entre complicagdes e tabagismo (p = 0,05).

TABAGISMO E COMPLICAGOES
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grave grave

GRAFICO 3: 100% das complicagdes graves ocorreram em tabagistas; 75% dos tabagistas
também tiveram complicagdes ndo-graves, versus 25% em ndo-tabagistas.

4.3.1.2. Doenca pulmonar obstrutiva cronica (Dpoc)
A evidéncia de associagdo entre complicagcdes e doenga pulmonar obstrutiva foi
significativa ( p = 0,05).

DPOC E COMPLICAGOES
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grave grave

GRAFICO 4: 100% dos pacientes com DPOC leve ou moderado tiveram complicagdes graves;62,%
dos com DPOC também tiveram complicagdes ndo-graves, versus 37,5% dos sem DPOC.
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4.3.1.3. Localizacéiio do priméario

Houve evidéncia significativa de associagao entre complicagdes e localiza¢do do tumor

primario (p = 0,04).

LOCALIZAGAO DO PRIMARIO E COMPLICAGOES

Esofago

O Hipofaringe
B Outros

Sem Com  _
Complicagdo complicagéo
grave grave

GRAFICO 5: Ocorreram maior porcentagem de complicagdes graves em pacientes com

carcinomas de hipofaringe (55,5%), seguido de esofago, (27.7%), e de outros carcinomas.Por outro

lado,

ocorreram maior porcentagem de complicagdes nao-graves em pacientes com carcinomas de

esofago (75%).

4.3.2. Associacio ausente de complicacées graves e nao-graves com dados

clinicos (Tabela 45)

Niao foram feitas associagOes estatisticas entre estadiamento clinico e complicagoes

graves e ndo-graves, uma vez que 100% dos pacientes apresentavam estadios avancados.

A associa¢do de complicagdes graves e ndo-graves com dados clinicos ndo revelou

significancia estatistica nos fatores:

Idade maior ou menor que 59 anos: p = 1,00.

Sexo masculino ou feminino : p = 1,00.

Etilismo presente ou ausente: p = 1,00.

Paciente desnutrido leve, moderado ou grave: p = 0,63.
Porcentagem maior ou menor que 15% de perda de peso: p = 0,68.
Albumina maior ou menor que 3,2 mg %:p = 1,00.

Presencga ou auséncia de doengas associadas: p = 0,35.

Cirurgias cervicais anteriores ou ndo: p = 1,00.

Cirurgias gastricas anteriores ( gastrostomias, vagotomia ou
piloroplastia): p = 1,00.

Presenga de ulceragdo cervical pré-operatoria: p = 0,63.
Radioterapia prévia ou ndo: p = 0,71.

Traqueostomia prévia ou ndo: p = 1,00.

Quimioterapia prévia ou nao: sem dados suficientes para calculo do p.
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TABELA 45 - ANALISE ESTATISTICA DE FATORES CLINICOS COM

COMPLICACOES GRAVES E NAO-GRAVES
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4.3.3. Associaciio existente de complicacdes graves e ndo-graves com dados
cirirgicos (Tabela 46)

4.3.3.1. Esvaziamento cervical

Houve evidéncia significativa de associagdo entre esvaziamentos cervicais e
complicagdes graves e ndo-graves ( p = 0,05).

ESVAZIAMENTOS E COMPLICAGOES

80 75
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% 50- [l Sem esvaziamento
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grave grave

GRAFICO 6: 31,1% das complicag:ﬁé;s graves ocorreram em pacientes submetidos a esvaziamentos,
versus 38,8%. Por outro lado, 75% das complicagdes ndo-graves ocorreram em pacientes sem
esvaziamentos.

4.3.3.2. Protecio de vasos

A evidéncia de associacdo entre técnicas de protegdo de vasos, usando-se retalhos
musculares ou nio e complicagdes graves e ndo-graves, foi significativa (p = 0,02).
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GRAFICO 7: Demonstra a associagio de complicacdes e reconstrugdes elaboradas para protegdo de
vasos: 71,4% das complicagdes graves ocorreram em pacientes nos quais foram utilizados retalhos
musculares, versus 28,5%; além disso, 93,7% das complicagdes eram ndo-graves naqueles nos quais
nao foram utilizados retalhos.
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4.3.3.3. Resseccdo traqueal

Houve evidéncia significativa de associagio entre ressecgdo traqueal limitada ou
extensa, e complicagdes graves e ndo-graves ( p = 0,05).

RESSECGAO TRAQUEAL E COMPLICAGOES
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GRAFICO 8: 100% das complicagdes graves ocorreram em pacientes com ressecgdes traqueais
extensas, versus 52% daqueles com ressecgdes limitadas; por outro lado, complicagdes ndo-graves
também ocorreram em 48% dos pacientes com ressecgdes traqueais limitadas.

4.3.3.4. Permanéncia hospitalar

A evidéncia de associagdo entre permanéncia hospitalar e complicagdes graves e nao-
graves, foi significativa ( p = 0,0005).

PERMANENCIA HOSPITALAR ECOMPLICAGOES

69,2

mAté 15 dias

15-20 dias |
@ Mais 20 dias

%

complicagéo complicagéo
grave grave

GRAFICO 9: a maioria dos pacientes com corn;;ljcagées graves (69,2%) permaneceram
internados por mais de 20 dias; por outro lado, 100% (12 pacientes) com complicagdes ndo-graves
obtiveram alta em até 20 dias.

Resultados 91



4.3.4. Associagio ausente de complicacdes graves e niio graves com dados

ciriirgicos ( Tabela 46)

A correlagiio entre dados cirirgicos e complicagdes graves e nio-graves ndo revelou

significancia estatistica nos fatores

Tipo de mcisio: p = 0,60

Tipo de esvaziamento : p = 0,50

Duragio da cirurgia : p= 0,21.

Sangramento intra-operatério: p = 0,26,

Tipos de tireoidectomias : p = 0,64.

Ressecgdo do manubrio : p= 1,00.

Resseccio de base de lingua : p = 0,25.

Reconstrugdes elaboradas ; p= 0,13.

Anastomose manual ou ndo: p = 0,25.

Invasdo adjacente pelo tumor primario : p = 0,39

Invasdo de estruturas pelas metastases cervicais : sem dados suficientes.
Traqueostomias mediastinais verdadeiras : p = 0,25

Traqueostomias mediastinais ndo verdadeiras : sem dados suficientes.

TABELA 46 - ANALISE ESTATISTICA DE FATORES CIRURGICOS COM COMPLICACOES

* - 6 tiveram protegao com omento.

GRAVES E NAO-GRAVES

i

** . 5 nfio tiveram protegdo com retalho muscular.
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5.1. INSERCAO PERSPECIIVA DO PRESENTE ESTUDO NA
LITERATURA MUNDIAL

Os dados da literatura , no periodo de 1960 a 1997, a respeito do tratamento de turnores
faringoesofagicos com faringolarmgoesofagectomias totais, transposi¢io gastrica fransmediastinal
sem toracotomia e anastomose faringoesofagica, revelou a existéncia aproximada de 1.700 casos
relatados. Foram eliminados, de cada referéncia, os casos operados com outra técnica, ou seja,
aqueles nos quais foram usados retalhos miocutaneos, transposigao de jejuno, de cdlon, ou retalhos
microcirirgicos de pele, como por exemplo o retalho ‘chinés’. Foram eliminados também os casos de
uma mesma instituigio, publicados sob nome de outro autor, que poderiam estar sendo computados
duplamente.

Restaram, entdo, 47 artigos publicados por diversas mstituigdes, onde os autores
usaram esta técnica, o que corresponde a uma média de 36,1 casos por autor. Os artigos publicados
abordando menos de 50 casos foram a matoria (32 ou 68 % da literatura). Dez artigos referiram-se a
sénies de 50 a 100 casos (21,2% da literatura) , sendo os principais os de AKYIAMA (1990)
(98 casos); HARRISON er al. (1981) (68 casos); SPIRO er al. (1983) (63 casos); PRADHAN
(1989} (59 casos);, PERACCHIA & BARDINI (1990} (85 casos); METHA et al. (1990) (75 casos),
CAHOW & SASAKI (1994) (59 casos); BARDINI, RUOL, PERACCHIA, (1995) (95 casos);
HARRISON (1979) (58 casos). Apenas quatro artigos referem-se a mais de 100 casos ( 8,5% da
literatura), sendo LAM et al. (1981) (157 casos); HARRISON & THOMPSON (1986} (101 casos);
SPIRO et al.(1991) (120 casos) ¢ SHENQY, PAIL RAJAN (1996) (105 casos) ( Tabela 47).

Considerando-se os 1.700 casos publicados, o presente estudo corresponde a 1,8% da
experiéncia da literatura. Na América Latina, este estudo representa 63,8% da experiéncia no
continente, considerando-se os 17 casos publicados por PADRON AMARE & PLAZA CASTER
(1985), na Venezuela. No Brasil, este estudo, levando-se em conta os dados da hiteratura pesquisada,
construi a unica experiéncia relatada, utilizando-se a técnica mencionada.

Durante o periodo do presente estudo, foram operados por nds, aproximadamente, 942
pacientes com carcinomas exclusivos de mucosa de regido de cabega e pescogo, € outros 51 com
tumores malignos bem diferenciados de tiredide.

Dos pacientes com carcinomas de mucosa de cabega e pescogo, 128 tinham carcinomas
de hipofaringe; 210, tinham carcinomas de laringe, e 18 tinham carcinomas de es6fago cervical.

O grupo de estudo (30 pacieates submetidos a farmgolaringoesofagectomias)
representa, portanto, 3,1% de todos os carcinomas de mucosa de cabega e pescogo; 77,7% dos
carcmomas de esofago cervical; 9,3% dos carcinomas de hipofaringe; 1,4% dos carcinomas de
laringe ¢ 1,9% dos carcinomas de tiredide.

Segundo mformagdes da Disciplina de Cirurgia de Esofago, do Departamento de
Cirurgia da FCM- Unicamp, no mesmo periodo foram operados cerca de 250 pacientes com
carcinornas de esofago toracico. Em nossa instituicdo, portanto, os carcinomas de eséfago cervical
correspondem a, aproximadamente, 5,6% das ressec¢des esofagicas por carcinomas. Na literatura,
carcinomas de eséfago cervical corresponde a cerca de 10% de todos carcinomas de eséfago.
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Existe publicagio numerosa referindo morbidade € mortalidade em pacientes com
tumores faringoesofagicos. Praticamente todos os autores mencionam complicagtes e as
correlacionam com dados clinicos, cirirgicos e anatomopatologicos. Entretanto, encontramos apenas
dois trabalhos com analise estatistica comparando diferentes variaveis em relagio 3 morbidade e
mortalidade.

LAM et ol (1981), analisando 157 pacientes, relacionam 41% de complicagdes em
pacientes com ‘condigdes médicas’ comprometidas, enquanto que em 27% dos pacientes sem
complicacdes, estas condigdes, estavam ausentes. Este estudo mostrou que fatores como idade,
sexo, localizacdo do tumor primario, traqueostomia prévia, obstrugio respiratdria e egvaziamento
cervical ndo tiveram influéncia na mortalidade hospitalar. Radioterapia pré-operatéria foi o umico
fator com significincia estatistica para © aparecimento de fistulas faringogastrocutineas, causando
hemorragias cervicais pds-operatérias em 32 pacientes (20%) e levando outros 14 (9%) a obito.
Hemorragia foi a segunda causa mais freqiiente de obito, logo apds insuficiéncia respiratoria (11%),
antecedendo outras complicagBes responsaveis pelo obito, tais como sepse (8%), insuficiéncia
cardiaca (1,5%), encefalite (1%6) e tumor recidivado {1,5%}.

Outros fatores, tais como condigio médica, metastase em linfonodo cervical, margem de
Tessecqdo positiva, gastrostomia pré-operatona, invasio de valécula ou de base de lingua, causaram
alguma diferenca na mortalidade. Nenhum destes, entretanto, alcancou significancia estatistica. Os
fatores médicos mencionados foram: presenga de isquermia rmocardica e hipertensio arterial; fatores
pulmonares como tuberculose, doenga obstrutiva pulmonar crénica e preumonia aspirativa; e outras
doencas, incluindo diabete, cirrose hepética ou insuficiéncia renal.

SPIRO & BAINS (1991), analisando 120 pacientes, também mencioparam ‘condi¢des
médicas’ com mfluéncia na morbidade e mortalidade deste procedimento. Os fatores analisados
foram 1dade, sexo, tratamento prévio, periodos cinirgicos diferentes, ¢ localizagdo do primario. Nio
foi encontrada significancia estatistica em nenhuma das variaveis acima referidas. No entanto, os
autores ressaltam uma tendéncia maior de complicagdes em pacientes com mais de 60 anos,
masculnos, com algum tipo de tratamento prévio, e pacientes com tumores de eséfago, em
comparagdo com tumores de hipofaringe.

Com base na literatura € levando-se em conta a auséncia de um trabalho especifico em
nosso meio, o presente estudo foi idealizade com objetivos de analisar a técnica cinirgica, bem como
as complicagdes consideradas graves e ndo-graves, comrelacionando-as c¢om dados clinicos,
cirargicos ¢ mortalidade cirargica.

5.2. DIS(;USSAO SOBRE A CLINICA DE TUMORES
FARINGOESOFAGICOS

5.2.1. Dados gerais da clinica

Tabagismo, etilismo, sinais e sintomas de obstrugdo do trato aerodigestivo alto e
emagrecimento, em pacientes portadores de tumores faringoesofagicos sfio uma constante na
literatura. Rouquiddo por invaséo de laringe cu do recorrente também podem ser verificadas (48,5%
segundo COLLIN & SPIRQ, 1984). Adenopatias metastaticas sdo freqientes (34,5% segundo
COLLIN & SPIRO, 1984 e 70% segundo WEBER & GOEPFERT, 1984). Massa cervical central |
abscessos e trajetos fistulosos foram outros achados relativamente freqiientes na literatura, com
relatos ocasionais de hemoptise .
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A idade de maior freqiéncia destes turnores, apds os 50 anos, também nfo diferiu da
literatura . Quanto ao sexo, ha predominio do sexo masculino nas séries publicadas, embora na
Inglaterra, Canada e paises escandinavos haja maior incidéncia de tumores de regido retrocricdide
em mulheres (ARYTAN, 1987).

Na nossa casuistica, a maioria dos pacientes era do sexe masculino (90%), etilista
(93,3%) e tabagista (90%).

Os sinais e sintomas de apresentagio dos tumores faringoesofigicos e os fatores
etiolégicos encontrados por nés foram os mesmos citados na literatura. Em conseqiiéncia da doenca
avancada, nossos pacientes apresentaram, freqiientemente, obstrucdo de vias aéreas (33,3%),
paralisia de cordas vocais (48,2%) (comcidentemente os mesmos indices de COLLIN & SPIRO,
1984) e emagrecimento com desnutriciio de moderada a severa (90,5%). Dor interescapulotoracica
ocorreu em dois pacientes (sintoma este ndo mencionado na literatura pesquisada) e foi,
posteriormente, relacionada a invasio grosseira de aponevrose pre-vertebral em um deles. Este
sintoma foi nquirido com &énfase em todos os outros proximos pacientes. Linfonodos clinicamente
positivos foram encontrados em nove pacientes (30,6%), cifra relativamente baixa considerando-se
que todos os pacientes tinham tumores avangados. No entanto, no anatomopatologico, analisando os
esvaziamentos cervicais, nossos dados (71,5% de lmfonodos positivos), se igualam 2 literatura.

Em nossa casuistica, a analise estatistica da associagio entre tabagismo e complicagdes
graves € ndo-graves foi significante, pois 100% das complicacSes graves ocorreram em tabagistas e,
por conseguinte, nenhum dos néo tabagistas desenvolveu complicagdes graves. Além disso, 75% (9
de 12 dos pacientes tabagistas) também tiveram complicagdes ndo-graves. Entre os ndo-tabagistas,
este indice foi de 25% (3 de 12).

A mesma significancia estatistica foi encontrada na associagio complicagdes graves e
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPQOC), ja que 100% dos pacientes com DPOC leve ou
moderada apresentaram complicagdes graves, sendo que elas ndo apareceram naqueles sem doenga.
Por outro lado, 62,5% (5 de &) dos pacientes com DPOC também tiveram complica¢des ndo-graves.
Este indice foi de 37,5% dentre aqueles sem DPOC.

Quanto ao etilisme, ndo houve associagio estatistica significativa entre este e as
complicacdes graves e ndo-graves. No entanto, existe sugestfo ou tendéncia de que o etilismo seja um
fator importante para ¢ aparecimento de complicacdes em geral. Hi indicacio de percentual maior de
complicagBes graves e nfo-graves no grupo de etilistas (94%), contra ndo etilistas (91,6%). A
amostra, no entanto, foi prejudicada, porque apenas dois dos 30 pacienies eram nfo-etilistas.

Quanto a idade e sexo, ndo houve associacio estatistica significante entre estes fatores
e as complicacBes graves ¢ ndo-graves em nossos pacientes. Porém SPIRO et al. (1991) encontram
tendéncia maior de complicagdes em pacientes com mais de 60 anos e do sexo masculino, como
menciognado anteriormente. Ao contrario destes autores, LAM er g/ (1981), ndo encontraram
associacdo estatistica significante entre idade, sexo e complicagdes.

Quanto a associagdo com doengas concomitantes, tanto LAM e gl (1981), como
SPIRO et al (1991), mencionam condigdes médicas comprometidas como fatores deletérios em
morbidade ¢ mortalidade nas faringolaringoefagectomias. Os primeiros autores encontraram
significAncia estatistica na associa¢do entre complicagdes graves e presenga dos seguintes fatores:
cardiacos como isquemia miocardica; DPOC; diabetes; insuficiéncia hepatica e renal.
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Em nossos pacientes, o nimero de doengas associadas ndo foi relevante. Nove tinham
associagdo de doenga cardiovascular incipiente ou hipertensdo moderada, blastomicose e
insuficiéncia hepética subclinica. N&o ocorreu associagdo significativa entre complicacbes graves
nao-graves e doengas associadas, talvez em razio do niimero de pacientes. Dois deles, no entanto,
tiveram complicacdes graves: um que tinha blastomicose (infeccdo cervical grave) e o outro com
cirrose associada (coma hepatico).

5.2.2. Tratamentos previos dos pacientes

Muitos destes pacientes j2 vém para o tratamento definitivo com tratamentos prévios
(cirurgias, radioterapia ou quinnicterapia). Cirurgias cervicais ou traqueostomias prévias, dificultam
o planejamento da incisdio cervical e concorrem para ressecgio de maior numero de anéis traqueais,
além de maiores dificuldades na confecgdo do estoma traqueal. Traqueostomias prévias sdo
mencionadas por varios autores como condigdo adversa no pré-operatdrio: LAM ez al. (1981) 38,5%
de traqueostomias prévias ¢ 12,1% de gastrostomias; GOLDBERG ef al. (1989) referem 21,9% de
traqueostomias prévias ¢ {ou) incistes cervicais; CARLSON er al. (1992), 38% de intervengdes
prévias CAHOW & SASAKI (1994) mencionam 31% de traqueostomias prévias ¢ 36% de cirurgias
cervicais {a maioria sendo laringectomias anteniores) ¢ MARMUSE et al (1995) 75% de
intervenges cervicals prévias.

No presente estudo, dez pacientes (30%) haviam sido submetidos a traqueostomias
prévias; cinco (16,6%), a outras cirurgias cervicais anteriores para retirada do mesmo primario ou
de outros primarios metacronos; um (3,3%), a protese endoesofagica; dois (6,6%), a gastrotomias; e
um, a vagotomia e piloroplastia. As incisGes cervicais usadas por nds, para o tratamento definitivo
dos tumores faringoesofagicos, foram planejadas para contornar as situagdes de traqueostomias ou de
mcisdes cervicais prévias, sendo preferida, na auséncia destas altimas, a incisdo em colar de mastoide
a mastéide. Uma inovagdo, descoberta com o passar do tempo, for realizar a incisfo com
prolongamento para além da furcula estemal, permitindo ganhar dois centimetros adicionais de pele,
usados depois para a reconstrugdo da parede posterior da traquéia na confecgio do estoma definitivo.

A analise estatistica da associagdo enmire cirurgias cervicais anteriores, cirurgias
gastricas amteriores, traqueostomias prévias ¢ complicacdes graves e nio-graves nfio mostrou
significancia (sendo p = 1,00 para todos estes procedimentos).

Gastrostomias, traqueostomias e cirurgias cervicais prévias nio mostraram sequer
tendéncia clinica de induzir maior freqiiéncia de complicagbes graves em nossos pacientes. LAM et
al (1981), no entanto, relacionam gastrostomia como fator que induz morbidade e mortatidade
hospitalar, como ja mencionado anteriormente. Do mesmo modo, SPIRO er al. (1991) referem
tratamentos prévios (cirurgia, radioterapia ou quimioterapia) como fatores predisponentes ao
aparecimento de complicacdes, mas nio provam estatisticamente estes dados.

Quanto 3 radioterapia, a nossa analise estatistica de complica¢des graves e ndo-graves,
ndo revelou associagdo significante, com os dados se distribuindo eqiiitativamente na tabela. Nio
ocorren também tendéncia clinica de associacio entre os fatores acima, ao contrario do que
pensavamos o tempo todo. Ocorren inclusive um maior niimero de complicagdes graves nos pacientes
que nao tinham recebido radioterapia prévia (61,1%), quando comparado com os pacientes com
radioterapia prévia (38,8%). Da mesma maneira, a ocorréncia de complicagdes nido-graves fot
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idéntica nos pacientes com e sem radioterapia prévia (50% para cada grupo). E PTECISO comentar que
este foi 0 dado mais desconcertante do presente trabalho, uma vez que a maioria da literatura informa
o contrario. LAM & WONG, 1981 afirma categoricamente gue um dos dados estatisticos com
influéncia no aparecimento de fistulas faringocutineas (e possivelmente freqgiiéncia de ruptura de
vasos) € a presenga de radioterapia prévia, o mesmo acontecendo com SPIRO & BAINS, 1991.

Quanto a quimioterapia e a ocorréncia de complicagGes graves e ndo-graves, devido ao
pequeno numero de casos submetidos a este tratamento e a distribuicio eqiitativa nas caselas
analisadas, ndo permitiu-se chegar a uma conclusdo fidedigna (apenas guatro pacientes receberam
quimicterapia pré-operatoria).

5.2.3. Investigacao pré-operatoria

Considerando-se a auséncia de suspeita de metastases a distdncia, a maioria dos autores
recomenda a investigagdo com os exames usuais de rotina, além daqueles findamentais para a
avaliagdo do paciente ¢ da extensdo local e regional da neoplasia.

AKYIAMA (1990), assim como outros autores, considera fundamental a esofagoscopia
para determmar a extensao proximal e distal do tumor, bem como para determinar a presenca de
outros primarios em eséfago.

WEBER & GOEPFERT (1984) afimmam que o esofagograma ¢ sensivel para a
deteccdo de 94% de segundos primarios, mas este exame ndo informa a invasdo na espessura do
orgdo. Os autores consideram a tomografia computadorizada attamente precisa para determinar a
espessura tumoral e ¢ envolvimento de estruturas contiguas. Segundo eles, a tomografia também
formece mformagdes importantes a respeito de linfonodos mediastinais, especialmente quando tém
mais de 1,5 centimetro (alta probabilidade de serem metastaticos). A tomografia computadorizada,
no emtanto, ndo diferencia edema ao redor do tumor de invasdo real, o que pode levar a
supervaloriza¢do da invasio adjacente. Neste aspecto os autores preferem a ressondncia magnética.
No entanto, AKYAMA (1990) prefere ultra-son endoscopico para a avaliagio do primaro e
hnfonodos mediastinais em tumores de eséfago cervical.

MORI et al. (1993), recomendam o uso rotineiro da coloragdo de lugol no eséfago, em
pacientes com alto risco de outros primarios, tendo encontrado com este procedimento cerca de 6 a
7% de tumores sincronos.

Broncoscopia, para avaliagic de invasio de traquéia, e tomografia computadorizada,
para analise precisa da invasdo adjacente do tumor sfo considerados exames de rotina por todos os
autores,

No presente estudo todos os exames utilizados foram importantes na investigacdo dos
pacientes, mas consideramos a esofagoscopia, o esofagograma e, quando possivel, a endoscopia
gastrica ou o estudo radioldgico contrastado de estomago como fundamentats para o planejamento da
cirurgia. A broncoscopia foi util em 64,9% dos pacientes, especialmente no planejamento da
ressecgdo traqueal. Provas de fungio pulmonar foram feitas em 19 pacientes (63,3%), ¢ em nenhum
deles os achados contra-indicaram a cirurgia. A tomografia computadorizada substituin com
vantagens a planigrafia de laringe e traquéia nos ltimos pacientes operados, principalmente para
avaliar a extensdo dimensional dos tumores. Embora o cdlon tenha sido preparado em todos os
pacientes, enema opaco ou colonoscopia ndo foi realizado em nenhum deles no pré-operatério. Se
existe a possibihidade de que o estomago néo possa ser utilizado, a avaliagio do colon é obrigatéria.
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5.2.4. Preparacio pré-operatoria e nutricio

Todos os autores recomendam preparagio pré-operatoria minuciosa, com aten¢io para
as condigbes cardiopulmonares, equilibrio hidroeletrolitico, coagulogramas, tipagem sangiiinea,
preparo do colon e antibioticoterapia profilatica ou terapéutica.

Como estes pacientes apresentam-se para tratamento com perda de peso importante na
maioria dos casos, a avaliagdo mutricional torna-se relevante na correlagio com o indice de
complicacBes ¢ mortalidade. No entanto, a associagdo entre desnutrigiio & complicagdes nio tem
sido estudada em pacientes submetidos a farngolaringoesofagectomias. Revisdo da literatura nio
revelou trabalhos analisando estatisticamente a influéncia da nutricdo nas complicagdes deste
procedimento, embora tenha havido unanimidade quanto ao fato de que as condices nutricionais
adversas séio fatores predisponentes ao surgimento destas complicagoes. .

LAM et al. (1981) e SPIRO et al. (1991) , ja mencionados, sd0 os unicos autores na
literatura que tecem alguns comentarios estatisticos a respetio de complicagbes e nuiricio, em
faringolaringoesofagectormias. SPIRO et al.(1991), especificamente, ndo citam desnutrigio em
particular, preferindo o termo genérico de “‘condigdes médicas adversas’.

SCHECHTER, BAKER, EL-MAHDI (1982), usando um regime de hiperalimentagio
parenteral por 14 dias no pré-operatério relatam diminuigdo das complicacdes e do tempo de
hospitalizacdo em 14 pacientes submetidos a faringolaringoesofagectomias. Nio ha, no emtanto,
analise estatistica neste artigo.

Como grande parte das complica¢des significantes em faringolaningoesofagectomias
dizem respeito a infeccbes locais e sistémicas, embora ndo existam trabalhos estatisticos a este
respefto, inimeros autores correlacionam, diretamente, infecgdes e estado nutricional do paciente, em
cirurgias de grande porte na regido de cabega ¢ pescogo. Esta analogia é, entdo, transportada para
procedimentos como as farngolaringoesofagectomias.

ROBBINS, FAVROT, COLE (1990), estudando prospectivamente 400 cirurgias de
grande porte em cabega e pescogo, em analise univariada, encontraram significincia estatistica entre
mfeccdes, estado nutricional e, também, consumo de alcool (que sdo fatores relacionados ao
paciente). Os mesmos autores também relacionam outros fatores com significincia estatistica e que
sdo comuns as faringolaringoesofagectomias, tais como o estadiamenio do T e N, (ja@ mencionados e
que sdo fatores relacionados a doenga), duragdo da cirurgia; tipo de cirurgia; complexidade do
procedimento; uso de retalhos; transfusdo de sangue; uso de drenos; sondas nasogastricas e
traqueostomizas (que sdo fatores do tratamento).

OLIVEIRA et al. (1994), em analise multivariada de 112 pacientes, também citam a
perda de peso como fator preponderante nas infecgdes em cirurgias para tumores de cabega e
Pescogo.

Em nossos pacientes, a preparagio no pré-operatério imediato inclwiu todas as medidas
mencionadas acima, acrescidas de condutas anestésicas adequadas para as particularidades de cada
paciente. '
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A nutrigio pré-operatdria foi uma preocupagfo ja quando os pacientes foram vistos no
ambulatério. Foram passadas sondas de alimentagio naqueles pacientes sem gastrosiomias, no
ambulatério, oun sob visdo direta, durante a endoscopis, seguida de omentagdo nutricional pelo
Servico de Nutrigdo do Hospital das Clinicas da Unicamp. No entanto, nfo foram registrados, nos
prontudrios, os pacientes que efetivamente estavam com alimentacdo emteral no pré-operatorio,
podendo-se afirmar apenas que foram freqiientes as alimentagGes enterais. Apesar destes esforcos, o
beneficio da alimentac3o enteral domiciliar nfio se fez sentir em nenhum paciente. O calculo do
estado nutricional (feito retrospectivamente e usando-se uma adaptacdo da férmula de calculo da
avaliagio nutricional do THE VETERANS AFFAIR TOTAL PARENTERAL NUTRITION
COOPERATIVE GROUP STUDY, 1991), revelou desnutrigdo grave em 66,6% e desnutricdo leve .
em apenas 33,3% dos pacientes no pré-operatorio imediato.

A analise estatistica da associa¢io entre desnutrigdo leve, moderada ou grave ¢
complicagdes graves e ndo-graves ndo revelou significancia estatistica, talvez devido ac pequeno
nimero de pacientes com desnutrigo leve (sete pacientes). No entanto, parece haver tendéncia clinica
de ocorréncia mais fregiiente de complica¢des graves em pacientes com desnutrigio grave (dez de 14
pacientes: 71,4%). Naqueles com desnutrigdo leve esta ocorréncia foi bem menor, ou seja, apenas
quatro de 14 pacientes com desnutrigfo leve tiveram complicacdes graves (28,5%).

Nesta série de pacientes a analise estatistica da associagio entre complicagdes graves e
ndo-graves, porcentagem de perda de peso (maior ou menor que 15%), e albumina (maior ou menor
que 3,2 mg %), também nio evidenciou significancia estatistica. No entanto, isto pode ser apenas
um reflexo, novamente, do nimero pequeno de casos analisados.

5.2.5. Estadiamento e dados anatomopatologicos
5.2.5.1. Estadiamento dos pacientes

A maioria dos autores s3o undnimes em afirmar que pacientes com carcinomas
faringoesofagicos procuram o tratamento definitivo ja com tumores primarios em estadios
avangados. O reflexo do estadiamento avangado no prognostico € bastante evidente.

AKIYAMA (1991), refere 25,5% de sobrevida em pacientes com tumores limitados &
mucosa ¢ submucosa e 11,1% para tumores que se estendem para fora do drgdo. HO et al. (1993),
estudando 109 pacientes com carcinomas de hipofaringe, relatam que 8% tinham estadios I, 16%,
estadio II; 38%, estadio I e 38%, estadio IV, com sobrevidas respectivas de 74%,63%, 32% e 14%.
A sobrevida para o grupo todo foi de 35%. Do total de pacienies da série estudada por estes autores,
42 (38,5%) requereram faringolaringoesofagectomia total. Os autores ndo mencionaram o estadio e
a sobrevida especificas deste grupo em particular.

LAM ef al. (1981), ndo mencionam o estadio do T em seus 157 pacientes, mas 41%
deles tinham metastases cervicais, 2 maioria sendo carcmomas de hipofaringe e laringe. Apenas sete
tinham carcinomas de esofago.
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LATERZA ef al. (1994), analisando 167 pacientes com tumores faringoesofagicos, em
57,3% dos casos de carcinomas de esSfago cervical os mesmos foram ressecéveis, apesar dos
estadios avangados. A ‘ressecabilidade’ comparativa em carcinomas de eséfago tordcico superior
foi de 19%, esofago toracico médio foi de 32,3% e toracico infenior foi de 45,5%.

SASAKI ef al. (1995) mencionam que 71% dos pacientes de hipofaringe tém estadios
III e IV e 24% tém metastases cervicais, quando vistos pela primeira vez .

SPIRO et al. (1983), em estudo de 63 pacientes com carcinomas de hipofaringe e
esdfago cervical submetidos a faringolaringoesofagectomia, mencionam mvasdo para fora do ¢orgdo
em 53% dos carcinomas de es6fago cervical, e invasio circunferencial em 20% dos carcinomas de
hipofaringe {com 10% de invasdo para fora do orgdo).

Dos nossos pacientes, 100% tinham tumores avangados. Os dados anatomopatologicos
revelaram que o tamanho dos tumores variou de 3,5 x 1,5 a 8 x 8 centimetros, com uma média de
5,09 x 3,3 centimetros, demonstrando o T avangado de todos. Foram encontrados, clinicamente, 31
fumores. A mazioria dos carcinomas epidermoides eram grau II (67,7%) ¢ cinco deles eram grau HI
(16,1%). Destes tltimos, trés 60% eram carcinomas de esdfago e dois, (40%), carcinomas de regifo
retrocricoide. A maioria dos tumores apresentava invasdo de todas as camadas do orgdo de origem
(93,5%) e, em sete deles, foram encontrados émbolos carcinomatosos (em carcinomas de esdfago).
Em 28 tumores, as margens histologicas foram negativas (90,3%). Adenopatias metastiticas foram
encontradas em 30,6% dos pacientes, dados estes maiores que os de SASAKI ez al. (1995).

Dez tinham carcinomas de hipofaringe estadio IV (83,3%) e dois estadio TH (16,6%).
Os trés carcinomas de laringe e o tnico de tiredide eram também estadios IV. Dos 15 carcinomas de
esdfago, 12 (80%) eram estadio Il (T3N1- tumor invadindo toda espessura do 6rgdo, com
metastases em linfonodos regionais, ou T4NO ou N1- tumor invadindo estruturas adjacentes) € trés
(20%) estadio [TA (T2NO -tumor invadindo muscular prépria, sem linfonodos, ou T3NO - tumor
invadindo toda espessura do drgdo, sem metastase em linfonodo). Vale salientar, novamente, que dois
pacientes foram operados ja apresemtando metastases a disténcia (M1), {pacieme n.° 4, com
carcinoma de tiredide recidivado, e o n.° 3, com primario de regido retrocricdide, mas com invasio
de eséfago e metastase em linfonodo suprapancredtico diagnosticado no exame de parafina).

A anjlise em separado dos estadiamentos clinicos, cirirgicos e anatomopatologicos
revelou que nio houve uma mudanga no estadiamento de uma avaliagZo para outra, com os tumores
primarios (T), determinando, com antecedéncia, o estadiamento em todos os pacientes. No entanto,
quanto aos linfonodos, houve um mcremeste da avaliagdo da clinica para a cirurgia em  sete
pacientes; e um incremento desta sobre o anatomopatologico, em seis deles (mudaram o N nestas
avaliagdes).

A andlise da associagio estatistica entre estadiamento e complicagdes graves e ndo-
graves em nossos pacientes, ndo pdde ser realizada porque 100% deles tinham tumores avangados.
Tanto SPIRO e al. (1991) como LAM et al. (1981) ndo fazem comentirios neste sentido, mas €
opinido geral de que quanto mais avangado o tumor primario, maior a freqiéneia de complicacSes.
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5.2.5.2, Invasio de regioes adjacentes

Apesar de todos autores referirem tumores avancados na maioria de seus pacientes,
nenhum trata especificamente da invasio de regiGes anatomicas contignas ou adjacentes, em relagdo
a localizagdo do tumor primario. Apenas HARRISON (1981), afirma que “o sitio de origem do
tumor nestes pacientes ¢ em grande parte adivinhagido”, uma vez que pode nvadir diversas regides
anatdmicas ac mesmo tempo e o centro geografico do tumor fica, muitas vezes, indeterminado, se
formos criticos em relag¢do a isto. De fato, nenhum dos sistemas de classificacio e estadiamento &
Preciso nestes tumores.,

Em nossos pacientes, procuramoes determinar o exato sitio de origem dos tumores,
baseados na clinica, nos achados cirirgicos e no anatomopatolégico (centro geografico do tumor).
Em pelo menos wm dos pacientes ficamos em divida quanto ao exato local de origem (m° 27-
classificado como de regido retrocricoide). Também em outro paciente a exata localizacio dos
tumores gerou duvidas, como foi o caso do paciente n.° 3. Neste, o tumor também foi classificado
como retrocricoide, mas com extensa invasdo de esbfago cervical. O mesmo poderia ter sido
classificado como um tumor de eséfago cervical, a julgar apenas pelo esofagograma.

De 28 pacientes analisados, 22 (78,5%) tinham invasdo de regides adjacentes. Destes,
seis eram excegdes, sendo cinco com carcmomas de esofago cervical e um com dois primarios
(laringe e esofago, ambos localizados). Os outros carcinomas de eséfago invadiam regifio
retrocricdide em 88% dos casos, seio piriforme em 55% e laringe em 55% dos casos. Os de seio
piriforme mvadiam regido retrocricoide e laringe em 100% dos casos. Os carcinomas de regifo
retrocricoide mvadiam esofago em 100% dos casos, seio piriforme em 100% e laringe em 50% dos
casos. Um dos casos de carcinoma de laringe invadia regifio retrocricoide e seio piriforme. No
segundo paciente com carcinoma de larmge o tumor era localizado, e no terceiro, a
fanngolanngoesofagectomia foi indicada por necroses apds uma laringectomia. Uma vez mais, estas
mvasdes de regides adjacentes demonstra o quanto estes tumores faringoesofigicos sdo avancados.

A analise estatistica da associacdo entre invasdes de regides adjacentes pelo tumor
primario e complicagdes graves e nio-graves nio mostrou significincia estatistica (p = 0,39), em
virtude do pequeno nimero de pacientes sem tais invasdes (seis pacientes). No entanto, parece haver
tendéncia clintca de ocorréncia de complicagbes graves em pacientes com invasio de regides
adjacentes, com uma diferenga percentual de 16,7% entre o grupo com estas caracteristicas e aquele
sem mvasdo adjacente e sem complicagdes graves.
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53. DISCUSSAO SOBRE A TECNICA DE
FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIA COM TRANSPOSICAO GASTRICA

5.3.1. Indicacdes e contra-indica¢ées de faringolaringoesofagectomias com
transposicio gastrica e consideracoes técnicas

As indicagdes e contra-indicacdes deste procedimento sio discutidas praticamente por
todos 0s autores pesquisados.

Faringolaringoesofagectomias totais sdo indicadas em: ressecgbes circunferenciais de
regido faringoesofigica (tumores avancados de hipofaringe envolvendo mais de 70% da
circunferéncia da faringe); tumores de esGfago cervical ou esdfago cérvico-toracico; tumores de
laringe avangados; recidivas paraestomais pos-laringectomias ; tumores primarios de traqueéia; e,
finalmente, tumores de tiredide bem diferenciados, localmente invasivos em traquéia, esofago cervical
¢ laringe. Especificamente quanto & indicagéio desta cirurgia para tumores avangados de tiredide,
CODY & SHAH (1981), mencionam que 9,3% destes podem invadir laringe e traquéia. HAR-EL
(1996) cita dados de 10 a 20% de invasdo de laringe e traquéia por tumores diferenciados de
tiredide.

CAHOW & SASAKI (1994) indicaram faringolaringoesofagectomia para fumores de
tiredide em dois de 59 pacientes (3,3%). ORRINGER (1992) descreve este procedimento em dois de
44 pacientes submetidos a traqueostomias mediastinais (4,5%).SPIRO er ol (1983) indicaram este
procedimento em dois pacientes com tumores de tiredide (3,1%), sendo um com carcinoma papilifero
bem diferenciado e outro com carcinoma medular.

A indicagdo de fanngolaringoesofagectomias para tumores primarios de laringe também
é rara, embora LAM ef al.(1981) mencionem que 52% de seus pacientes tinham tumores primarios
de laringe.

As nossas indica¢des para este procedimento foram semelhantes aquelas da literatura,
com maior mimero de casos indicados para tumores de esdfago e hipofarnge. A indicagio para
casos de tumores primarios de larings (dois casos) e tiredide (um caso) foi rara. Uma indicagio
adicional enconirada por nés em um dos pacientes fol para necrose extensa de tecidos faringianos e
esdfago proximal, pos-laringectomia, causada por infecgdo pos-operatoria em paciente previamente
Irradiado.

Observou-se associagdo estatistica significante entre complicagfes ¢ localizagio clinica
dos tumores primarios, ja que as porcentagens maiores de complicagoes graves foram, em ordem
decrescente: em carcinomas de hipofarmge (55,5%); de eséfago (27,7%); e outros tumores (16,6%).
Nestes, (trés carcinomas localizados em laringe ¢ um em tiredide) as complicagdes graves foram
relacionadas apenas aos tumores de laringe. Verificou-se maior porcentagem de complicagoes nao-
graves em carcinomas de esdfago (75%), quando feita a comparagdo com as ocorréncias em
carcinomas de hipofaringe (16,7%) e de laringe e tiredide (8,5%). SPIRO ef al. (1991), encontraram
maior tendéncia de complicagdes em pacientes com tumores de esofago, do que naqueles com
carcinomas de hipofaringe, mas os autores nio subdividiram as complicagdes em graves & nfo-
graves. LAM e al (1981) ndo encontraram significancia estatistica quanto a localizagio dos
tumores primarios.
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Faringolaringoesofagectomia é contra-indicada em pacientes com estado geral
comprometido (critério gque pode ser subjetivo); com condigdes médicas cardiopulmonar, hepaticas,
renais ou hematologicas (coagulopatias) graves, ¢ com presenga de metastases sistémicas (em
tumores biologicamente agressivos). No entanto, QORRINGER & ORRINGER (1983) e ORRINGER.
(1986) afirmam que ampliaram as indicagdes para esta cirurgia em pacientes com condicdes
cardiopulmonares menos favoraveis, uma vez que a técnica evita toracotomia. Nestes casos. o autor
teve condigdes técnicas de realizar a ressecgfo em pacientes que néo suportariam uma toracotoria.
Esta afirmativa, no entanto, refere-se a tumores esofagicos intra-toracicos.

Condigdes locais e regionais graves, avaliadas no pré-operatorio ou durante a
exploragdo cirtrgica, podem também constituir contra-indicagdes ao procedimento. Tais condigdes
sd0: invasdo grosseira de aponevrose pré-vertebral; invasio de grandes vasos; invasio extensa de
parede posterior de traquéia; impossibilidade técnica de conservar, pelo menos, 5,0 a 6,0 centimetros
de traquéia (tumor proximo ou invadindo carina), linfangites carcinomatosas cervicais; recidivas
paraestomais volumosas (tipo IV de SISSON er al. 1977), invasio grosseira de base de lingua e
valécula; e presenga de gastrectomias anteriores (a ndo ser que se planeje transposigio de colo ou
transplante de alca de jejuno). Invasio do nervo recorrente, com paralisia de corda vocal, causada
por tumores faringoesofigicos, ndo constitui contra-indicagdo 3 cirurgia, embora se saiba que
cirurgides gerais ou tordcicos contra-indicam esofagectomia para tumores esofigicos toracicos com
mvasdo de recorrente (por ocorrer invasdo ao nivel de crossa de aorta). COLLIN & SPIRO (1984),
encontraram 48,5% de mvasdo de laringe e nervo recorrente em tumores faringoesofagicos e néo
contra-indicaram a cirurgia.

A maioria dos autores afirma ser necessiria a preservagio minima de 5,0 a 6,0
centimetros de traquéia (ORRINGER, 1986), quando ha invasio circunferencial da mesma. Requer-
se, nestes casos, resseccdo do manibrio e, as vezes, transposi¢io da traquéia por baixo dos vasos
inommados, para a confecgdo da traqueostomia mediastinal sem tensio na anastomose com a pele.
MAIPANG et al. (1996) referem preservagdo de pelo menos 4,0 centimetros de traquéia.

RessecgOes traqueais, com numero varidvel de anéis traqueais, sdo abordadas pela
maioria dos autores, em especial por aqueles que tratam de traqueocstomias mediastinais, como 14 foi
mencionado. CAHOW & SASAKI (1994), referem que 8% dos pacientes necessitaram de
traqueostomias mediastinais. GOLDBERG ez al. (1989) referem de 7,3%; ¢ ORRINGER (1986),
17%. SPIRO ef al. (1983) citam invasdo traqueal em 43,7% dos carcinomas de esdfago cervical, em
10% em carcinomas de hipofaringe ¢ 6% de necessidade de ressecgio do mamitbrio e de
traqueostomia mediastinal. MARMUSE er al. (1995) citam envolvimento traqueal em 25% dos
pacientes, com 4,2% de ocorréncia de traqueostomias mediastinais. NEIFIELD ef al (1984)
analisando complicagSes de traqueostomias mediastinais, mencionam 0% de o6bitos nas
traqueostomias mediastinais eletivas e 66,6% de Obitos nas traqueostomias mediastinais
emergenciais.

Quanto 4 invasio de grandes vasos e especialmente de cardtida comum ou intema,
dependendo das condigGes gerais e locais, AKYIAMA (1990), recomenda ressecciio e reconstrugio
com enxerto arterial, o mesmo referindo ORRINGER (1986).
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Em nossos casos seguimos as contra-indicagdes listadas acima, com excegio de um
paciente. Em um dos casos, observou-se invasdo grosseira de aponevrose pré-vertebral, percebida
apenas apos a divisdo do faringe € comprometimento com a cirurgia (paciente n.° 5). Em outros
quatro pacientes, a invasdo de aponevrose pré-vertebral era limitada (n.° 3, 6, 7, 17), e a aponevrose
pode ser ressecada com margens adeguadas.

Proximidade ou contiguidade com traquéia ocorreram, respectivamente, em 73,3 e 60%
dos tumores desta série. Invasio franca de traquéia proximal (confirmada no anatomopatolégico)
ocorreu em 42,8% dos casos, em 10% destes, submetidos a ressecgdo concomitante de mamibrio e
traqueostomia mediastinal (dados proximos dos mencionados na literatura). Em um dos pacientes,
havia uma fistula tragueoesofagica evidente. Além disso, traqueostomias mediastinais chamadas de
nio-verdadeiras foram necessarias em 40% dos pacientes, uma vez que foram feitas abaixo da
farcula esternal .

A média de anéis ressecados foi de quatro e, em cinco pacientes, a ressecgdo
circunferencial de traquéia proximal foi considerada extensa, com 4,0 ou mais centimetros de
gxtensdo,

Considerando-se a invasdo da parede posterior de traguéia, descobrimos que a
ressecgdo da mesma pode ser efetuada até 1,5 a 2,0 centimetros da carina, sem toracotomia, Q
campo de visdo através da regido cervicotordcica (tinel mediastinal) é satisfatdrio para este
procedimento, uma vez mobilizados laringe, faringe € es6fago cervicotoracico . Embora SPIRQ er al.
(1991) recomendem usar uma tela de Marlex para reconstruir a parede posterior da traquéia e evitar
hemiagdo do estomago para a luz traqueal, achamos tal conduta desnecessaria, uma vez que a
propria parede anterior do estomago serve de parede posterior da traquéia, sendo isto realizado em
dois de nossos pacientes, com bons resnltados, sendo esta técnica inédita na literatura pesquisada.

Dos 12 pacientes com franca imvasdo de traquéia, seis (50%) tinham tumores de
esdfago, cinco {41,6%) tumores de retrocricdide e um (8,3%) tumor de seio piriforme.

Verificou-se mvasdo de recorrente em 13 de 28 pacientes considerados para esta analise
(46,4%}), dado praticamente ignal ac mencionada por SPIRQ ef al. (1991). Novamente, esta invasio
foi mais freqiiente maqueles com carcinomas de eséfago (38,4%), retrocricoide (30,7%) e seio
piriforme (23%), com apenas um caso de carcinoma de laringe (7,6%).

Ligaduras e ressecges eletivas de grandes vasos (cardtida comum, interma ou
inominada), durante a faringolaringoesofagectomia, ndo foram realizadas em nossos pacientes. Nao
recomendamos, no entanto, de maneira geral, a ligadura eletiva de grandes vasos em pacientes com
tumores faringoesofagicos, opinido contraria 3 d¢ AKYAMA (1990) e de ORRINGER (1986). A
qualidade de vida (com possivel acidente vascular cerebral apés ligadura de grandes vasos), e o
curto prazo de sobrevida apoés a ligadura de cardtida, realizada por nds em outros pacientes com
tumores de cabega e pescogo (MARTINS, 1993), ndo justificam o citado procedimento em cirurgias
extremamente alargadas, como € o caso de faringolaringoesofagectomias totais.

No entanto, ruptura de vasos ocorreu em quatro pacientes (13,3%), por complicagdes
pés-operatérias, requerendo ligadura emergencial em dois deles (sem seqielas neurologicas
imediatas). Em dois outros, verificou-se obito imediato, pois ndo houve tempo habil pama 2
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realizagio da ligadura. Um dos pacientes com ligadura eletiva de artéria inominada, que nio
desenvolveu seqiielas apos a ligadura, voltou a ter novo sangramento por infecgdo do coto da artéria
inominada, € também foi a dbito. Portanto, trés dos quatro pacientes com ruptura de vasos foram a
obito (75%).

Ligaduras e ressecgdes de outros vasos, devido a invasdo de metastases cervicais,
foram realizadas em dois pacientes {6,6%): o n.° 13 com invasio de ambas as cardtidas externas
(e também dos hipoglossos) e 0 n.° 27 com invaséo de jugular direita. Em ambos os casos, estas
estruturas foram ressecadas em monobloco. No caso do paciente que necessiton da ressecgio de
ambos os hipoglossos, juntamente com cardtida externa, a seqiiela foi significativa do ponto de vista
funcional, embora isto fosse mevitavel.

A analise estatistica da associacfio entre ressecgio traqueal limitada ou extensa e
complicacOes graves e ndo-graves revelou ser significativa. Dos pacientes com resseccdes extensas
de traquéia, 100% dos pacientes tiveram complicacdes graves. Naqueles com ressecgdes traqueais
limitadas as complicagdes graves ocorreram em 52%.

Os termos ‘operabilidade’ e ‘ressecabilidade’, freqilentemente usados em cirurgia
oncologica, sdo, em nossa opinido, pelo menos parcialmente subjetivos: dependem da experiéncia do
cirurgido, da visdo otimista ou ndo do mesmo acerca de determinado paciente, ¢ também do
ambiente de trabalho. Em vista dos avangos técnicos das ultimas décadas, poucos pacientes podem
ser considerados ‘inoperaveis’ ou ‘irressecaveis’. O julgamento final, depende, entfio, do beneficio
efetivo ou ndo que determinado paciente pode ter com um procedimento especifico.

LATERZA et al. (1994), em anglise de 157 pacientes com carcinomas de hipofaringe e
esdfago, submetidos a varios tipos de procedimentos (inclusive faringolaringoesofagectomia total),
citam uma operabilidade de 55,6% e ressecabilidade de 73,1%. Os autores consideraram condi¢des
de “operabilidade’: pacientes com menos de 75 anos, com auséncia de condi¢des médicas proibitivas,
metastases a distdncia ou outro primario incuravel. As condiges locais de operabilidade foram: as
auséncias de invasdo distal da traquéia, de invasio de grandes vasos, de invasio grosseira da
aponevrose pré-vertebral e de metastases linfaticas fixas.

Nesta série de pacientes 100%, foram ‘operaveis ou ressecaveis’, mas nossa tendéncia
ao longo dos anos nos fez contra-indicar faringolaringoesofagecomia para aqueles com metéstases
cervicais fixas e volumosas, especialmente se bilaterais e com probabilidade de estarem invadindo
carétida ou outras estruturas importantes bilateralmente, como foi mencionado. Este foi o caso do
paciente n°.13, no qual foram ressecados os dois nmervos hipoglossos. A contra-indicagio de
faringolaringoesofagectomia em metastases fixas e volumosas deve ser considerada, nio em virtude
de problema técnico, mas devido a morbidade adicional e probabilidade minima de controle da
doenga, como ji foi mencionado. Apesar desta ultima afirmativa, no entanto, nosso indice de
controle local e regional da doenga com a técnica foi considerado bom.

5.3.2. Consideracdes técnicas subsididrias sobre a
faringolaringoesofagectomia

Estas consideracbes subsididrias constituem, no conjunto, um resumo da literatura,
combinada com consideragdes pessoais em cada etapa do procedimento cirirgico.

Discussio 166



A posigdo do paciente e a colocagio dos campos operatdrios sdo extremamente
importantes para o andamento da cirurgia, incluindo fixacdo dos mesmos & pele ¢ exposicio das
paredes laterais do torax, no caso de colocagdio de drenos intratoracicos, durante o procedimento ou
logo apds o término deste.

Com entubagéo endotraqueal via oral ou através de traqueostomia, a equipe de anestesia
fica localizada aos pés do paciente, facilitando a circulagdo das equipes de cirurgia.

A incisdo cervical variou de acordo com a indicagdo em cada paciente. Para pacientes
Ja submetidos a esvaziamentos prévios por outros tumores primarios, foram usadas as incisdes
existentes como acesso, prevenindo possiveis necroses de retalhos. Quando foi possivel, preferiu-se 2
incisdo em colar e com extensdo de aproximadamente 2,0 centimetros abaixo da fitrcula estemal. Isto
permitiu uma reconstrugdo mais confortavel da parede posterior da traquéia, nos pacientes que
necessitaram de ressecgio proximal mais extensa da mesma. Esta incisio permite esvaziamento
seletivo bilateral com exposi¢io adequada, em pacientes com linfonodos cervicais clinicamente
negativos. Em presenca de metastases cervicais clinicamente palpaveis, a incisdo preferida foi a
meisdo classica, para esvaziamento cervical radical. A incisio mediana também permite
esvaziamentos seletivos bilaterais, embora com certa dificuldade na exposicdo cirtirgica. Esta incisio
¢ recomendada principalmente em pacientes nos quais se prenunciam complicagdes locais , bem como
naqueles ja irradiados.

A nossa anilise estatistica dos vérios tipos de incisdes usadas e aparecimento de
complicagdes graves ou ndo-graves, mostrou ndo haver associagio significativa com complicacdes.
No entanto, a analise clinica revelou que ambos os pacientes com incisdes de Eckert tiveram
complicages graves, 66,6% dos pacientes submetidos a incisdes em colar, 60% das incisdes de
esvaziamentos classicas (tipo Schobinger) e 44,4% das incisdes medianas (menor tendéncia de
complicagdes graves, portanto, para este tltimo tipo de incisdo).

Como mencionado, as incisdes cervicais e abdominais sdo iniciadas ao mesmo tempo,
mas o cirurgido abdominal s6 progride uma vez estabelecido que ndo ha metastases intra-abdominais,
e quando o cirurgidio responsavel pela regifio cervical determina a ‘ressecabilidade’. As determinantes
principais da ‘ressecabilidade’ no ato operatério ja foram comentadas.,

Com ou sem esvaziamento cervical, uma faringolaringoesofagectomia rotineira é
iniciada com nma laringectomia classica e com transsecgio circunferencial da faringe, em nivel
acima do hiéide, como mencionado na técnica. Em trés de nossos pacientes a transecgiio foi realizada
abaixo do hidide e preservando a membrana tirecideana, utilizando-se anastomose faringogastrica
com grampeador mecanico circular.

Feta a transeccdo do faringe e estabelecendo o plano de clivagem no nivel da
aponeviose pré-vertebral, deve-se ter o cuidado para nio incluir as cadeias simpéticas nesta
manobra.

Rotineiramente ¢ incluido, pelo menos, um lobo de tiredide na dissecgdo, especialmente
quando se tratam de tumores de seio piriforme e laringe. Em tumores de regifio retrocricoide as
dificuldades de preservagdo de tecido tireoidiano sdo maiores, a nfio ser que sejam muito bem
localizados. Em tumores de esofago cervical, se também sdo localizados, ha possibilidade também de
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preservagio de tecido tireoidianc. No entanto, nesta série de pacientes, freqiientemente descobrimos
que ndo havia alternativa, a ndo ser realizar uma tireoidectomia total em bloco com o tumor primario,
sem possibilidade de preservacio também das paratiredides. Quando foi possivel preservar um dos
lobos da tiredide, a vascularizagdo ficou pediculada em ambos os vasos tireoideanos ou pelo menos
nos vasos tireoideanos superiores. A retirada asséptica de paratiredides da pega cirirgica, para
implantagdo em musculo de antebrago ou outro misculo qualguer, nio foi realizada, com receio de
mmplantes tumorais. Tireoidectomias nestes pacientes serdo discutidas em mais detalhes na discussfo
especifica das complicagdes.

A determinagio do nivel de transecgdo da traquéia, com a finalidade de obtengdo de
margens adequadas ao redor do tumor, ndo constitui um julgamento cirirgico facil, em se tratando
de tumores faringoesofigicos. Este julgamento envolve estudos radiolégicos precisos para avaliar
extensdo tumoral, planejamento de incisdes adequadas, e possibilidade de traqueostomias
mediastinais ¢ de retalhos miocutineos. O prolongamento da incisdo em colar além do mantbrio
(introduzida por nés) , facilita uma ressecgdo mais extensa da parede posterior da traquéia.

Em nossa experiéncia, a dissecgdo entre o esdfago e a parede membranosa ou posterior
da traqueéia ¢, freqiientemente, feita sob visdo direta até a carina, e, deste nivel para baixo a
dissecgdo é romba, as cegas, utilizando-se gaze dobrada em pinga Mixter longa. Esta exposicio do
mediastino superior, a nosso ver adequada, permitiu a ressecgfio extensa de parede posterior de
traquéia em dois de nossos pacientes. Nestes, como foi mencionado, a reconstrugio da parede
posterior da traquéia, foi inovativa, usando-se a parede anterior do estdmago como neo-parede
posternior da traquéia.

Durante a dissec¢dio do es6fago do mediastino posterior, embora tivéssemos tido o
cuidado de realizar a disseccdo justaposta ao 6rgdo, lesdes de pleura foram freqilentes, mas nio
tivemos nenhum caso de lesfo de parede membranosa dos brénguios.

A manipulagio das bordas da traquéia, que servird como traqueostoma definitivo, deve
ser gentil, para ndo piorar sua condigio. Além disso, como a dissecgiio da parede membranosa da
traquéia ¢ extensa, evita-se desvascularizar muito a traquéia com manipula¢do excessiva ou
desnecessaria das paredes laterais ou anterior da mesma. Estes dois fatores {(manipulacio excessiva
das bordas e dissec¢io extensa das paredes laterais da traquéia), combinados com radioterapia pré-
operatoria, talvez sejam os fatores principais das complicagdes traqueais importantes, vistas em
nossos pacientes. No entanto,estatisticamente, nio conseguimos comprovar os efeitos deletérios da
radioterapia.

A ressecgfo do maniibric ¢ indicada quando as neoplasias em questio invadem a
traquéia ou mediastino superior, por invasdo direta ou por metastases volumosas em linfonodos
traqueoesofagicos, paraesofagicos superiores ou jugulo-subclavios. Nestes casos, o mamibrio € o
tergo médio das claviculas constituem uma barreira para as ressecgdes citadas. A incisdo usada para
a manubrectomia depende das condiges locats da pele ou da necessidade de uso de retalhos
toracoacromiais, miccutaneos peitorais ou deltopeitorais.

Na eventualidade de ressecglio circunferencial mais extensa da traquéia pode-se
transferir a mesma para a direita ¢ por debaixo dos vasos inominados, ganhando-se cerca de 1,5 a
2,0 centimetros adicionais, prevenindo tensdo na sutura da traquéia com a pele, realizando-se a
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traqueostomia mediastinal verdadeira. Para isto ha necessidade minima e imperativa de, pelo menos,
5,0 centimetros de traquéia normal. Este artificio técnico foi necessario em dois de nossos pacientes,
submetidos 2 manubrectomia por ruptura de vasos.

As traqueostomias mediastinais chamadas por nés de ‘ndo-verdadeiras’ foram
fregilentes em nossos pacientes (40%). Este foi um termo criado para definir traqueostomias feitas
abaixo da fircula mas sem ressec¢io do manibrio, podendo acarretar, a rigor, as mesmas
complicaches da traqueostomia mediastinal verdadeira.

Com ou sem manubrectomia, o esvaziamento de Imfonodos mediastinais superiores ¢
paraesofagicos deve ser realizado, pois o campo cirirgico, para esta dissecgdo, € satisfatorio. Os
limites do esvaziamento mediastinal superior, descritos na técnica, constitui nossa concepgdo do
procedimento (Figura 26). O nimero de linfonodos mediastinais, nesta regido, nfo é numeroso mas
podem estar envolvidos, conter invasdo extracapsular e determinar o prognostico dos pacientes.

A critica mais importante a técnica de faringolaringoesofagectomia com transposicio
gastrica sem toracotomia, € o fato de que, esta técnica, ndo permite dissecgdo de linfonodos
mediastinais abaixo do limite inferior mencionado.

Lesdo do duto toracico é uma possibilidade sempre presente nesta técnica, nio sendo
freqilentemente  viswalizado e constituindo uma complicagdo grave se o paciente evolui com
quilotorax. Manobras de Valsalva repetidas podem auxiliar na localizagio e, se houver verificacio de
drenagem de hinfa, é preferivel ligadura a clipagem.

A liberagfo ¢ a preservagio da vascularizagdo do estdbmago para transposigiio requer
extremo cuidado, pois pode comprometer de maneira ureversivel o procedimento, tomado a
reconstrugio mviavel sob muitos aspectos. Isto constitui um verdadeiro desastre, descrito por autores
eminentes em um de seus pacientes (SPIRO ez al. 1991).

Para que o estdmago alcance adequadamente a faringe e para realizacdo de uma
anastomose sem tensdo, é necessaria manobra de Kocher generosa, podendo, assim, o 6rgdo alcangar
o nasofaringe, se necessario. Embora nio tivéssemos encontrado dificuldade na transposicio do
estomago na faringe, sdo descritos casos nos quais o érgdo ndo alcanga a posi¢o desejada. Nestes
casos, ha necessidade de uso de retalhos miocutaneos peitorais associados.

Na dissecgdo do tunmel mediastinal, ndo tivemos sangramento excessive do leiio
esofagico. Manobras muito bruscas durante a manipulagio do mediastino, podem, no entanto, causar
arritmias e até mesmo parada cardiaca.

A anastomose é feita na porgdio mais cefilica do fimdo gastrico, e, como foi
mencionada, costuma ser ficil execugdo, quando feita manualmente. Dos trés pacientes nos quais
utilizamos a anastomose mecanica, um desenvolveu fistula faringogastrocutinea e infecgio cervical,
relacionada com a técnica de anastomose, mas com fechamento da fistula por segunda intengio
rapidamente. A anastomose com aparelho grampeador circular, ndo esta relatado na literatura. O
uso desta técnica deve ser seletiva e feita apenas quando sobra tecido suficiente na base da lingua
para confecgdo da bolsa circular, ou seja, quando 2 transseccio do faringe pode ser feita através da
membrana tirecidiana e n3o na base da lingua ou valécula. O tempo de cirurgia economizado, nestes
casos, variou de 40 a 50 minutos.
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Neste trabalho a andlise estatistica de anastomoses manuais ou nio e complicagdes
graves ou ndo-graves, ndo revelou associacio significativa, com valor de p= a 0,25. A analise ficou
prejudicada porque apenas 3 pacientes foram submetidos a anastomose com grampeador circular.

ftens adicionais importantes na técnica, a nosso ver, sio o estabelecimento de drenagem
cervical efetiva, drenagem de possivel pneumo ou hidropneumotorax e colocagio de jejunostomia.

Quando a duragdo da cirurgia, faringolaringoesofagectomias com transposigdo gastrica
s&o procedimentos prolongados, demandando maior tempo de exposi¢do da ferida operatoria e maior
tempo anestésico, com reflexos nas complicagdes.

CAHOW & SASAKI (1994) mencionam tempo médioc de 7 horas para estes
procedimentos. Os mesmos autores, em outro artigo (SASAKI et al. 1995), mencionam tempo de
cirurgia variando de 5 a 14 horas, com média de 8,7 horas. KATO er ¢l (1994), em pacientes
submetidos a traqueostomias mediastinais, refere duracio média de 9 horas, com variagdo de 6 a 12
horas, embora alguns de seus casos tenham sido submetidos a transplantes de jejuno.

Em nossos pacientes, a duragdo da cirurgta varou de 3,3 a 7 horas, com média de 5,4
horas. O tempo cinirgico foi mais prolongado quando esvaziamentos cervicais foram associados ao
procedimento, com média de 6,3 horas. Em comparacio com a literatura, o tempo de cirurgia em
nossos pacientes fol mais curto.

A analise estatistica de duragdo de cirurgia e associago com complicacBes graves e
ndo-graves ndo mostrou significancia (p = 0,21). No entanto, houve tendéncia clinica de ocorréncia
mais fregiiente de complicagdes graves em pacientes nos quais a cirurgia demorou mais de 4 horas
(83,3% nos pacientes com duragdo de mais de 4 horas versus 16,6% nos pacientes com duraciio de
menos de 4 horas).

5.3.3. Consideracdes especificas sobre metastases e esvaziamentos cervicais
e mediastinais em tumores faringoesofigicos

Em linhas gerais, a orienta¢io para esvaziamentos cervicais em tumores primarios de
larnge ¢ hipofaninge esta estabelecida, sendo realizados sempre que houver metastases clinicamente
palpaveis. Quando, estatisticamente, houver probabilidade de metastases subclimicas existe, também,
mdicagio, como por exemplo em tumores de seio piniforme, nos quats 70% dos pacientes tém ou irdo
desenvolver metastases cervicais. Ha controvérsias na literatura a respeito de esvaziamentos cervicais
eletivos em tumores de esdfago cervical. Quando se trata especificamente de tumores
faringoesofigicos, ndo ha uma norma preestabelecida na hiteratura.

AKYIAMA (1990) e outros autores japoneses, s30 os grandes proponentes dos
esvaziamentos linfiticos em carcinomas de esofago em geral, recomendando, inclusive, dissec¢do de
linfonodos abdominais, toracicos e cervicais em todos os tumores de esGfago. Em tumores de regifio
cervicotoracica, o autor recomenda ressecgdo do manibrio para remogdo dos linfonodos ao longo
do trenco braquiocefalico, veia inominada e aorta. O autor contradiz-se em parte, porque afirma que,
s¢ "o tumor ¢ predommantemente no pescogo, dissecgdo linfatica mediastinal € considerada
desnecessaria e, entdo, esofagectomia transmediastinal é aproprada ~, indicando a nio-realizaciio de
linfadenectomia mediastinal. A analise dos dados apresentados pelo autor demonstra que metastases
mediastinais ocorreram em 17% dos pacientes com carcinomas de hipofaringe, e metistases cervicais
em 26,7% daqueles com carcinomas de es6fago cervical. Mesmo em carcinomas de esofago toracico
médio e inferior, o autor refere 21,1% e 16,7%, respectivamente, de metastases cervicais.
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Anilise pormenorizada de metastases linfiticas em carcinomas de esdfago toracico
superior revelou que 46,7% delas foram em linfonodos mediastinais superiores; 18,4%, em
linfonodos paratraqueais; 16,3% em linfonodos paraesofagianos inferiores; ¢ 28,6%, em linfonodos
intra-abdominais. A alta porcentagem deste ¢ltimo dado € um tanto quanto desconcertante para a
literatura em geral, uma vez que indica linfadenectomia intra-abdominal em carcinomas de esofago
toracico superior.

AKYTIAMA ef al. (1994), em outro artigo, ainda sobre carcinoma de estfago toracico,
informam que a dissecgdo de trés campos de linfonodos é reservada para tumores cuja invasdo
estende-se apenas até a submucosa e & adventicia do 6rgdo. Eles chamam a atengdo para o fato de
que, em tumores infiltrantes além da adventicia, ou seja, nos tumores mais avangados de esofago, o
controle local é mais importante que a dissecgdo dos linfonodos. A sobrevida de 5 anos foi de 55%
para pacientes com linfadenectomia em trés campos (incluindo esvaziamento cervical) e de 38,3%
para para aqueles com linfadenectoria em dois campos (realizando apenas esvaziamento mediastinal
e abdominal), o que foi estatisticamente significativo em seu estudo.

KATO et al. (1991), comparando a sobrevida em 5 anos entre dois grupos de pacientes
(um com dissecgio em trés campos, incluindo esvaziamentos cervicais), ¢ outro com disseccdo em
dois campos (incluindo esvaziamentos mediastinais e abdominais), também mostram resultados
expressivos, com sobrevida de 48,7% no primeiro ¢ 38,7% no segundo grupo.

BABA et al. (1994), estudando 106 linfadenectomias de trés campos em carcmomas de
esdfago, afirmam que “remogdo de linfonodos metastaticos, mdependentemente do sitio de origem,
pode melhorar a sobrevida, uma vez que a sobrevida depende do miamero de linfonodos metastiticos™.

Na literatura ocidental nfo ha nenhum estudo semethante. Existem duas hipoteses: ou os
tumores sio avangados e os autores ndo acreditam em cura nestes casos, ou ndo ha diagnéstico de
doenga precoce semelhante aos dados dos japoneses que possa indicar esvaziamento de trés campos.
Nenhum autor ocidental pesquisado menciona estas porcentagens de cura da doenca, quando se
trata de carcinoma de eséfago toracico.

BARDINI et al. (1995), estudando tumores faringoesofagicos, referem freqiiéncia de
metastases linfaticas cervicais da ordem de 50% a 70%, recomendando esvaziamentos cervicais
bilaterais modificados, com preservagio de jugulares, misculo esternocieiodomastoide e remogdo de
linfonodos niveis T a VL.

CAHOW & SASAKI (1994) realizaram esvaziamentos cervicais para tumores
faringoesofagicos em 66,1% dos casos e, destes, 49,1% foram bilaterais. Os awtores néo citam o tipo
de esvaziamento realizado, nem as posttividades encontradas.

GOLDBERG et al (1989), estudando 41 pacientes submetidos a
faringolaringoesofagectomias para carcinomas faringoesofagicos, realizaram esvaziamentos em 35
casos. Na maioria destes os esvaziamentos foram bilaterais (30 pacientes: 73,1%), sendo unilaterais
apenas em cmco (12,1%). Em seis pacientes (14,6%), nio foram indicados esvaziamentos. Os
autores propdem esvaziamentos bilaterais para doenca que atravesse a linha média do érgdo, ou
ipsilateral caso contrario.
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HARRISON (1969) menciona que tem por rotina realizar esvaziamento unilateral em
todos os pacientes com carcinomas de seio piriforme. Em carcinomas de regido retrocricoide, a
indica¢do de esvaziamentos eletivos , na opinido do autor, ¢ dificil, uma vez qgue ha possibilidade de
metastases bilaterais. Isto demandaria, entfo, esvaziamentos bilaterais, com incremento da morbidade
em um procedimento j& longo. No entanto, o autor também menciona que a falha no tratamento é
comum justamente no nivel de Iinfonodos cervicais.

JONES et al. (1996), analisando 41 pacientes com carcinoma de esofago cervical,
referem que 87% deles ndo tinham metastases cervicais, mas os seus dados mostram que a maioria
(63%) tinha tumores precoces (T1 ¢ T2). A analise estatistica de sobrevida revelon que o unico fator
adverso foi o tamanho do tumor primario, informando, contraditoriamente, que a presenga de
metastase cervical beneficiava a sobrevida, fato estranho na opinido uninime de todos os estudiosos.
Isto mostra que a estatistica nem sempre se correlaciona com os dados da clinica. A explica¢do para
este fato foi que, talvez, a presenca de metastases cervicais esteja associada a lesdes em porges mais
altas do eséfago cervical, ou a lesdes que tendem a dar mais metastases cervicais que mediastinais,
gerando melhor progndstico do que o de lesGes mais baixas ( que tem uma maior freqiéncia de
metastases em linfonodos mediastinais). Adicionalmente, pacientes com metastases cervicais tendem
a receber alguma outra forma de tratamento, como esvaziamento cervical, e os tratamentos de
linfonodos mediastinais sdo menos efetivos. No entanto, a explicagdo ndo é convincente.

LAM er al (1981), estudando 157 faringolaringoesofagectomias, encontraram
metastases cervicais em 41% e metastases mediastinais em 10% dos casos. Dentre estas ultimas, a
maioria foi de tumores de hipofaringe e esdfago cervical, raramente de tumores de laringe (apenas
um em 83 casos). Esvaziamento radical foi indicado pelos autores quando os linfonodos foram
positivos ou quando os pacientes nZo haviam recebido radioterapia prévia, demonstrando uma
relutincia para indicagéo deste procedimento em presenca de radioterapia pré-operatoria.

LATERZA et al. (1994), analisando 93 casos de tumores de hipofaringe e eséfago
cervical operados, recomendam esvaziamento funcional para pacientes clinica e cirurgicamente
negativos; esvaziamento radical uni ou bilateral estadiado para aqueles com linfonodos clinica ou
cirurgicaments positivos; e esvaziamento mediastinal para tumores de esdfago cervicotoracico.

SPIRO et al. (1983), em estudo de 63 pacientes referem metastase cervical isolada em
12,9%, metastase mediastinal isolada em 9,6% e metastases cervicais € mediastinais em 9,6% de 31
casos de carcinomas de esdfago cervical. Foram encontradas metastases cervicais isoladas em
47,5%, e metastases mediastinais isoladas em 6,5% de 30 casos de carcinoma de hipofaringe. Nio
mencionam, no entanto, a associacdo de metastase cervical ¢ mediastinal conjunta em carcmomas
faringoesofagicos. Em 16 dos 63 pacientes foram feitos esvaziamentos radicals (25%), a mailonia
para carcinoma de hipofaringe. Apenas quatro dos pacientes com carcinomas de esofago foram
submetidos a esvaziamentos (12,9%), dados estes semelhantes aos nossos (14,2% de metastases
cervicais em 14 pacientes com carcinomas de eséfago em nossa série).

SPIRO et al. (1991), atualizando a experiéncia com 120 pacientes, relatam que 51%
daqueles com carcinoma de hipofaringe necessitaram de esvaziamento cervical, ndo mencionando de
que tipo (mas, aparentemente, foram radicais ou radicais modificados). A indicagdo foi terapéutica
para a maioria dos pacientes e, em apenas trés dentre 28 esvaziamentos, os mesmos foram eletivos
(10,7%). Foram realizados esvaziamentos com mdicagdo terapéutica em apenas sete (16,2%) de
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43 pacientes com carcinoma de esdfago. E aparente, portanto, que esvaziamentos cervicais, para
estes autores, s3o indicados quase sempre terapéuticamente, sendo rara a indicagio eletiva,
especialmente em carcinomas de es6fago cervical. Nao ha mengio, neste artigo, a respeito de
linfonodos mediastinais.

WEBER et al. (1993), estudando especificamente linfonodos paratragueais em 141
pacientes com carcinoma de laringe, hipofaringe e esofago cervical, encontraram metastases em 29
casos (20,5%), no anatomopatolégico. A freqiiéncia, de acordo com a localizagdo do primério, foi de
71,4% para pacientes com carcinomas de esofago cervical; 17,6% para pacientes com carcinoma de
laringe ¢ 8,6% para pacientes com carcinomas de hipofaringe. Estas porcentagens de metastases
paratraqueais em laringe e hipofaringe deveriam, na realidade, ser invertidas. No entanto, esta sdo as
porcentagens relatadas pelos autores.

Embora os diversos autores pesquisados ndo mencionem os tipos de incisdo utilizados
em seus pacientes, inferimos que o uso de incisdes cervicais classicas ou em colar foram as
preferidas.

Quanto aos esvaziamentos realizados em nossos pacientes, verificamos que foram
indicados 17 esvaziamentos cervicais em 14 deles { 46,6%), sendo bilaterais em trés. Em apenas
quatro de 10 pacientes os linfonodos foram negativos (28,5%). Dos 17 esvaziamentos, nove foram
terapéuticos (53%), oito foram eletivos (47%), com positividade em 13 do total (76,4%). De nove
esvaziamentos terapéuticos, cinco foram radicais, trés foram radicais estendidos, e um, radical
medificado. Dos oito esvaziamentos eletivos, trés foram radicais, um foi radical modificado e quatro
foram seletivos {com positividade em 50% dos mesmos). A maioria dos esvaziamentos radicais foram
feitos para carcinomas de hipofaringe ¢ laringe { dez ou 58,8%). Em dois pacientes com carcinoma
de hipofaringe ( retrocricoide) foram feitos esvaziamentos seletivos, ja que se pensou que o primario
estava localizado no esbfago. Para tumores de eséfago, foram realizados cinco esvaziamentos em
quatro pacientes, com positividade em dois deles ( 14,2% ). Destes esvaziamentos, dois foram
radicais terapéuticos, um foi radical modificado eletivo ¢ dois foram seletivos.

Foi possivel analisar metastases em linfonodos mediastinais superiores em 23 dos 30
pacientes. Destes 23 pacientes, 12 finham linfonodos mediastinais positivos (52,2%), verificando-se
positividade como se segue: em seis de 11 pacientes com carcinoma de esdfago (54,5%); em trés de
cinco com carcinoma de seio piriforme (60%}); em dois de quatro com carcinoma de retrocricdide
(50%); em nenhum com carcinoma de laringe. Verificou-se positividade também no unico paciente
com carcinoma recidivado de tiredide. Estes dados devem ser amalisados com cautela, porque nem
todos os pacientes foram avaliados quanto & metastases mediastinais e a casuistica é pequena. No
entanto, metastase cervical em carcinoma de esdfago € uma possibilidade, assim como metastase
mediastinal em carcinoma de hipofaringe. Metastase mediastinal ndo foi observada em pacientes
com carcinoma de laringe, em nosso estudo, ao contrario do estudo de WEBER er al. (1993).

O plangjamento de cirurgias de futuros pacientes com tumores faringoesofagicos, em
nosso meio, em vista destes achados preliminares, mostra a necessidade de protocolos prospectivos
para determinar a indicagio de esvaziamentos cervicais em carcinomas de esofago, e também a
mdicagdo mais precisa de esvaziamentos mediastinais em tumores de hipofaringe e laringe. Com isso,
visa-se determinar numeros mais consistentes de metastases cervicais em tumores de esdfago e de
metastases mediastinais em tumores de hipofaringe ou laringe.
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Quanto 4 associagdo entre esvaziamentos cervicais e complicagdes graves e nao-graves,
a analise estatistica revelou significancia (p = 0,05). Dos pacientes submetidos a esvaziamentos
cervicais, 61,1% apresentaram complicagbes graves. Entretanto, nfo houve assoclagdo estatistica
significativa (p = 0,50) entre tipo de esvaziamento e complicagSes graves e ndo-graves. Observou-se,
no entanto, tendéncia clinica de ocorréncia de complicagbes graves nos pacientes submetidos a
esvaziamentos radicais (70%), se feita comparagdo com os seletivos (30%).

A associagdo estatistica entre invasio de estruturas pelas metdstases cervicais e
complicagles graves e nio-graves nZo pode ser realizada (falta de mimeros nas caselas de pacientes
sem complicagdes graves), mas ha tendéncia clinica de ocorréncia de complicagles graves naqueles
com invas3o de estnzturas adjacentes, tais como nervo hipoglosso, veia jugular ou artéria carGtida
externa. Ocorreram 75% de complicagdes graves em pacientes com invasdo de estruturas e 25%
naqueles que no apresentavam esta invasio.

5.3.4. Permanéncia hospitalar

BAINS & SPIRO (1979) referem uma mternagio média de 20 dias, com vanagdo de 11
a 41 dias. '

Para BAKER & SCHECHTER (1986) esta média foi de 25 dias.

METHA et al. (1990) relatam internacdo de 18 dias, para pacientes sem complicagdes
graves, e de 40 dias, para aqueles com complicacies graves.

SCHUSTERMAN et al. (1990), comparando grupos de pacientes com transplante de
al¢a de jejuno e transposi¢do gastrica, referem média de intemagao de 22 dias para os primeiros e de
29 dias para os ultimos.

SASAKI ef al. (1995) mencionam mternagio de 16 dias, em meédia.

SPIRO et al. (1983) referem mtemacdo de 15 dias para pacientes sem complicagdes
graves, e de 27 dias para aqueles com complicagdes graves. SPIRO ef al. (1991), em estudo mais
atualizado, relatam variagdo de 10 a 39 dias, com media de 18 dias, em casos de pacientes mternados
sem complicagdes graves. Para aqueles com complicagbes graves, a hospitalizagio variou de 11 a
130 dias, com média de 26 dias.

UJIKI et al. (1987) referem média de 44 ¢ 23 dias respectivamente para pacientes com ¢
sem complicagdes graves.

A hospitaliza¢do de nossos pacientes também foi diretamente relacionada a morbidade
do procedimento, com uma variacio de 10 a 68 dias e média geral de 21,6 dias. Para pacientes sem
complicagbes graves (52%), a hospitalizagio variou de 13 a 20 dias e meédia de 16 dias. Nos
pacientes com complicagdes graves (48%) a duragdo da hospitalizacio variou de 10-68 dias, com
meédia de 27,7 dias. Todos estes dados sio comparaveis com a literatura pesquisada.

O tempo de hospitalizacio também foi dependente da localizacdo dos tumores
promarios, sendo maior para pacientes com carcinoma de seio prriforme (meédia de 29 dias), e
menor para carcinoma de laringe (média de 20,7 dias) e esofago (média de 18,9 dias).
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As principais complicagdes que prolongaram a estadia hospitalar foram as infecciosas,
as traqueais, as necroses de pele e fistulas, muitas delas combinadas entre si.

A anélise estatistica da associagdo entre permanéncia hospitalar e complicagdes graves e
nao-graves mostrou significincia (p = 0,0005): a maionia dos pacientes com complicagdes graves
permanecen no hospital por mais de 20 dias ( 69,2%).

5.3.5. Recidivas, metastases e sobrevida em tumores faringoesofagicos.

AKYTAMA (1990), em tumores de esdfago cervical, menciona uma sobrevida global de
25,2% para os casos de tumores limitados a mucosa ¢ submucosa e de 11,1% para aqueles
envolvendo a muscular da mucosa ou com extenséio para fora do orgdo, denotando a importancia da
invasdo na profundidade do 6rgdo. A sobrevida em 5 anos de pacientes com lmfonodos cervicais
negativos € positivos foi, respectivamente, de 32,4% e de 22,3%. Segundo a localizagido dos tumores,
verificou-s¢ uma diferenca estatistica significante emtre homens e mulheres com relagdo a
carcinomas de hipofaringe ¢ carcinomas de esdfago. A sobrevida em 5 anos foi de 12% em homens e
de 48% em mulheres, para carcinomas de hipofaringe e de 22% em homens e de 36% em mulheres,
para carcinomas de esofago, indicando um prognostico methor para mulheres. O autor nfo cita
detalhes de recidivas € metastases, indice de controle local € regional, correlagio entre oObitos por
doenga e primanos, ou curva de sobrevida.

BAKER & SCHECHTER (1986), em analise de 43 pacientes obtiveram 61% de
sobrevida em 1 ano, 41% em 2 anos e 31%de 3 a 4 anos. Eles nfo mencionam outros dados, a ndo
ser o de que todos os pacientes com linfonodos positivos foram a Obito por doenga.

BARDINI er al. (1995), relatam sobrevida global de 21% em 5 anos para casos de
tumores faringoesofagicos. A sobrevida de carcinomas de hipofaringe foi de 37% e para carcinomas
de es6fago foi de 18%. Os autores mencionam, no enmtanto, pior progndstico para pacientes com
metastases linfaticas (25% versus 43% para hipofaringe ¢ 13% versus 24% para eséfago).

BORIE et al (1992), em analise de 17 casos, mencionam recidivas ou metastases em
seis de 13 sobreviventes a cirurgia (46,1%) : recidiva regional isolada em dois (15,3%); metastases a
distancia em trés {23%); e recidiva regional ¢ metastases i distincia em um paciente (7,6%). A
sobrevida em 1 e 2 anos foi, respectivamente, de 73% e 37%. Nos casos de dbitos por doenga a
média de sobrevida foi 16 meses, com variagdo de 5 a 63 meses, excluindo-se quatro Obitos pos-
operatorios da curva de Kaplan-Meyer. Os autores ndo mencionam outros dados.

CAHOW & SASAKI (1994), em estudo de 59 casos, relatam seguimento completo em
54 pacientes (94%). A sobrevida média no grupo todo, foi de 12 meses, com variacdo de 1 a 100
meses, com 19 pacientes (35%) sobrevivendo 34 meses em média. De 23 (42%) que foram a ébito
por doenca, 2 sobrevida média foi de ofto meses, com variagio de 1 a 72 meses. Doze pacientes
(22,2%) foram a Obito por outras causas. Os autores nada comentam sobre indice de controle local ¢
regional, correlacdo entre Obitos e localizagdo de primarios ou localizagdo de recidivas ou metastases.

COLLIN & SPIRO (1984), analisando 71 casos exclusivamente de carcinoma de
esdfago cervical tratados de maneira variada, alguns com faringolaringoesofagectomias, concluiram
que, a despeito do tratamento, a doenga recidivou em 62 pacientes (87,3%), ¢ a sobrevida em 5 anos
foi de apenas 9,6%. A média de sobrevida foi de 12 meses, com variagio de 1 a 72 meses. Ja a
analise separada de 26 pacientes submetidos a cirurgias, revelou que 23% tiveram recidivas locais e
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regionais; 19,1% metastases a distincia; 23,1% recidivas locais, regionais e metastases a distancia;
15,4% foram a 6bito por causas desconhecidas; e 19,2% ficaram livres de doenga. Portanto, 46,1%
tiveram falhas no tratamento local ou regional, com ou sem metastases a distdncia. Pacientes
submetidos a tratamento ciriirgico, ¢om ou sem outra forma de tratamento adjuvante, tiveram uma
sobrevida média de 15 meses, comparada com 9 meses para pacientes tratados com radioterapia
(figura estatisticamente significante em sua analise).

FERGUSON & DeSANTO (1988), analisando 14 pacientes com tumores
faringoesofagicos e submetidos a transplante de alga de jejuno, relatam que dez (535,5%) foram a
bito por doenca e apenas quatro (22,2%) sobreviveram a longo prazo , com media de 118,2 meses
ou 9,8 anos. Destes dez pacientes que tiveram falhas no tratamento, trés (30%) apresentaram
recidivas regionais; cinco {50%), recidivas locais; dois (20%) metastases a distdncia. A média de
sobrevida foi de 14,2 meses, neste grupo especifico. O intervalo médio entre a cirurgia e recidivas ou
metastases foi de 9.9 meses. As metastases a distincia localizaram-se em pulmio e pele. Apenas
dois pacientes eram portadores de carcmomas de esofago cervical.

GOLDBERG et ol (1989), mencionam 41 pacientes, com 16 sobreviventes (39%) e
seguimento médio de 32,2 meses, com vanagdo de 2 meses a 10 anos. Obitos por doenca ocorreram
em 17 dos 25 pacientes restantes (68%), sendo 13 (52%}) por recidivas locais, quatro (16%) por
recidivas regionais, e oito (32%) por metastases a dist3ncia. A sobrevida média destes pacientes foi
de 6,9 meses, com todos 6bitos por doenga tendo ocorrido em 2 anos.

HO er al. 1993, estudando 109 pacientes com tumores de hipofaringe submetidos a
faringolaringoesofagectomias ou faringolaringectomias referem uma sobrevida global de 35%,
existindo diferencia¢do de acordo com estadiamento T, N e M. A sobrevida em casos de tumores
T1, T2, T3 e T4 foi, respectivamente, de 62%, 39%, 22 % ¢ 16%. A sobrevida em pacientes NO, N1,
N2 e N3, foi, respectivamente, de 57%, 28%, 6% ¢ 0%. A sobrevida de acordo com os estadios I, II,
1If e IV foi, respectivamente, 74%, 63%, 32% e 14%. A maioria dos pacientes foi seguidos por 18
meses, no minimo. Verificaram-se recidivas on metastases em 59 pacientes (54%), 15 deles (14%)
com recidivas locais. Portanto o controle local da doenga foi de 86%. Recidivas regionais no pescogo
ocorreram em 37 pacientes (34%), com a seguinte freqiiéncia de acordo com o N: NO (20%), N1
(37%), N2 (48%) e N3 (83%). Metastases distantes foram verificadas em 31 pacientes (28,4%),
com mais de um sitio em sete pacientes. As metastases foram mais freqiientes em pulméo (23 de 38
- 60,5%), figado (8 de 38- 21%), pele (2 de 38 - 5,2%) e Imfonodo axilar (2 de 38 - 5,2%).

LAM et al.(1981), estudando 157 pacientes com faringolaringoesofagectomias, referem
uma sobrevida média de 6,6 meses para o grupo todo, inclumdo os Obitos hospitalares. Para os
pacientes que tiveram alta hospitalar, a sobrevida foi de 13,4 meses. Do total de pacientes, 60 foram
seguidos por mais de 5 anos e indice de sobrevida foi de 13,3%, indice este praticamente igual ao de
nossa série. De 109 sobreviventes a cirurgia, 25 (22,9%) nZo apresentaram evidéncia de doenga
(22,9%) e 54 (50%) foram a obito por recidivas locais e regionais ou metastases a distdncia. Destes
54, oito {14,8%) tiveram recidivas locais, e 46 (85,1%) tiveram recidivas regionais ou metastases a
distdncia, com pulmio e figado sendo os orgdos com maior freqiiénciz de metastases. Os 30
pacientes restantes foram a obito por doengas nfo relacionadas com a neoplasia. A probabilidade de
sobrevida segundo 2 curva de Kaplan-Mevyer, foi de 36% aos 2 anos, 20% aos 3 ¢ 4 anos, ¢ 17,8%
aos 5 anos. A probabilidade de sobrevida para portadores de carcinoma de laringe foi maior que
para portadores de carcinomas de hipofaringe ou esdfago cervical (26,8% e 8,9%, respectivamente).
A curva de sobrevida também mostron methor prognéstico para pacientes sem metistases em
Imfonodos (24%), em comparagio aqueles com metastases linfaticas (8,7%).
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MARMUSE et al. (1995), em estudo de 40 pacientes, referem sobrevida de 53% em 1
ano e 21% em 3 anos, com média de 16 meses. Dos 35 que sobreviveram a cirurgia , 12 (34%)
gstavam vivos e sem evidéncia de doenca ao final de seu estudo, estes com seguimento médio de 235
meses e variagdo de 6 a 85 meses. Dos 23 pacientes restantes, um foi a ébito ndo relacionado a
neoplasia, e 22 foram a Obito por doenga (63%): 14 (63,6%), por recidivas locais e regionais; cinco
(22,7%), por recidivas locais, regionais e metastases sistémicas; e trés {13,3%), exclusivamente por
metatases distantes. A porcentagem de controle local e regional da doenga foi de apenas 47,5%
(19 pacientes), atribuida, pelos autores, ao alto indice de tumores envolvendo além da adventicia ou
parede do orgio de origem, e & presenca de metastases cervicais em 21 dos 35 sobreviventes a
cirurgia ( 60%). Nos oito pacientes que desenvolveram metastases sistémicas, estas foram mais
freqiientes para pulmdo e pleura ( quatro casos ou 50%), cérebro ( dois casos ou 25%), pele € osso
(um caso ou 12,5%) ¢ figado ( um caso ou 12,5%).

ORRINGER & ORRINGER (1983), detém-se mais nos aspectos técnicos do
procedimento, mas referem sobrevida média de 31 meses para pacientes submetidos a  cirurgias
consideradas ‘curativas’, isto €, com margens amplas e livres. Apenas 10% dos pacientes estavam
vivos aos 3 anos de seguimento. Para os pacientes nos quais a cirurgia foi considerada paliativa, ou
que tinham linfonodos positivos, a sobrevida média foi de 12,5 meses.

PERACCHIA et al. {1990), analisaram 169 pacientes com carcinomas de hipofaringe e
esofago cervical, dos quais 152 foram ressecados, utilizando-se varias técmicas, nclusive
transposigdo gastrica, em 85 casos. A sobrevida global em 5 anos foi de 15,8%. Para casos de
carcinomas de hipofaringe, a sobrevida aos 2 ¢ 5 anos foi, respectivamente, de 59% ¢ 26%. Para
casos de carcinomas de esdfago cervical a sobrevida aos 2 e 5 anos foi, respectivamente, de 43% e
17%. Nenhum dos pacientes submetidos a resseccdes paliativas sobreviveram além de 3 anos. Os
autores nio mencionam detathes de recidivas, metastases, ¢ indice de controle local e regional da
doenga,

SASAKI er al. (1995), em pesquisa com 34 pacientes submetidos a transposigao
gastrica para carcinomas de hipofarmge ¢ esofago cervical, mencionam um obito pés-operatdrio e
sobrevida de 36% (12 pacientes) dentre os que obtiveram alta hospitalar. O segnimento foi de 8 a 94
meses, com média de sobrevida de 39 meses. Dos 12 sobreviventes, apenas nove estavam sem
evidéncia de doenga (26,4%), com seguimento médio de 38 meses. De 21 pacientes (62%) que foram
a obito durante o seguimento, 13 o foram por doenca (61,9%), com média de sobrevida de 11 meses.
Os autores ndio citam detalhes de recidivas, metastases e indice de controle local e regional.

SPIRO er al (1991) em nova atualizagdo de dados, amalisando 120 pacientes
submetidos a transposigio gastrica, referem sobrevida em 3 e 5 anos, para todo o grupo, de 37% e
27%, respectivamente. Novamente obteve-se melhores resultados em casos de carcinoma de
hipofaringe (sobrevida de 40% e 32% para 3 ¢ 5 anos), se¢ comparados aos de carcinoma de esofago
cervical (sobrevida de 22% e 21% para 3 e 5 anos). No entanto, ndo houve diferenga estatistica
significante. Informagdes sobre os locais de falha no tratamento e controle do tumor foram
documentadas em 54 dos 70 sobreviventes a cirurgia. Recidivas locais ocorreram em 21 pacientes
(38,8%)}; recidivas locais e metastase a distancia em seis (11,1%); recidivas regionais em 13 (24%); e
metastases 4 distincia em 22 (40%). Os autores nio individualizam as recidivas on metastases de
acordo com a localizagdo dos primarios, nio mencionando também o intervaio entre as cirurgias e ¢
aparecimento de recidivas ou metastases.
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TRIBOULET er al. (1990) relatam estudo de 90 casos de carcinoma de esofago
cervical e cervicotoracico submetidos a esofagectomias, e dentre estas, 34 foram transposigtes com
anastomose faringogastrica. A sobrevida no grupo todo foi de 35%, aos 3 anos e de 15% aos 5
anos.

TU & HU (1985), em estudo de 32 pacientes com carcinoma de hipofaringe, referem
sobrevida em 3, 5 e 10 anos de 38%, 37,5% e 30%, respectivamente

Nossos dados quanto a recidivas, metdstases, indice de controle local e regional da
doenca, correlagdio entre dbitos por doenga e primarios, curva de sobrevida sdo semelhantes a
literatura em alguns aspectos, diferenciando-se em outros.

Excluindo-se os obitos pos-operatdrios (seis), os pacientes que foram a 6bito por outras
causas {trés), os pacientes totalmente perdidos de seguimento (trés pacientes), e os sobreviventes de
longo prazo (quatro), restaram 14 pacientes para analise de recidivas locais e regionais e metastases
a distAncia. Estes pacientes foram seguidos por periodo que variou de 4 a 97 meses, com média de
19,5 meses. O periodo médio de seguimento foi relativamente curto, mas foi o suficiente, na maioria
dos casos, para a analise dos dados.

Destes 14 pacientes, nove (64,2%) foram a obito exclusivamente por metastases a
distancia; dois (14,2%), por recidivas locais e regionais e metastases 3 distincia; um (7,1%), por
recidiva regional e metastase i distincia, e dois (14,2%) por recidiva regional exclusiva. Ndo houve
morte exclusivamente por recidiva local. Portanto, dbito por metastase a distdncia ocorren em 12 dos
14 pacientes (85,7%), dados estes bem maiores que a literatura em geral. A analise individualizada
de recidivas locais e regionais revela um alto indice de controle local (85,8%) e um indice razoavel
de controle regional das neoplasias (71,5%), verificando-se apenas duas recidivas locais (14,2%) e
quatro regionais (28,5%), assim mesmo, combinadas com metastases a distancia. Estes nltimos dados
relacionados sdo compativeis ¢ até mesmo mferiores aos relatados pela literatura.

A discriminagio das recidivas e metastases, segundo a localizagio dos primanios foi a
seguinte: recidiva local e regionat ou apenas regional ocorren em dois pacientes com tumor de
esofago, em um com tumor de lannge e es6fago, em um com tumor de seio piriforme, ¢ em um com
tumor retrocricoide; metistases A distdncia ocorreram em cinco pacientes com tumor de esdfago, em
tr8s com tumor de seio piriforme, em trés com tumor de retrocricoide e em um com tumor folicular.

A anilise global de obitos por doenga (recidivas ou metastases a distdncia) em relacdo
ao tumor priméario, indica que foram mais fregilentes, em ordem decrescente, para casos de
carcinoma de esdfago (42,8%), seio piriforme ou regifio retrocricoide (cada regido com 21,4%),
laringe e tiredide (cada regido com 7,1%).

As metastases foram mais freqiientes em figado (29%), pulmdo (25%) e mesentério
(13,3%), ocorrendo, também, em osso, pele, intestino, cérebro e bago.

O intervalo entre as cirurgias ¢ o aparecimento de recidivas ou metastases variou de 4 a
45 meses, com média de 11,2 meses. Excluindo-se trés pacientes que tiveram recidivas ou metastases
tardiamente, ¢ portanto, fora da média esperada (n.° 1, 4 e 24), 2 média de sobrevida cai para
apenas ¢ meses, dados estes coincidentes com a literatura e mais compativeis com tumores
faringoesofigicos.
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A analise da curva de sobrevida (utilizando-se 0 método de Kaplan-Meyer e incluindo-se
0s Obitos pos-operatorios) revelon uma meédia de 21 meses, com probabilidade de sobrevida em um
ano de 33,9%, em 2 e 3 anos de 18,8%, e, em 5 anos, de 12,5%. Os picos de Obrto observados na
curva de sobrevida ocorreram nos seguintes periodos : imediatamente apos a cirurgia (Obitos pos-
operatérios), aos 10 meses, e entre 18 e 20 meses de seguimento (Gbitos por doenga).

Os quatro sobreviventes de longo prazo da série (13,3% do total ou 12,5% de acordo
com a curva censurada de Kaplan-Meyer) estavam, ao término da pesquisa, em outubro de 1997,
com 103, 100, 46 e 30 meses de seguimento sem evidéncia de doenga, com média de 69,7 meses ou
5,8 anos.

A correlagio progndstica entre Obitos por doenca e sobreviventes mndo pode ser
analisada estatisticamente em nossa série, em virtude do mimero pequeno de casos, mas Tevelou
dados clinicos com influéncia no progndstico. No grupo de sobreviventes, embora os estadios fossem
avangados, um deles mostrou células tumorais mvidveis no exame anatomopatologico (devido ao uso
de quimioterapia pré-operatéria). Histologicamente houve predominio de grau II em ambos os
grupos, mas 25% dos sobreviventes tinham gran I e 30,7% dos casos de obito por doen¢a eram grau
III. A média de linfonodos positivos no grupo de sobreviventes foi de 1,6 por paciente, ao passo que,
no grupo de Obitos por doenca, esta média foi de 5,8%. No primeiro grupo nao foram encontrados
linfonodos com mvasdo extracapsular e, no segundo, verificou-se esta ocorréncia em 66,6% dos
pacientes. No grupo de sobreviventes ndo houve casos de metastases sistémicas no pré-operatorio,
registraram-se duas destas ocorréncias no grupo por ¢bito por doenga. O dnico fator negativo no
grupo de sobreviventes foi a presenga de émbolos carcinomatosos em 75% destes pacientes, enquanto
que, no grupo de 6bitos por doenga, foi de 14,2%. Este fato talvez tenha sido anulado pelas margens
cirurgicas livres em ambos os grupos.

5.4. DISCUSSAO ESPECIFICA SOBRE AS COMPLICACOES

5.4.1. Resumo da literatura sobre morbidade e mortalidade em
faringolaringoesofagectomias com transposicio gastrica

Na tabela 47 a seguir estdo relacionados os autores, o numero de pacientes, as
porcentagens de morbidade, de mortalidade e os principais primarios estudados pelos autores, em
faringolaringoesofagectomias com transposigio gastrica.

Foram relatados cerca de 2.300 casos nos varios trabalbos pesquisados. Para 2 analise
da porcentagem de morbidade ¢ mortalidade foram excluidos os casos de Peracchia (362 casos), pelo
fato de ser uma enquete realizada em toda a Europa sobre transposi¢des gastricas, com a grande
maioria de casos relacionados sendo de esbfago toracico e ndio realmente de casos de
farmgolaringoesofagectomias. Foram também excluidos cerca de 138 casos que nos pareceram ser
duplicados em varios trabathos dos mesmos autores. Restaram entdo cerca de 1700 casos, ja
mencionados, de transposigdes gastricas para fanngolaringoesofagectomias totats, em toda a
literatura. Isto perfaz uma média de 36 casos para os 47 autores relacionados na tabela, com
variagdo de 3 a 157 casos.
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A morbidade relatada por cada awtor foi varidvel, uma vez que alguns relacionaram
apenas a morbidade de complicagdes graves, desprezando as ndo-graves, talvez por considera-las
wrrelevantes. Outros autores foram mais precisos, relatando todas as complicagdes, considerando até
as que ndo interferiram na permanéncia hospitalar. Por esta razdo, para cada autor pesquisado foram
contadas, individualmente cada complica¢do, quando possivel, proporcionando dados de porcentagem
de morbidade que variaram de 9 a 100%. A média destas porcentagens, considerando-se tais
aspectos, foi, portanto, de 62% de complica¢des em faringolaringoesofagectomias com transposigdes
gastricas, dividindo as porcentagens por 41 autores relacionados, quando eliminadas as repetigdes
NOS VArios artigos.

A mortalidade em faringolaringoesofagectomias com transposigBes gastricas foi mais
simples de ser relacionada para cada autor, uma vez que a maioria relatou-a sem distorgdes. O
calculo das porcentagens de mortalidade, para os 47 autores relacionados na tabela, revelou uma
variagio de 0 a 33%, com uma média de 12%. Destes autores, 26 (55,3%), referiram mortalidade de
até 10%; 17 (36,1%), de 11 a 20%; e quatro autores (8,5%) , acima de 20%. Os autores com
maior indice de complicagdes foram ONG & LEE (1960), com 33% (um caso em trés), justamente
os autores que publicaram o primeiro trabalho a respeito do presente estudo.

Quanto 4 morbidade, é possivel inferir que sera sempre significante, em razio de fatores
médicos e de fatores proprios da doenga. Melhora na nutrigdo dos pacientes, melhor técnica
cinirgica, selecfio mais rigorosa de pacientes para o procedimento, melhor controle de infecgdes e
protecio de grandes vasos, (como rotina em certos casos), podem diminuir o alto indice de
complicacoes.

Depreende-se, também, que ocorreu uma diminui¢do dos indices de mortalidade, para
certos autores. E o que se verifica na comparagéo das séries de LAM ef al. (1981) (mortalidade de
31%) e LAM ef al. (1989) (mortahdade de 7%). SPIRO ef al. (1991), no entanto, analisando suas
varias publicages, encontrou o inverso, ou seja, a morbidade ¢ a mortalidade awmentaram em razio
de indicagdes mais amplas para o procedimento (morbidade de 49% e mortalidade de 10%, em 1983,
morbidade de 55% e mortalidade de 11%, em 1991).

A morbidade e mortalidade em transposi¢io gastrica para tumores faringoesofagicos
podem ser mais significantes ainda quando forgosamente associami-se ao procedimento ressecgdes de
manubrio e traqueostomias mediastinais, fregiientemente também associadas a reconstrugbes
elaboradas (FUNTA et al. (1990); KATO et al. (1994); MAIPANG ef al (1996), METHA et al.
(1990); NEIFELD et al (1984), ORRINGER & SLOAN (1979); ORRINGER (1992) e,
SHINODA & TAKAGI (1992).

Quanto a morbidade em nossos pacientes, todos tiveram alguma complicagdo, uma vez
que todas foram relacionadas, sem excegdo. No entanto, se considerarmos apenas as complicagdes
graves, as mesmas ocorreram em 17 dos 30 pacientes (56,6%), o que estd um pouco mferior 4 média
da literatura pesquisada (62,2%).

A mortalidade, em nossos pacientes, foi considerada alta (20%) em relagio a média da
literatura (12%), mas igual ou inferior a 17% dos autores pesquisados Acreditamos que a selegio
mais rigorosa dos pacientes para o procedimento possa diminuir este indice, uma vez que o
diagnostico precoce destas doengas dificilmente sera feito em nosso meio.
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5.4.2. Complicacdes intra-operatorias

5.4.2.1, Ruptura de parede posterior de traquéia pelo baldo
endotraqueal

BAINS & SPIRO (1979), mencionam ruptura de parede posterior de traquéia em dez
de 16 pacientes (62,5%), ocorrendo, em geral, em tumores que se estendiam anteriormente atraves da
parede do esdfago, principalmente em tumores de jungdo cervicotoracica. Os autores enfatizam a
necessidade de se usar um tubo endotraqueal de grande didmetro, evitando-se inflar o baldo. Quando
a ruptura é muito extensa, recomendam ventilagdo manual do paciente. Adicionalmente, nfo
recomendam muitos esforgos para suturar lesdes pequenas em por¢do membranosa da traquéia, uma
vez que a parede anterior do estomago faz o tamponamento da lesdo. Entretanto, em um de seus
pacientes os autores usaram uma tela de Marlex para prevenir herniacio do estdmago para dentro da
luz traqueal. Em revisdo de 120 casos, os mesmos autores, em relato de 1991, diminuiram o indice de
ruptura de por¢do membranosa de traquéia para 35,8%.

BAKER & SCHECHTER (1986), referem ocorréncia de duas lesGes traqueais (4,6%),
com reparacao, em um dos casos, através da incisdo cervical. No outro caso, ocorren uma laceragio
importante de carina, requerendo ventilagio isolada de um pulmio, toracotomia e sutura sob visdo
direta, recomendando, entdo, julgamento judicioso em tumores com mvasdo adjacente de outros
drgdos, particularmente com possivel invasio de parede postenior de traquéia.

CAHOW & SASAKI (1994) ndo venficaram lesdo traqueal em seus pacientes.

GOLDBERG et al. (1989), embora ndo relatem esta complicagdo advertem para
prevengio de lesGes extensas em traquéia.

HARRISON (1979), refere esta complicagiic em um paciente (14,2%), recomendando
esvaziamento do baldo durante a disseccdo traqueoesofdgica, sob pena de converter uma lesdo
pequena em lesdo extensa da porgdo membranosa da traquéia.

ORRINGER (1986}, afirma que ruptura de porgdo membranosa da traquéia, durante
esofagectomia transmediastinal, pode ser de facil corregio on pode ser desastrosa. O uitimo caso diz
respeito a persisténcia do cirurgifio na dissecgdo romba do tumor, quando hd aderéncias ou invasio
importante da traquéia em carina ou brdnquios, provocando uma lesdo irreparavel de traquéia neste
nivel. Muito embora o autor ndo tenha encontrado esta situagdo, o mesmo acredita que leso de
traquéia a este nivel, associado a neoplasia no local, torna a situagdo desastrosa e irreparavel.
Quando a lesdo ndo fol significante (relatada em 2% de seus pacientes), pdde ser suturada apéds
remogdo da pega cirirgica, ventilando o pulmdo seletivamente pela mtrodugio do tubo endotraqueal
distalmente no bronquio fonte esquerdo, mas através de realizagdo de toracotomia.

RAJAN et al (1993), realizaram faringolaringoesofagectomia com utilizagdo de
fleboextrator em 45 pacientes, recomendando esta técnica principalmente para evitar complicagSes
ntra-operaténias, como les3o de parede posterior de traquéia e pneumotdrax. Os autores nio referem
lesbes traqueais durante o procedimento.

UIIKI ef al. (1987), relatam lesdo de porcdo membranosa da traquéia em dois
pacientes (4,7%), sendo necessaria toracotomia em um deles para sutura satisfatéria da lesdo
traqueal, reforcando-se a sutura com enxerto livre de pericardio.
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Em nossos pacientes ocorreram ruptura de porgdo membranosa da traguéia em quatro
(13,3%), e foi realmente devido ao baldo de tubo endotragueal muito volumoso. Em um dos
pacientes a lesdo foi extensa, longitudinal, envolvendo desde a carina até pergao superior da traquéia.
Neste caso houve necessidade de ventilagdo seletiva de bronquio esquerdo, retirada de toda peca
ciriirgica € posterior sutura via cervicotoracica, sem toracotomia. Uma vez retirada a pega cinirgica,
o campo de visdo é extremamente satisfatorio, ndo havendo necessidade de toracotomia. Nio
concordamos com a opinido de BAINS & SPIRO (1979), de que o tamponamento de lesdes pequenas
se faz com © estdmago transposto, ¢ tarbém ndo achamos que haja necessidade de reconstrucao com
material protético. Persisténcia de lesdio traqueal, mesmo que pequena, pode progredir com a
ventilagdo pos-operatoria, necessara nestes pacientes, Isto pode provocar manutengio de
pneumotdrax ou pneumotorax de tensdo, se o torax néo estiver sendo drenado ¢ se o paciente estiver
em ventilagio mecanica. Uso de tela de material protético em area potencialmente contaminada pode
provocar complicacdes mais sérias ainda, requerendo a remogao da tela se houver mfecedo.

Nio tivemos nenhum caso de lesdio importante de porgdo membranosa de carina on
brénquios, porque estas regiGes estavam hormais em nossos pacientes, todos com tumores mals
proximais, mas é possivel esta ocorréncia, como mencionada por varios autores. A técnica de
RAJAN ef al. (1993), pode ser uma alternativa para diminuir a freqiiéncia de pneumotdrax e de
lesdes traqueais inadvertidas, durante a dissecgao romba traqueocesofagica.

5.4.2.2. Sangramento intra-operatorio

BAINS & SPIRO (1979) mencionam re-exploragio por sangramento de ramos de
arténia gastrica esquerda em um paciente (6,2%), nio referindo hemorragia intra-operatéria
importante do leito esofagico. SPIRO ef al , no entanto, atualizando sua série em 1983, com 63
pacientes, referem hemorragia importante no caso ja mencionado (sem 6bito); uma ocorréncia de
hemorragia de artéria esofagica proveniente de aorta { requerendo toracotomia: ébito posterior por
sepses); um sangramento da anastomose faringogastrica secundaria a coagulopatia {(com &bito ); e
uma re-exploracio de hematoma cervical. Portanto, foram cinco sangramentos (7.9%), com origem
no ato cinirgico, verificando-se mortalidade importante apds o evento hemorragico. SPIRO e¢ ol
(1991), em novo relato com 120 pacientes, ndo entram em detathes sobre hemorragia intra-
operatoria.

BAKER & SCHECHTER {(1986), mencionam um casc (2,3%) de sangramento
proveniente do leito esplénico que necessiton re-exploragdo, mas ndo mencionam hemorragia
importante do leito esofagico

CAHOW & SASAKI (1994), referem sangramento de quatro unidades de papa de
hemacias ( 1.200 milililtros) e 7.000 mililitros de cristaloides, em média, mas em nenhum paciente
ocorreu hemorragia madvertida em térax ou abdome.

GOLDBERG et al. (1989), mencionam um o&bito (2,4%) itra-operatério por
hemorragia grave e coagulopatia dissemmada, ndo citando o volume de sangramento neste ou nos
outros pacientes operados.

ORRINGER (1986), relata uma meédia de sangramento de 881 mililitros , com variagio
de 125 a 2.500 mililstros, afirmando que sangramento intra-operatdrio brusco € uma excegio. Os
vasos esofagianos provenientes de aorta em geral retraem-se, ocluindo-se por contracdo da parede
arterial. Os vasos esofagianos inferiores sdo geralmente identificados e ligados durante a dilatacio do
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hiato esofagico. Fixagdo tumoral a aorta € uma condigdo impeditiva formal a progressio de
dissec¢do transmediastinal. Nestes casos, a toracotomia é obrigatoria (se o cirurgifo assim
considerar, em vista da incurabilidade da doenga), uma vez que dificiimente o paciente sobrevive &
avulsdo de aorta.

PERACCHIA & BARDINI (1986), em pesquisa sobre esofagectomias
transmediastinais, realizada em varias instituicdes na Europa e reunindo 362 pacientes, mencionam
hemorragia de 500 a 1.000 mililttros em 19,7%, ¢ de 1.000 mililitros ou mais, em 13,2% dos
pacientes com carcinomas de esofago ou hipofaringe. J4 em esofagectomias transmediastinais
realizadas para doengas benignas (estenoses, estreitamentos, acalasia), o indice de hemorragia
importante foi de 2,9%. Toracotomia para controle de hemorragia foi necessaria em 2,6% dos casos
com tumeores esofigicos. Os vasos mais fregiientemente responsaveis por hemorragia importante no
intra-operatdrio foram : vela azigos, ramos venosos da cava superior e tronco de artéria inominada.

RAJAN et al. (1993), utilizando a técnica de extragdo do esofago com fleboextrator,
mencionam sangramento brusco temporario que se interrompe rapidamente. No entanto, um de seus
pacientes ( 2,2%) teve sangramento abundante que necessitou de toracotomia imediata para controle.
Este paciente foi a obito no terceiro dia de pds-operatorio como conseqiiéncia da técnica usada.

SASAKI et al. (1995), relatam média de sangramento intra-operatorio de 750 mililitros,
em cirurgias nas quais o tempo de duragio foide 8,5 a 14 horas.

UJIKI ef al. (1987), referem lesdo da artéria mominada em um paciente (2,3%), com
hemorragia importante, acidente vascular cerebral e ébito.

Em nossos pacientes, 0 sangramento intra-operatorio vanou de 800 a 2.000 mililitros,
com média de 800 mililitros. Nos pacientes submetidos a esvaziamentos concomitantes, a média foi
de 900 mililitros. O sangramento mais significante foi decorrente da dissecgdo do tumor primario e
do esvaziamento cervical, ¢ ndo da dissecgfo romba transmediastinal do esGfago ou da mobilizagdo
gastrica. Nenhum de nossos pacientes precisou de toracotomia, e também ndo ocorreram lesdes de
vasos Importantes no intra-operatorio. Com iluminagio apropriada por fibra o&tica, usada
recentemente em alguns de nossos casos, todo o mediastino pode ser visualizado por via superior e
mferior (alargando-se a abertura diafragmatica até o pericardio). O uso de ‘hemoclipes’ de metal
também € uma alternativa técnica apropriada nas hemostasias do leito esofagico.

Gastrite hemorragica, com coagulopatia, relacionada em nossos casos em complicagdes
ststémicas, ocorreram em trés de nossos pacientes (10%), ¢ em todos o tratamento foi eficiente e sem
conseqiiéncias, ao contrario de um dos casos de BAINS & SPIRO, 1979, um dos casos de
GOLDBERG & FREEMAN, 1989 ¢ possivelmente um dos casos de RAJAN ef al (1993). O
sangramento intra-operatorio, no entanto, ndo explicou a ocorréncia de coagulopatia no pos-
operatorio, pois os sangramentos foram respectivamente 250, 500 ¢ 1.200 mililitros.

A analise estatistica de associagio com complica¢Ses graves e nfio graves com
sangramento mtra-operatorio ndc mostrou significancia estatistica (p =0,26). No entanto, nove de 12
(75%) pacientes com complicagdes pos-operatorias graves tiveram sangramento maior que 1.000
mililitros, ocorrendo o inverso em pacientes sem complicacles graves (25% dos pacientes sem
complicagOes graves sangraram mais de 1.000 mililitros). Houve, portanto, uma tendéncia clinica de
complicagdes mais graves em pacientes com sangramento intra-operatorio maior.
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5.4.2.3. Complica¢des abdominais intra-operatérias e pos-operatérias

BAINS & SPIRO (1979), relatam ocorréncia de esplenectomia em seis (37,5%) de 16
pacientes de uma série inicial. Numa série posterior, analisando 63 casos em 1983, esta ocorréncia
foi observada em apenas 10% de pacientes. Os mesmos autores, em série de 120 pacientes
analisados em 1991, referiram oito esplenectomias (7%}, demonstrando uma diminuigio importante
da complicagdo ao longo de sua experiéncia. Foram mencionadas ameriormente hemorragias intra-
abdominais que necessitaram reinterven¢do. Em um dos pacientes (0,8%) de SPIRO et al. (1983),
também ocorreu lesdo inadvertida de vasos gastroepiploicos, corrigida por anastomose com artéria
esplénica. Neste caso, porém, houve necrose gastrica ¢ 6bito do paciente por sepse.

BAKER & SCHECHTER (1986), relatam duas esplenectomias (8,6%).

CAHOW & SASAKI (1994), referem quatro esplenectomias em 59 pacientes (6,7%) e
colecistite aguda em um deles no pos-operatorio (1,6%).

CARLSON et al. (1992) referem complicagbes abdominais em cinco de 23 pacientes
{21,7%): obstrugdo intestinal em dois, ileo prolongado em outros dois ¢ infecgiio de ferida operatéria
em um.

GOLDBERG e al. (1989) nio relatam complicagdes abdominais intra-operatorias mas
wm  paciente teve obstrugio pds-operatoria, e foi tratado com laparotomia (2,4%), apresentando
posteriormente quadro de pancreatite aguda (fratada de forma conservadora).

MARMUSE er al (1994), referem um paciente com infecgio grave de ferida
abdominal, com evisceragdo (5%).

SASAKI ef @l (1995) mencionam uma complica¢do intra-abdominal séria e inusitada:
deslocamento do tubo de jejunostomia, ocasionando peritonite, sepse e 6bito no quarto dia de pos-
operatorio.

SCHECHTER ef o/ (1982) mencionam ictericia do tipo obstrutiva transitoria em dois
pacientes (14,2%), considerando, no entanto, que mobilizagio gastrica, em geral, ndo provoca
grandes alterages no sistema biliar extra-hepatico.

Nos pacientes tratados por nos ocorreu apenas uma complicacio abdominal intra-
operatorio s€ria (3,3%), que foi a esplenectomia. N&o ocorreram lesSes de vasos ou hemorragias
intra-abdominais.

Um dos pacientes desenvolveu pneumoperitoneo importante ao térmmo da cirurgia e foi
drenado prontamente. A razéo disto foi um vazamento de ar da ventilagio mecanica para dentro da
cavidade abdominal, durante reconstrugéo da neo-traquéia, uma complicacio inusitada na literatura.

Quatro pacientes (13,3%) tinham colelitiase e foram submetidos a colecistectomia, sem
incidentes. Consideramos este procedimento importante, em virtude da mobilizagdio extensa de vias
biliares com a manobra de Kocher, com possibilidade de colecistite aguda, como ocorreu em um dos
casos de CAHOW E SASAKI (1994). Embora pancreatite aguda seja rara nestes pacientes, sempre
existe a possibilidade desta ocorréncia, como descrito brevemente por GOLDBERG ef al. (1989).
Ictericia transitoria no pos-operatdrio ocorreu em dois de nossos pacientes (6,6%), secundaria a
mobilizagdo extensa com manobra de Kocher e nfio associadas a colecistectomia.
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Verficou-se ileo prolongado em dois de nossos pacientes (6,6%) e foi secundario a
hipoproteinemia e anasarca.

Nio observamos casos de infeccdio da incisdo abdominal, infecgdo intra-abdominal,
lesio da wvascularizacdo do estomago, pancreatite, obstru¢do intestinal pods-operatoria ou
deslocamento de jejunostomia, como relatado por alguns autores.

5.4.3. Complicacdes ventilatorias mo intra-operatoério

A maioria dos autores que refere traqueostomias mediastinais, menciona dificuldades
ventilatérias em determmado periodo da cirurgia, especialmente se a reconstrugdo do estoma
traqueal definitivo envolve rotacdo de retatho miocuténeo e sutura a parede traqueal. MAIPANG ef
al. (1996) consideram as ressecgdes extensas de parede posterior de traquéia tecnicamente dificeis,
recomendando a rotagio de retalho miocutineo peitoral, embora o mesmo sgja volumoso para esta
finalidade.

BAKER & SCHECHTER (1986}, em virtude de lesdo extensa de porgdo membiranosa
de traquéia em um dos pacientes por eles tratados, necessitaram realizar toracotomia para sutura da
lesiio, mantendo oxigenagdo com ventilagdo seletiva em um dos brénguios, como ja foi mencionado.

Nos pacientes nos quais foram ressecadas extensas areas da parede postenior da traquéia
(n® 24 e 27), a ventilagdo intra-operatdria, em determunados momentos, teve que ser seletiva no
bronquio esquerdo. Esta ventilagdo teve de ser intermitente, até que a sutura entre as paredes laterais
remanescentes da traquéia pudesse ser suturadas a parede anterior do estdmago, refazendo, entfio, a
neo-traquéia as custas desta parede. Durante este periodo, foi extremamente importante a
monitoragdo da saturacio arterial do oxigénio com oximetro de pulso. Achamos também
desnecessana a rotagao de retathos de pele para reconstrugio da parede postenior da traquéia, nestas
ressecgdes, como recomendado por MAIPANG (1996), uma vez que a parede anterior do estdmago
(neo-parede posterior de traquéia) ndo protubera-se para dentro da laz traqueal.

5.4.4. Complicacdes locais e regionais pds-operatéria imediatas

5.4.4.1. Complicactées plenrais

Comphicagdes  pleurais s@io  freqiientes nas  faringolarimgoesofagectomias
transmediastinais rombas, com ocorréncia de pneumotorax, hidropneumotérax e derrames pleurais.

BAINS & SPIRO (1979) referem lesbes pleurais em quase todos 0s pacientes tratados,
recomendando drenagem pleural bilateral de rotina durante o ato cirargico ou logo apds o término
deste, ainda na sala de cirurgia.

BAKER & SCHECHTER (1986) verificaram derrame pleural em 17,3% dos pacientes;
CAHOW & SASAKI (1994) referem pneumotorax em 12% dos casos; HO ef al. (1993) relatam
100% de pneumotdrax; LAM et al. (1981) mencionam pneumotérax ou derrame em 21% dos
pacientes; ORRINGER & ORRINGER (1983) referem 51% de pneumotérax; PERACCHIA &
BARDINI (1986) 34% de complicagdes pleurais; SASAKI & SALZER (1995) citam 12% de
pneumotoérax.

RAJAN et al. (1993) foram os Unicos autores pesquisados que conseguiram diminuir a
freqiéncia de complicagdes pleurais para menos de 10%, usando um fleboextrator para ressecar o
es6fago. Eles referem apenas dois casos de pneumotérax ou derrame pleural (4,4%).
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Complica¢des pleurais (pneumotorax, hidropneumotérax ou derrame pleural) ocorreram
em 27 de nossos pacientes (90%) e refletiram a maior ou menor dificuldade na disseccio
transmediastinal. Destes paciemies, 15 (55%) tiveram pneumotérax ou hidropneumotorax,
reconhecidos ainda na sala de cirurgia ¢ drenados prontamente, sendo que, em dez deles, a drenagem
foi bilateral. Derrame pleural ocorreu em 18 pacientes, que foram tratados com pungoes aspirativas.
Alguns destes ja tinham sido drenados com dreno tubular e refeito o derrame.

As complicagtes pleurais citadas foram consideradas ndo-graves na maioria dos nossos
pacientes, sendo resolvidas entre 5 e 6 dias de drenagem, com vartacdo de 3 a 8 dias. Excetuando-se
dois casos em que as complicaches pleurais estavam associadas a fistulas quilosas (discussde a
parte), estas complicagBes ndo contribuiram para obitos pos-operatorios em nossos pacientes.

5.4.4.2. Tireoidectomias e hipoparatireoidisme em tumores
faringoesofagicos

Hipoparatireoidismo ocorre em cerca de 5,4% dos pacientes com tireoidectomias totais
por carcinomas de tiredide, segundo THOMPSON & HARNESS (1970). A vanagdo de ocorréncia
do hipoparatireoidismo em carcinomas primarios de tiredide ¢, provavelmente, relacionada ao método
nsado para se estabelecer o diagndstico. Se este ¢ ferfo com base nos smais ¢ sintomas de
hipocalcemia, combinado com dosagens de calcio sérico baixo e fosfato sérico alto, a incidéncia de
hipoparatireoidismo sera baixa. Quando as dosagens de horménios de paratiredide sdo realizadas,
esta incidéncia de hipoparatireoidismo é maior (ISAACSON & SNOW, 1978).

Se for realizada tirecidectomia total por doengas de tiredide ndo-malignas, a incidéncia
deve ser zero ou proxima de zero (PERZIK & CATZ, 1967). Deve-se chamar a atengdo para o fato
de que, neste caso, sempre ha uma tentativa de identificagio e preservacgdo de paratiredides.

Tirecidectomias sfo freqienmtemente indicadas nas ressecches de tumores
farmgoesofigicos, com a finalidade principal de propiciar margens ao redor do tumor. Em virtude
disto, um=a porcentagem considerdvel de pacientes desenvolvem hipotireoidismo e
hipoparatireoidismo.

ONG & LEE (1960), relatando os trés casos iniciais da literatura, referem tetania em
um dos pacientes.

CAHOW & SASAKI (1994) observam uma freqiiéncia de hipotireoidismo de 8,4% e,
de hipoparatirecidismo de 23,7%, no poés-operatorio tardio, analisando 59 pacientes. SPIRO et al.
(1983) encontraram invasio de tiredide em 23% de carcinomas de es6fago cervical, e em 13,3% dos
tumores de hipofaringe, analisando 63 pacientes. Destes, sete foram submetidos a tireoidectomia
total (11,1%).

COLLIN & SPIRO (1984) mencionam 20% de hipotireoidismo e a mesma porcentagem
de hipoparatireoidismo. Posteriormente, com uma atualizagio dos dados, SPIRQ er al. (1991)
afirmam que o hipoparatirecidismo é uma consegiiéncia do procedimento e ndo uma complicagio
pos-operatéria, referindo hipotireoidismo em 19 pacientes submetidos a tireotdsctomia total (100%) e
13,3% de hipoparatireoidismo no grupo todo.

GOLDBERG e 4. (1989) mencionam apenas que a invasio de tiredide prevalece em
lestes avancadas, recomendando transplante de paratiredides em antebraco, em casos selecionados.
Estes autores, no entanto, ndo mformam o nimero de pacientes que desenvolveram
hipoparatireoidismo.
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AKYIAMA (1990), também refere nio hesitar em realizar tirecidectomias totais
quando necessério, com ou sem implante de paratiredides no antebrago.

HO et al. (1983) relatam 11,9% de hipotireoidismo, néo citando hipoparatireoidismo.

LAM et al. (1981) recomendam preservagdo, pelo menos, um lobo de tiredide, quando
n3o invadido macroscopicamente.

ORRINGER (1992) refere 26,4% de hipoparatireoidismo em 44 pacientes submetidos
ao procedimento.

WEI et al. (1984) mencionam, em tirecidectomias totais, 67% de hipotireoidismo
hipoparatireoidismo; em tirecidectomias parciais, 13% e 23%, respectivamente; e quando as tiredides
foram preservadas, 5,3% e 17%, respectivamente.

Em nosso estudo, o diagnéstico de hipoparatireoidismo foi baseado em simais e
sintomas, dosagens de calcio e fosforo pos-operatorios , e, mesmo sem dosagens de hormdnios de
paratirebides, a incidéncia foi alta. Em razio do tamanho dos tumores, néo tivemos intengio de
preservar as glindulas paratiredides, em dez dos nossos pacientes.

Tireoidectomia total foi realizada em dez pacientes e todos desenvolveram
hipoparatirecidismo, mais freqiiente em carcinomas de regifio retrocricdide, laringe e seio piriforme
(90%). Tireoidectomia parcial foi realizada em 16 pacientes, mais freqiiente em carcinomas de
esofago (73,3% dos casos), ¢ dez desenvolveram hipoparatireoidismo (62,5%). A tiredide foi
preservada em trés pacientes, também mais freqiientemente em carcinoma de eséfago (dois casos) e
nenhum desenvolveu hipoparatirecidismo. A invasdo de tiredide foi confirmada no
anatomopatolégico em 12 das 26 tirecidectomias (46,1%).

BUCHANAN et al. (1975), relatam reversde do hipoparatirecidismo e das fungdes da
tiredide apés faringolaringoesofagectomia e tirecidectomia total. Talvez a variagio do nimero de
paratiredides ¢ da localizagio das mesmas permita que alguns pacientes ndo desenvolvam
hipoparatireoidismo, o que é, ento, uma preservagdo nio-intencional. Uma unica paratiredide, com
vascularizagio intacta, é suficiente para manter a homeostasia do metabohismo do calcio, o que
provavelmente ocorreu em um de nossos pacientes com tireoidectomia total.

O hipoparatireoidismo foi também analisado durante o seguimento dos nossos pacientes,
com excecdo de um, que ja apresentava esta condi¢io no pré-operatorio (n°.4). De 23 sobreviventes
4 cirurgia, oito haviam sido submetidos a tireoidectomia total e apenas um apresentou reverséo do
quadro de hipoparatireoidismo, verificando-se 87,5% de persisténcia desta insuficiéncia; 14 haviam
sido submetidos a tireoidectomias parciais, quatro ndo desenvolveram hipoparatireoidismo, quatro
apresentaram reversio desta condigfo e em outros seis, a insuficiéncia persistin (42,8%). Esta
proporgio de hipoparatireoidismo em tireoidectomias parciais (62,5% no pds-operatorio imediato e
42,8% no seguimento) é bastante alta, quando comparada 4 incidéncia de 0,6% em tirecidectomias
parciais para doengas tireoideanas primarias ISAACSON & SNOW, 1978), ou quando comparada
com cerca de 10% em tirecidectomias para tumores primarios de tiredide, ou quando comparada com
a variagio de 13,3 a 26,4% em faringolaringoesofagectomias. As duas hipéteses para esta alta
proporgio sio que as paratiredides foram removidas ou a vascularizacdo foi lesada durante a
faringolaringoesofagectomia. O tunico sobrevivente a cirurgia que teve a tiredide preservada ndo
desenvolveu hipoparatireocidismo.
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Portanto, dos 23 sobreviventes submetidos a algum tipo de tireoidectomia, 13
apresentaram persisténcia de hipoparatireocidismo (56,5%). A alta incidéncia desta condi¢do nesta
série foi reflexo da presenca de tumores primarios avangados, o que implica em ressecgdes mais
radicais. No entanto, alguns autores, como foi mencionado, recomendam autotransplante de
paratiredide, tal como é feito para tireoidectomias para carcinomas primarios de tiredide
(PALOYAN, LAWRENCE, PALOYAN,1977). Isto é sugerido também para pacientes submetidos a
faringolaringoesofagectomias por tumores faringoesofagicos (HARRISON, 1979). O transplante de
paratiredides em antebrago foi considerado, por nds, procedimento temerario na maioria dos nossos
pacientes, em virtude do volume tumoral e do receio de implantes.

A reposigdo de célcio e vitamina D ndo é isenta de complicagdes, podendo ocorrer
hipercalcemia se o calcio sérico ndo for monitorizado, o que leva a calcificagdes metastaticas
(HARRISON, 1978). Em nossos pacientes nio tivemos qualquer problema com a suplementagio de
calcio durante o periodo da pesquisa.

Como dosagens de hormédnio tireoidiano ndo foram realizadas em nossos pacientes, ¢
todos foram suplementados apos o procedimento, ndo ha opinido sobre a fungdo tireoidiana no pés-
operatério. No entanto, a literatura sugere que as fungdes das paratiredides sdo mais vulneraveis que
as tireoidianas nas faringolaringoesofagectomias.

Todos os sobreviventes de longo prazo {quatro) recebem reposicdo de horménio
tireoidiano, mas apenas um necessita de reposi¢do permanente de calcio (25%).

Quanto ao tipo de tireoidectomia e associagio com complicagdes graves € nio-graves, a
andlise estatistica nio mostrou significancia (p = 0,64). No entanto, houve tendéncia clinica de
ocorréncia de complicagdes graves nos pacientes submetidos a tirecidectomias totais (72,7% para
estas e 50% para tirecidectomias parciais), fato que pode ser atribuido a extens#o local e regional dos
tumores (T).

5.4.4.3. Complicacdes traqueais (traqueite seca, necroses traqueais,
traqueostomias mediastinais )

Complicagdes traqueais em faringolarmgoesofagectomias com transposigdo gastrica
estdo entre as mais temidas pelos cirurgiGes que utilizam esta técnica, relacionadas prmcipalmente
com a desvascularizagio da traquéia em disseccdes extensas. Ruptura de grandes vasos (a ser
discutida posteriormente), € uma das conseqiiéncias graves de traqueite seca e de necroses traqueais,
ocorrendo especialmente nos pacientes submetidos a traqueostomias mediastinais.

Na discussdo da técnica cirrgica, ja foi mencionado gue a invasdo distal extensa de
parede traqueal constitui contra-indicagio ao procedimento, sendo obrigatbria conservagdo de,
aproximadamente, 5 a 6 centimetros de traquéia para a confecgdo de estomas traqueais
(ORRINGER, 1986). Uma porcemtagem consideravel destes pacientes tem mvasdo proximal da
traquéia (43,7% na série de SPIRO ef al. 1983), permitindo a realiza¢do do procedimento, mas com
necessidade de ressecgdo de nimero variavel de anéis traqueais, e demandando a realizagdo de
traqueostomias mediatinais. Nas séries estudadas, a necessidade de traqueostomuas mediastinais
variou de 8% (CAHOW & SASAKI, 1994) a 17% (ORRINGER, 1986).

A preccupacdic com 2 vascularizagio da traquéia em faringolaringoesofagectomias
transmediastinais é uma constante ma literatura (FUJITA er al, 1990; KATO ef af, 1994;
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MAIPANG ef al., 1996; ORRINGER, 1986 ¢ SPIRO et al., 1991, e a maioria dos outros autores).
Todos os pesquisadores concordam que a vascularizagdo da traquéia (proveniente principalmente de
aftérias tireoidianas inferiores, na parte proximal, ¢ de artérias bronquicas, na por¢do distal) é lesada
pela resseccio em bloco dos vasos tireoidianos (proximais) e pela manipulagdo extensa na sua porgao
distal (artérias bronquicas).

Associada a desvascularizacio parcial de traquéia, mustos dos pacientes com tumores
faringoesofigicos vém para o tratamento definitivo com radioterapia prévia, que tem influéncia
adicional no aparecimento de complicagSes traqueais.

BAINS & SPIRO (1979) referem que 50% dos pacientes por eles estudados haviam
recebido radioterapia prévia. SPIRO ef al. (1983), atualizando dados, relatam que dois dos cinco
Sbitos pés-operatérios (40%), tinham associagio com radioterapia prévia.

GOLDBERG et al. (1989) trataram 25 de 41 pacientes com radioterapia previa. Nove
dos 25 (36%) desenvolveram fistulas e, dentre estes, dois foram a 6bito, um tendo como evento final
ruptura de cardtida e outro, septicemia.

LAM ef al. (1981) citam 39% de radioterapias prévias, observando fistulas em 37%
dos pacientes submetidos a radicterapia e em apenas 14% daqueles sem radioterapia prévia,
diferenga estatisticamente significante. Dentre os que receberam radioterapia, 9% foram a dbito por
hemorragia e 8%, por sepses.

Traqueite seca , tal como ¢ assinalada, nio ¢ uma complicacio relatada freqilentemente
pelos autores pesquisados. No entanto, na revisdo dos artigos encontra-se descricdo de pacientes com
rolhas traqueais secundarias a traqueite seca.

ONG & LEE (1960), primeiros autores a relatar faringolanngoesofagectomia com
transposicio gastrica, ja referem a ocorréncia de crostas em traquéia (traqueite seca), necrose parcial
da mesma e cicatrizacio com estenose do estoma.

BAINS & SPIRO (1979) referem necrose superficial de borda de estoma traqueal em
quatro pacientes (25%), mas necrose traqueal extensa ndo foi observada.

BORIE ef al. (1992) referem necrose traqueal em um dos pacientes estudados (5,8%).
Neste caso, o dbito foi por infeccio e septicemia, nio por ruptira de vasos.

COLLIN & SPIRQ (1984) citam 13% de necroses traqueais em ressecgbes de tumores
de esofago.

FUJNITA ef al. (1990), tratando de traqueostomias mediastinais em oito pacientes,
referem necroses de extensdo variavel de parede traqueal em 50% e ruptura de artéria mommada em
12.5% deles.

KATO et al. (1994) julgam a vascularizacio da traquéia pela coloragio da mucosa e
pelo sangramento das bordas antes da traqueostomia definitiva. Os autores referem duas rupturas de
artérias inominadas secundarias a necroses traqueais em 16 pacientes, com 6bitos em ambos os casos
( 12,5%). Os pesquisadores sugerem que, talvez, sgja necessiria ressecgdio de porgdo maior da
traquéia proximal, a fim de que a vascularizacio distal seja suficiente para manter um estoma mais
viavel. Nesta série, a mortalidade global em traqueostomias mediastinais foi de 18,8% ( rupturas de
vasos em dois e pneumonia em um paciente), portanto, com dois 6bitos relacionados & ruptura de
Vasos.
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LAM et al. (1981) mencionam que hemorragia por ruptura de vasos foi a segunda
causa de 6bito hospitalar { 9% dos ébitos), precedida por insuficiéncia respiratoria ( 11%) e seguida
por sepses { 8%). Ocorreram ,no entanto, apenas dois 6bitos por ruptura de inominada (os outros
sangramentos foram de vasos cervicais), ambos relacionados com necroses traqueais —por
desvascularizacdo, ou causados por pressio do tubo de traqueostommia.

LEQUESNE & RANGER (1966) também referem ruptura de mominada por necrose
traqueal e erosdo do tubo de traqueostomia, em um de dez pacientes (10%).

MAIPANG er al. {1996), em analise de 12 traqueostomias mediastinais, referem
ruptura de inominada em um paciente (8,3%), associada a mecrose traqueal localizada (fistula
traqueo-inominada), sem infegcdo, e sem deiscéncia da borda do estoma traqueal.

MARMUSE ef al. (1995), estudando 20 pacientes, verificaram necrose traqueal em 5%
dos casos, relacionada com tragqueostomia mediastinal e sem associagdo com ruptura de vasos. Os
dois obitos pds-operatorios foram causados por infarto do miocardio.

ORRINGER (1986, 1992) recomenda transposi¢io da traquéia por baixo dos vasos
inominados, para prevenir ruptura de artéria inominada em traqueostomias mediastinats. Segundo o
autor, as duas causas de ruptura de imominada (tensdo na linha de sutura e lesdo secundaria por
pressio na artéria inominada) podem ser evitadas com esta recomendagdo. No entanto, ele nio
menciona infecgio e exposicdo dos vasos como causa de ruptura. A mortalidade hospitalar refenida
foi de 14%, com apenas 2,9% (um caso em 34 traqueostomias mediastinais) secundaria a ruptura de
inominada. O autor ndo menciona sua freqiiéncia de necroses tragueais.

SCHECHTER er al. (1982) foram os unicos autores a relatar obito por rolha traqueal
emum paciente durante o seguimento, meses apds a cirurgia.

SPIRO et al. (1983), referem complicagdes tragueais em 27% dos pacientes analisados,
com necroses de borda traqueal, sem conseqiiéncias, em nove deles (14,2%). Houve um caso (1,5%)
de necrose extensa de traquéia, com oObito por hemorragia incontrolavel. SPIRO ef al. (1991),
atunalizando a série com 120 pacientes, observaram complicagdes traqueais em 18% dos casos, com
11,6% de necroses traqueais.

UNKI & PEARL ef al. (1987), em analise de 42 pacientes, ndo mencionam necroses
traqueais. No entanto, de oito 6bitos pos-operatorios (19%), quatro (50%) foram devidos a ruptura
de inominada, dois outros (25%), & ruptura de cardtida (25%). Muito embora estes 6bitos tenham
sido creditados a mnfecgdes locais, infere-se também ocorréncias de necroses traqueais.

Traqueite seca ocorreu em oito de nossos pacientes (26,6%) ¢, a ndo ser em dois deles,
nio foi relacionada com radioterapia prévia. Estas traqueites foram coincidentes com necroses de
borda traqueal em quatro casos. Traqueite seca foi particularmente importante em um paciente, tendo
sido responsavel pelo ébito aos quatro meses de seguimento ( por formagio de rolha traqueal), tal
como ocorrel em um dos casos de SCHECHTER et al. (1982). Este tipo de traquetie, associada a
necrose localizada de traquéia, teve relaciio com 6bito no paciente n.° 28, por ruptura inesperada de
inominada apds a alta hospitalar, assim como aconteceu em um dos casos de MAIPANG et al
(199¢6).

Necroses superficiais de borda traqueal foram complicagbes importantes quanto 2
freqiiéncia, tendo ocorrido em 11 pacientes (36,6%), Todos foram tratados com debridamentos
parcimoniosos, apresentando resolugdo satisfatoria. Em quatro casos havia associagdo com
radicterapia prévia.
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Necroses importantes de parede tragueal ocorreram em dois pacientes (6,6%), uma
localizada, mencionada anteriormente, e outra extensa, envolvendo dois tercos da traqueia. Ambas
estavam associadas a radioterapia pré-operatoria e, em um deles também estava relacionada a
infecgiio cervical. Ambos os pacientes foram a obito em conseqiéneia de ruptura de inominada,
apesar dos esforgos para reconstrugio da traguéia com retatho miocutdneo peitoral em um deles.
Estas necroses importantes de traquéia ndo foram creditadas 4 tensdo na anastomose com 2 pele,
podendo talvez ser creditadas a necrose por pressdo de tubo endotraqueal. Porém, a causa principal,
considerada por nés, foi desvascularizagdo traqueal por manipulagdo extensa, combinada com
radioterapia prévia. Embora radioterapia prévia aparentemente mostrasse tendéncia de relagio com
complicagBes graves e ndo-graves, foi surpresa ndo haver associagdo estatistica significante
(p =0,71), & ja comentada anteriormente.

Traqueostomia mediastinal denominada verdadeira havia sido realizada, inicialmente,
em um dos pacientes (3,3%), sem complica¢des locais. Em razéo de complicagdes como exposi¢io de
artéria inominada por infecgio e complicagdes traqueais, traqueostomias mediastinais foram
necessarias em dois pacientes adicionais (n° 5 e 10} , totalizando 10% de traqueostomias
mediastinais no grupo estudado. Em dois dos pacientes, a confecgio do estoma defmitivo for
realizada por baixo dos vasos inominados, apds ligadura das artérias inominadas. Nenhum ficou
com seqiielas neurologicas em consequiéncia da ligadura, mas um dos pacientes, j4 mencionado, teve
nova ruptura do coto de inominada e foi a dbito. Portanto, a mortalidade em traqueostomias
mediastinais foi de 33,3% (em em trés casos). Nos trés pacientes nos quais foram feitas
traqueostomias mediastinais foram utilizados retalhos toracoacromuais.

Traqueostomias mediastinais ndo-verdadeiras foram utilizadas em 12 casos (40%),
nenhum desenvolven complicagdes traqueais com reflexo na mortalidade. Em apenas um dos
pacientes ocorreu ruptura de inominada ( n.° 28), mas a causa principal foi traqueite seca e
desvascularizacio localizada de traquéia, ndo relacionada a traqueostomia.

A anilise estatistica da associagdo entre traqueostomias mediastinais verdadeiras,
ressecgdo do mantbrio (implicita quando se fazem estas traqueostomias) ¢ complicagdes grave ¢
ndo-graves ndo mostrou significancia, sendo o valor do p = 0,25,

A analise estatistica da associagio entre traqueostomias  ndo-verdadeiras e
complicagdes graves e ndo-graves ndo pdde ser realizada, em virtude do pequeno numerc de casos
nas caselas.

5.4.4.4. Fistulas faringogastrocutineas

Fistulas faringogastrocutineas sio uma possibilidade presente neste procedimento, com
freqiéncia variavel segundo a literatura, a maioria sendo secundaria a deiscéncia da anastomose € a
infecgio local Menos fregilentes sdo necroses gastrica por isquemia. Em toda a literatura, a
freqiincia de fistulas variou de 0% a 29 %, com media de 14,6%. Necrose gastrica parcial foi
relatada por cerca de seis autores e variou de 1,5% a 10%, com média de 4,4%. Ela foi causada por
ligadura inadvertidas de vasos gastroepipldicos, rotagdo inadvertida do estbmago ou infeccio.
Insuficiéncia longitudinal do estémago, impossibilitando alcangar a base da lingua para a confeccao
da anastomose foi uma ocorréncia rara, mencionada como causa de fistulas por apenas por trés
autores.

AKYIAMA (1990) menciona 5,1% de freqiiéncia de fistulas nos casos analisados.
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BAINS & SPIRO (1979) referem freqiiéncia de 6,5%, ocorrendo impossibilidade de
anastomose, por insuficiéncia longitudinal do estdmago, em um paciente. Neste caso houve
necessidade de rotagdio de retalho miocutaneo para estabelecer a ponte entre o farmge e o estdmago
transposto.

BAKER & SCHECHTER (1986) mencionam 26% de fistulas, com cicatrnizagdo
secundaria espontanea, a excecdo de um caso (16,6%, com Obito deste paciente). Os autores referem
também um caso de insuficiéncia longitudinal do estomago para anastomose.

BARDINI et al (1995) relatam 23% de fistulas (22 pacientes), 10,5% destas
acompanhadas de necrose de parede gastrica. Houve necessidade de reintervengio em 18% das
ocorréncias, registrando-se 6bitos em 22,7% dos pacientes. A reintervengdo incluiu anastomose
direta, rotagio de retalhos locais e regionais ou, em casos mais graves, desmantelamento da
anastomose faringogastrica e re-anastomose faringocolonica (um caso ), e transplante de jejuno (um
caso). Embora nem todos os ¢bitos tenham sido devidos a fistulas faringogastricas, em nove dos 14
6bitos houve associacio com fistulas ( 64,2%).

BORIE et al. (1992) verificaram 5,8% de ocorréncia de fistulas, acompanhadas de
necrose parcial de parede gastrica e requerendo retalho miocutineo peitoral para fechamento.

CAHOW & SASAKI (1994) mencionam 3,3% de fistulas (dois casos em 39), que
necessitaram de reintervengio, mas nenhuma com necrose de parede gastrica.

CARLSON er al.(1992), comparando, faringolaringoesofagectomias ¢ diversas técnicas
de reconstrugio, encontraram 78% de fistulas em retalhos deltopeitorais; 54% em retalhos
miocutineos; 11% em transposicdes de colo; 26% em transposi¢des gastricas e 20% em transplante
de jejuno. Necroses ocorreram em 31% dos pacientes reconstruidos com refatho deltopeitoral; em
14% daqueles com retalhos miocutineos; em 5% dos casos com tramsposicdes de colon; em 0%
daqueles com transposigdes gastricas e em 4% das ocorréncias com transplantes de jejuno. As fathas
de funcio do método de reconstrugio foram de 40% para retalhos deltopeitorais; 40% para retathos
miocutineos; 42% para transposicio de colo; 17% para transposicdes gastricas e 20% para
transplante de jejuno.

GOLDBERG ef al. (1989) referem fistulas em nove pacientes (22%): em quatro destes
fecharam-se espontancamente (44,4%), e em trés requereram reintervengio ( 33,3%). Um foi a 6bito
por septicemia (11,1%) e outro por ruptura de carotida (11,1%}.

HO er al. (1993), estudaram 109 pacientes com carcinomas de hipofaringe, dos quais 42
haviam sido submetidos a faringolaringoesofagectomias com transposigdo gastnica. A freqiiencia de
fistulas foi de 9,5% (quatro casos), registrando-se ébitos em dois destes quatro pacientes. Um deles
teve necrose de parede gastrica ¢ ruptura de subclévia, o outro foi a 6bito por pneumonia associada.

LAM et al. (1981), mencionam ocorréncia de fistulas em 36 pacientes (23%) de 157
pacientes analisados. Houve associagio de fistulas com outras complicagdes, como necrose de
retalhos de pele (12%), infeccdo cervical (27%) e Tuptura de vasos (20%). A associagdo com necrose
de fundo gastrico estava presente em quatro pacientes (3%). Os autores referem radioterapia prévia
como fator deletério em fistulas faringogastricas. LAM ef al.  {1989), selecionando melhor os
pacientes para a cirurgia, diminuiram a freqiiéncia de fistulas para 6,9%.
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LATERZA et al. (1994) relatam tratamento cinirgico em 69 pacientes com tumor de
hipofaringe e esofago. Destes, 28 foram submetidos a faringolaringoesofagectomia com
transposicio gastrica. O indice de fistulas foi de 18,3%, com 4% de necrose parcial de parede
gastrica. Nos pacientes com transposigdo de cdlon, a porcentagem de fistulas foi de 28,4%.

MARMUSE ef al. (1994) mencionam 5% de freqiiéncia de fistulas. Em outro artigo
MARMUSE et al. (1995), citam uma freqiiéncia menor (3% ou um caso em 40). No entanto, a
analise cuidadosa deste trabalho revela que apenas 13 pacientes foram submetidos a anastomoses
faringogastricas, e nos outros 27 a laringe foi preservada (anastomoses esofagogastricas). Portanto a
porcentagem de fistula foi de um caso em 13 faringolaringoesofagectomia (7,6%), com o6bito por
ruptura de cardtida neste paciente.

ORRINGER & ORRINGER (1983) referem fistulas em 29% das
faringolaringoesofagectomias, diminuindo esta freqiiéncia para 17,6%, em série de 1992.

PERACCHIA & BARDINI (1986), reunindo dados de varias institui¢des da Europa e
considerando 838 transposigdes gastricas para tumores de hipofaringe, esofago cervical e toracico,
encontraram um indice de fistulas anastomaticas de 15,2%.

RAJAN ez al. {1993), mencionam ocorréncia de cinco fistulas em 45 pacientes (11,1%),
das quais trés fecharam-se espontaneamente e duas necessitaram de reintervengo.

SHENOY ef al. (1996) verificaram fistulas em 14,3% dos pacientes.

SILVER. et al. (1989), estudando 15 pacientes com faringolarmgoesofagectomia e
transposi¢io gastrica relatam ocorréncia de fistulas em trés deles (20%), sendo que um apresentou
insuficiéncia longitudinal do estdmago. Duas fistulas fecharam-se espontaneamente e uma necessitou
de retalho. O autor menciona confecgio de retalho pedicunlado de parede anterior de estomago,
baseado no fundo gastrico (chamado por ele de “smile flap™ ), para contomar a situagdo de
msuficiéncia longitudinal do estomago.

SPIRO et al. (1983), estudando 63 pacientes, mencionam aparecimento de fistulas em
oito casos (13%), associadas a mecrose do estdmago em um deles (ligadura imadvertida de
gastroepipldica direita). Nesta série, houve dois casos em que o estémago nfo alcangou a farnge,
necessitando de retatho miccutineo adicional (3,1%), 4 mencionado. A mortalidade cimrgica foi de
10% (seis pacientes). Dos seis Obitos, quatro estavam relacionados direta ou indiretamente as
fistulas, um deles estava associado também a ruptura de grandes vasos. Spiro ef al. (1991),
atualizando a série em 120 casos, verificaram a mesma porcentagem (13% ou 15 casos). A
mortalidade foi de 11% (13 pacientes), sendo oito obitos relacionados a fistulas, cinco dos quais por
sangramento importante e trés por sepses.

Em nossos pacientes verificamos quatro fistulas faringogastrocutineas (13,3%, indice
este dentro da média da literatura), estando associadas em apenas um dos obitos péds-operatérios
{paciente n° 27). As fistulas ndo foram causa direta da mortalidade, ao contrario do mencionado
freqiientemente pelos autores pesquisados.

Nestes pacientes, o principal fator associado a fistulas foi infecgdo, a maioria
instalando-se apds o aparecimento da fistula. Em um dos casos ocomeu o imverso, aparecendo
primeiro a infecgio de retatho de pele, que progrediu para necrose da pele e de porgdo de parede
anterior do estomago, causada por Pseudomonas aeruginosa (paciente n°. 8), ¢ causando a fistula.
Possivel isquemia da anastomose foi relacionada como fator associado em outro paciente (@.° 25 -
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submetido previamente a vagotomia e piloroplastia). Os outros possiveis fatores foram: radioterapia
prévia em um dos pacientes e desnutricio acentuada em trés outros. Embora esvaziamentos cervicais
radicais tenham sido realizados em todos pacientes com fistulas, esta relagdo ndo esta clara.

Ruptura de grandes vasos ocorreram em quatro de nossos pacientes mas somente em um
deles (n°.10) a ruptura de vaso ( artéria inominada) estava diretamente associada a fistula e infecgéo,
como ja foi afirmado. Nele, a artéria inominada foi ligada eletivamente, sem seqiielas ou mortalidade.
As outras rupturas tiveram relagio com traqueites e infec¢do local sem fistulas.

Necroses parciais de parede gastrica ocorreram em dois pacientes (6,6%), secundarias a
infeccio por Pseudomonas ( ja mencionada, n.° 8) e 4 infecgdo e isquemia ( ja mencionada, n°. 25).

Nio houve casos de lesio de vasos gastricos direitos ou gastroepipldicos, nem de
msuficiéncia Jongitudinal do estdmago para alcangar a faringe.

As fistulas foram mais freqgiientes naqueles operados por tumor de regido retrocricoide
(duas on 50%), de seio piriforme ou laringe (25% para cada localizagdo), sendo mexistentes em
pacientes operados por carcinomas de esGfago ou tiredide.

O tratamento das fistulas foi conservador em um paciente (25%), necessitoun
reintervengio com sutura primaria em outro (25%) e retalho miocutineo em dois casos (50%).

Quanto a0 envolvimento grosseiro de base de lingua e valécula, LAM er al. (1981),
mencionam ressecgio de base de lingua como fator predisponente a complicagbes graves em
faringolaringoesofagectomias.

SCHUSTERMAN ef al. (1990) relacionam que uma das vantagens do transplante de
alca de jejumo mas reconstrugbes faringoesofagicas, em relagdio 4 transposigdo géstrica, seriam:
maior liberdade de realizar amplas ressecgdes em base de lingua, mais facilidade nas anastomoses e
menores indices de complicagdes.

OMURA et al (1993), relatam reconstru¢io associando transposi¢io gastrica e
transplante de alga livre de jejuno, usando o jejuno para interposicdo emtre a base da lingua e o
estdmago, quando o estdmago ndo alcanca o faringe ou quando 2 ressecgdo de tecidos proximais €
mais extensa.

Na nossa série de pacientes, trés apresentaram mvasfio de base de lingua ¢ valécula,
sendo dois com carcinomas de laringe (n.° 14 & 25) ¢ um com carcinoma de seio piriforme (n.°8).
Muito embora nio tivéssemos problemas para trazer o fundo gastrico 2 uma altura suficiente para a
realizaco da anastomose em nenhum dos pacientes, todos os trés desenvolveram fistulas. Duas delas
foram creditadas a infecgdo do retalho de pele e nio vice-versa ( pacientes n.° 8 e 14). Apenas no
terceiro paciente ( n.° 25) a fistula foi atribuida i tensdo na anastomose, combinada com possivel
isquemia { ja mencionado).

A anilise estatistica da associacio entre imvasdo, ressecgdo de base de lingua ¢
complicagdes graves e nido-graves nio mostrou significAncia estatistica (p = 0,25). No entanto, ha
tendéncia clinica de associagdo entre complicagdes graves, invasio e ressecgio de base de lingua,
pois todos os trés pacientes em questdo desenvolveram fistulas faringocutineas, embora em dois
deles a fistnla tenha sido secundaria primariamente a mfecgio de pele.
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5.4.4.5. Ruptura de vasos

Ruptura de vasos constitui a complicagio mais dramatica que ocorre apds
faringolaringoesofagectonuas e transposigles gastricas, especialmente quando associadas a
traqueostomias mediastinais. Nas faringolaningoesofagectomias sem traqueostomias mediastinais as
rupturas de grandes vasos, segundo dados dos autores pesquisados, ocorreram em cerca de 8,3%
dos casos em média (variagdo de 4 a 20,3%). Para as faringolaringoesofagectomias combinadas com
traqueostomias mediastinais, rupturas de grandes vasos ocorreram em de 12% em média (vanagio de
6,6% a 16,6%).

A prevengio de ruptura de artéria mominada, além de cobertura dos vasos com retalhos
miocutineos ou omento {entre outras medidas), talvez possa ser feita com ressecgdo de nm ou dois
anéis cartilaginosos de traquéia, como recomendado por AKYIAMA (1990). Esta técnica evita
lilcera de decubito na parede posterior da artéria inominada pela contato com o segmento rigido da
cartilagem traqueal. No entanto, resta a duvida se este procedimento ndo causa ainda mais
comprometimento da vascularizagdo, ja precaria, do coto traqueal a ser usado para o estoma.

A mortalidade por ruptura de grandes vasos em faringolarmgoesofagectomias, variou de
80 a 100% dos casos, na maioria ocorrendo obito por ndo haver tempo suficiente para a ligadura.

BAKER & SCHECHTER (1988} referem ruptura de vasos em 4,6% dos pacientes,
precedida de fistula faringocutanea e infec¢do cervical. Os autores n3o mencionaram a origem do
sangramento, relatando ¢bito em todos os casos.

CAHOW & SASAKI, 1994 ndo referem ruptura de vasos, embora a maioria dos
pacienies tivessem sido irradiados e submetidos 2 esvaziamentos concomitantes.

COLLIN & SPIRO (1984), analisando tratamento de tumores de esofago cervical em
45 pacientes operados, verificaram de ruptura de grandes vasos em 4% dos casos.

FUNTA et al. (1990), mencionam uma ruptura de inominada em oito casos de
traqueostomias mediastinais (12,5%) realizadas apds faringolaringoesofagectomias para carcinomas
de esofago. Nestes casos a prote¢io dos vasos foi realizada com o retalbo de miisculo grande dorsal e
a causa fot necrose traqueal, mfecgio & deiscéneia do estoma, com 6bito do paciente.

KATO et al. (1994), verificaram duas rupturas de artéria inominada em 16 pacientes
submetidos a traqueostomias mediastinais (12,5%), com obitos em ambos os casos. Os autores
recomendam, como ja mencionado, a retirada da porgio traqueal que pode estar isquémica, ndo se
importando em deixar a traquéia mais curta, desde que ela seja suficiente para a confecgdo da
anastomose na pele, com seguran¢a. Surpreendentemente, em dois dos pacientes analisados pelos
autores, as rupturas das artérias inominadas ocorreram tardiamente (35 e 164 dias apos a cirurgia).

LAM et al. (1981) mencionam ruptura de vasos em 32 dos 157 pacientes estudados
(20,3%), registrando 14 obitos (44%). Ocorreram em sua série 10 rupturas de artérias cardtidas
comuns ou intemas, com cinco Obitos; cmnco rupturas de veias jugulares internas, com dois Obitos;
cinco rupturas de artéria lingual, com um oObito; duas rupturas de artérias inominadas, com dois
obitos; cinco rupturas em mediastino ( uma erosic de aorta e quatro de vasos indetermmados), com
quatro Obitos;, e cinco hematomas cervicais, sem nenhum Obito. Destes pacientes, 67% tinham
recebido radioterapia no pré-operatdrio. A maioria das rupturas foram precedidas de fistulas ou,
quando estas estavam ausentes, as ligaduras foram seguidas de sepses. Rupturas de vasos foram a
segunda causa de dbitos (9%), precedidas apenas por insuficiéncia respiratoria, com 11%. As outras
causas foram: sepses (8%), insuficiéncia cardiaca (1,5%), encefalite (1%) e recidiva tumoral (1,5%).
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HO et al. (1993), selecionando melhor os pacientes, referem trés rupturas de vasos em
42 faringolaringoesofagectomias (7,1%). As rupturas ocorreram em conseqiéncia de fistulas e
infecgdo, as arténas rompidas foram as cardtidas externas, em dois casos, € a artéria subclavia, em
um caso, com obito neste ultimo paciente.

MAIPANG er al. (1996), analisando 12 casos de tragueostomias mediastinais, com
utilizacdo do nisculo peitoral maior € estoma construido no meio do retatho, para protecao de vasos,
verificaram um ¢aso de ruptura de artéria inominada e cutro de ligadura eletiva da mesma artéria,
referindo 6bito nos dois pacientes (16,6% dos pacientes ou 100% das ligaduras ou rupturas).

MARMUSE et al. (1995) mencionam uma ruptura de cardtida em 37 pacientes (2,7%).

ORRINGER (1986) refere ruptura de inominada em dois de 33 pacientes submetidos a
traqueostomias mediastinais ( 6,6%), mas em seus ¢asos estas Tupturas corresponderam a 18,1% dos
oito casos de obito no pés-operatono,

PRADHAN & RAJPAL (1979), estudando 25 casos de carcinoma de hipofaringe e
es6fago cervical mencionam um paciente com ruptura de carétida e obito (4%).

SASAKI et al. (1995) relatam duas rupturas de cardtida em 34 pacientes com tumor de
hipofaringe e submetidos a faringolaringoesofagectomias. As rupturas ocorreram durante o
seguimento e, portanto, apds a alta hospitalar. Ambos os pacientes foram a 6bito (5,8% de 34). Nio
mencionam no entanto o tempo decorrido das cirurgias a ruptura.

SILVER et al. (1989) tiveram duas roturas de artéria nominada em 15 transposigdes
gastricas (13,3%).

SPIRO et ai. (1983), analisando 63 pacientes, verificaram sangramento poés-operatério
em cinco deles (8%). Os sangramentos foram : intra-abdominal e proveniente de aréria gastrica
esquerda; proveniente de ramo esofagico de aorta; provocado por iilcera anastomética e coagulopatia
em um caso; macigo em pescogo, ndo mencionando se foi de cardtida, mominada ou outro vaso.
Portanto, em quatro pacientes o problema foi, aparentemente, técnico, e apenas um teve realmente
ruptura de grande vaso.

Em artigo subsequente, SPIRO ef al. (1991), relatando 120 pacientes, mencionam
hemorragia em oito deles (7% dos casos ), sendo duas mediastinais, uma hemorragia por vaso
mdetermimado no pescogo € cinco por rotura de artérnia cardtida ou mominada. Estas titimas
ocorreram entre 9 e 39 dias apds o aparecimento de fistula faringocutinea. Todos estes pacientes
aparentemente foram a obito, embora isto ndo esteja bem claro no estudo.

UJIKI et al. (1987) referem Obitos pos-operatorios em ofio de 42 pacientes (19%). A
maioria (seis casos) foi a dbito por ruptura de artérias mominadas ou cardtidas (75%). Dos outros
dois obitos, um foi por infarto e outro por sepse.

Verificamos ruptura de vasos em quatro de nossos pacientes (13,3%), tendo sido uma de
carétida comum (paciente n°. 18) e trés de artéria inominada (pacientes n°, 5, 10 ¢ 28), estes ultimos
Jja mencionados nas complicagdes traqueais.

A ruptura de carétida comum foi secundiria exclusivamente 3 infecgdo de retalho
cervical por Streptococcus viridans, ndo havendo associagdo com fistula. A ruptura ocorreu no 20°
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dia de pos-operatério, o rompimento ocorreu de maneira emergencial, com obito imediato do
paciente, apesar de ter sido usado retalho miocutaneo para reconstrugio de pele e protegio de vasos.
Neste, havia associagdo com blastomicose de laringe e ulceragdo importante de pele.

As rupturas de artéria inominada ocorreram, respectivamente, no 12°, 21° e 44° dias de
pés-operatdrio. Dois destes pacientes foram a obito devido as rupturas : um deles por novo
rompimento do coto de ariéria monminada no 31° de hospitalizacdo (n.°.5); o outro (n.° 28) apresenton
ruptura de inominada em sua residéncia, veio até o pronto-socorro, foi submetido a esternotomia
emergencial mas ndo houve tempo habil para ligadura. Este paciente em particular tinba tido aka
sem complica¢des importantes.

Portanto, dos trés casos de ruptura da artéria mominada, houve tempo para a ligadura
em dois deles (n.° 5 e 10). Ela foi feita de maneira eletiva, sem seqiielas neurologicas e com
resolugdo completa em um dos pacientes (n°.10). Em ambos foi necessaria ressecgdo do manibrio e
protecdo com retalho toracoacromial. Um dos pacientes ( n.° 5) teve necrose extensa de traquéia e,
apesar do retalho toracoacromial ¢ devido & presenga persistente de infecgdo, tentou-se uma
reconstrucao da traquéia com retalho miocutdneo peitoral. A tentativa foi sem sucesso, havendo nova
ruptura do coto e Obito por exsanguinagao.

Os fatores associados nas rupturas de inominada foram infecgio local, traqueite seca,
necrose traqueal e radioterapia pré-operatoria, no primeiro paciente (1.°.5); infecciio local e fistula,
no segundo caso (n.° 10); e traqueite seca, necrose traqueal localizada e radioterapia no terceiro
paciente (n.° 28).

A individualizacio de todos os fatores associados nas rupturas de vasos revelou que em
75% dos casos elas estavam associadas a infecgbes e, em 50%, 4 traqueite seca, radioterapia pré-
operatéria e esvaziamentos cervicais. Nenhum dos pacientes tinha sido submetido, inicialmente, a
traqueostomia mediastinal verdadeira, mas as ndo-verdadeiras foram realizadas e todos. Nos quatro
com ruptura de vasos, havia sido feita prote¢io com ormento gastrocdlico remanescente, acrescida de
retalho miocutaneo em um (n.°18) ¢ sutura medial do misculo esternocleidomastdide em outro (n.°
28).

O paciente com ruptura de carétida era portador de carcinoma de regido retrocricoide e
dos trés com ruptura de mominada, dois tinham carcinoma de eséfago e um, carcinoma de
retrocricoide.

Embora o nosso indice de 13,3% de ruptura de grandes vasos esteja de acordo com o da
literatura na média, {e um pouco melhor que a média em mortalidade imediata, sendo 50% em nossa
série ¢ de 80% a 100% segundo os autores pesquisados), depreende-se que a protecio de artéria
inominada ndo foi efetiva com omento, havendo necessidade do uso de retalhos musculares. A
recomendacdo de KATO ef al. (1994) ( ressecgdo mais generosa da porgio de traquéia que possa
estar isquémica) e de AKYIAMA (1990) ( ressecgio de anel cartilaginoso que possa estar em contato
com artéria, inicialmente recomendada para prevenir estenose do estoma) talvez possa diminuir 2
freqiiéncia desta complicagio que € quase sempre fatal.

A analise estatistica da associagdo entre protegiio dos vasos, uso de retalhos musculares
ou ndo e complicagdes graves foi significativa ( p = 0,02). Complicagdes graves ocorreram com
maior freqiténcia nos pacientes nos quais foram utilizados retathos musculares, ou seja, as condicdes
locais e regionais mais graves ¢ que ditaram a utilizagio de retathos musculares.
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5.4.4.6. Fistulas quilosas.

Fistulas quilosas sdo ocorréncias raras em faringolaringoesofagectomias com
transposi¢io gastrica para tumores faringoesofigicos. No entanto, quando aparecem, a morbidade e
mortalidade s3o significantes, especialmente se forem intra-toracicas. A média de ocorréncia de
fistnlas quilosas cervicais € de aproximadamente 4% e, de quilotérax em torno de 2,5% , com
variagdo de 0,5% (PERACCHIA & BARDINI, 1986) a 4,8% (GOLDBERG er al., 1989). A
mortalidade em fistulas quilosas intra-toracicas ¢ dificil de ser determinada, em virtude do pequeno
nimero de casos relatados, mas parece estar inversamente relacionada a reintervengio cinirgica
precoce, isto €, quanto mais agressivo o tratamento inicial, menor a mortalidade.

CAHOW & SASAKI (1994) mencionam um caso de fistula quilosa (1,6%)
acompanhado de pneumotdrax, mfarto do miocardio e choque cardiogénico. Os autores ndo relatam
como o paciente fol tratado, mas esta complicagdo foi responsavel por um dos trés obitos desta série
de 59 pacientes.

CERFOLIO et al. (1996), analisando 11.315 toracotomias realizadas para patologias
pulmonares e esofdgicas (ndo relacionadas, portanto, a faringolaringoesofagectomias), encontraram
47 pacientes com fistulas quilosas intratoracicas (0,42%). A conduta foi conservadora em 13 deles
(27,6%), com nutri¢do parenteral, alimentacdo com triglicerideos de cadeia média e manutengio da
drenagem; nos 34 restantes (72,3%), a conduta foi cirargica. O indice de controle das fistulas foi de
91,2% em 31 dos 34 pacientes operados. A recomendac¢do dos autores ¢ a imtervengfio cirGrgica
sempre que o volume da fistula for maior que 1.000 mililitros em 24 horas, ou se a drenagem
persistir em tomo de 1.000 mililitros por 7 dias, sem tendéncia de diminui¢do apos tratamento com
mutrigio parenteral. Os autores informam que, durante as cirargias, em geral € facil achar o sitio de
origem da fistula quilosa no tdrax. Porém, em 13 de 16 casos relatados, os autores utilizaram
linfangiografia no pré-operatério, como método de localizacio da fistula. Um nico paciente fot a
Obito em consegiiéncia do quilotorax (2,1%).

DeGIER et al. (1996), em estudo de 221 esvaziamentos para pacientes com tumores de
cabega e pescogo (ndo relacionados também a faringolaringoesofagectomias) encontraram 11 casos
de fistulas quilosas cervicais (4,9%). Em cinco deles (45,4%) o tratamento foi realizado com dieta
modificada {trigliceridecs de cadeia média) ¢ manutengiic da drenagem; em seis (54,4%), com
nutricio parenteral; em dois casos (18,1%), com exploragdo e ligadura cinirgica. De maneira geral,
a recomendagdo foi : fistulas que drenam mais que 500 mililitros em 24 horas necessitam de
mtervengfo cirurgica precoce; fistulas que drenam menos que esta medida podem ser tratadas
conservadoramente. Cerca de 25% dos pacientes requereram ligadura cinirgica. Os autores limitam o
tempo de observagfio da fistula, quando tratada conservadoramente, em 30 dias, embora se
reconheca, na hiteratura, que ha aumento de custos e de morbidade.

GOLDBERG et al. (1989) observaram fistulas quilosas em quatro de 41 pacientes
(9,7%) com fanngolanngoesofagectontias. Aparentemente, duas eram cervicais e resolveram-se
espontaneamente com tratamento conservador. As duas outras fistulas quilosas foram intra-toracicas:
uma foi resolvida com tratamento conservador, € a outra requereu toracotomia para ligadura do duto
tordcico. N3o ocorreram ébitos por fistulas quilosas nesta série.

GRAHAM ef al. (1994), recomendam ligadura de duto toracico através de toracoscopia
video-assistida, em pacientes com quilotérax, no intuito de diminuir morbi-mortatidade nestes casos.
Esta técnica foi relatada pelos autores em dez pacientes (sem relagio com
fanngolaringoesofagectornias) , com efetividade, combinando pleurodese com talco & (ou) ligadura
com clipes metalicos.
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ORRINGER & ORRINGER (1983), em analise de 143 transposi¢cdes gastricas
(incluindo 31 casos de faringolaringoesofagectomias) verificaram fistula quilosa em seis pacientes
(4,1%), sendo duas cervicals ¢ quatro mtra-toracicas (3%). Ambas fistulas quilosas cervicais
resolveram-se espontancamente. As guatro fistulas quilosas intra-toracicas foram tratadas com
toracotomia ¢ ligadura, aparentemente sem &bitos.

PERACCHIA & BARDINI (1986), num estudo envolvendo varias instituigdes da
Europa e 886 pacientes submetidos a transposi¢Oes gastricas por varias doencas esofagicas , referem
ocorréncia de lesdes de duto toracico em 0,5% dos casos.

SPIRO et al. (1991) referem ocorréncia de quilotdrax em um dos 120 pacientes (0,8%),
havendo necessidade de toracotomia e ligadura do duto tordcico, sem conseqiiéncias mais sérias.

Dois de nossos pacientes (6,6%) desenvolveram fistulas quilosas documentadas (@n.° 27
¢ 30), com mortalidade de 100%, embora outros fatores também fossem contribuintes para os
obitos. Ambas as lesdes do duto toracico foram reconhecidas no intra-operatério, uma delas foi
tratada com clipagem e a outra, com ligadura do duto. No paciente no qual foi usada clipagem, o
estudo radiologico do torax revelou que o clipe havia se movido do local aplicado. Ambos os
pacientes foram tratados com hiperalimentacio e, aparentemente, as fistula quilosas estavam sob
controle. Porém, um deles teve arritmia cardiaca durante uma pleurodese e foi a obito, e o outro
apresentou embolia maciga, seguida de faléncia de multiplos orgdos e obito. Em ambos os casos
houve associagio de outras complicacdes sistémicas, como pneumonia e sepse (n.° 30) no primeiro, e
fistula faringogastrica, pneumonia e sepse ro segundo (n.° 27). Muito embora a drenagem toracica
nestes pacientes tenha se mantido emtre 300 ¢ 750 mililitros ao dia, a andlise retrospectiva critica
revelou que, talvez, uma atitude mais agressiva no micio do tratamento das fistulas quilosas pudesse
ter evitado os obitos. O julgamento pessoal nestes pacientes foi negativamente influenciado por
outras complicagdes concomitantes, havendo perda de tempo precioso na tentativa de contorna-las,
antes do tratamento da fistula. Estando disponivel em nosso meio, a toracoscopia vidso-assistida
sena uma alternativa para ligadura do duto toracico.

S5.4.5. Infecgoes ( locais, regionais e sistémicas)

54.5.1. Dados da literatura sobre infeccoes em
faringolaringoesofagectomias

A tabela 48 a seguir resume as ocorréncias de infecgdes cervicais, pneumonias, sepses
ou bacteremias, ¢ respectivas porcentagens de dbitos na revisio geral da literatura em
faringolaringoesofagectommas com transposigdes gastricas. Tivemos cuidado especial na coleta destes
dados, porque murtos autores relatam sepses conjuntamente a infecgbes cervicais € pneumnonias. Na
elaboragdo da tabela, os respectivos pacientes com cada complica¢dio em relagio aos obito foram
separados para que a analise fosse mais fidedigna. Nenhum dos autores deteve-se em detalhes a
respetto da antibicticoterapia ou bacteriologia das infecgGes.

Como se pode observar, infecgdes cervicais foram responsaveis por cerca de 6,4% dos
ébitos ( média total) e preumonias ou sepses por cerca de 5,8% dos obitos (média total), em
faringolaringoesofagectomias com transposigoes gastricas.
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TABELA 48 - INFECCOES EM FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS
E MORTALIDADE - RESUMO DA LITERATURA

Consideracdes devemn ser feitas, no entanto, sobre infecgles em portadores de tumor de
mucosa de cabega e pescogo ou de trato acrodigestivo alto.

As cavidade oral, orofaringe, hipofaringe e es6fago proximal sdo lugares ideais para
culturas de bactérias, pela temperatura, umidade, e abundancia de mutrientes para aerobios e
anaerdbios. Havendo ma higiene oral, dentes cariados ou em péssimo estado e presenga de lesoes, a
existéncia e o nimero de bactérias aumenta consideravelmente. A saliva produz enzimas que podem
mibir algumas bactérias, como a Pseudomonas aeruginosa. A radioterapia, por scu efeito de
destrui¢dio de glindulas salivares, propicia também um aumento do nimero de bactérias na boca.
Afora os fatores mencionados, temos que considerar, também, os dados sistémicos, tais como o
estado imunoldgico dos pacientes, no qual tém mfluéncia os hnfdcitos T, B ¢ as imunoglobulinas.
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Varias doengas ou fatores reconhecidamente alteram o sistema imunologico, entre os quais idade,
desnutri¢dio, diabetes, quimioterapia prévia, antibidticos e cancer. O aparecimento de cancer de trato
aerodigestivo alto quebra também uma das barreiras importantes aoc desenvolvimento de bactérias,
que é a da mucosa (KRIZEK & ARYAN, 1979).

BAINS & SPIRO (1979), referem que 50% dos pacientes estudados haviam recebido
radioterapia pré-operatéria ( com duragdo média de resposta ao tratamento de apenas & meses) e
18,7% receberam quimicterapia, com aumento de morbidade, principalmente infecgfes.

SPIRO et al (1983), atualizando seus dados, relatam dois de cinco oObitos pds-
operatdrios ( 40%) em pacientes previamente irradiados com doses altas. Estas mortes estavam
relacionadas a infecgdes. A analise dos dados estatisticos {SPIRO e? al., 1991) também revelou
tendencia maior de complicagbes em pacientes irradiados no pré-operatdrio.

CAHOW & SASAKI (1994) referem 36% de pacientes com cirurgias anteriores
(laringectomias e traqueostomias), sendo que e 52% haviam sido submetidos a radioterapias
anteriores, com aumento de infeccdes.

GOLDBERG er ai. (1989) referem que 25 de 41 pacientes foram tratados previamente
com radioterapia. Dos irradiados, nove desenvolveram fistulas (36%), trés (12%) necessitaram de
retalhos para corregdo de defeitos e dois (8%) foram a Sbito (rotura de cardtida e septicemia), todos
associados a infecgdes.

HARRISON et al. (1981), afirmam que “a despeito do emtusiasmo e das vantagens da
técnica de radioterapia e renascimento da quimicterapia, cirurgia permanece como o método de
tratamento mais efetivo ~ para tumores faringoesofagicos.

LAM et al. (1981), referem 39% de radioterapias prévias e 38,5% de traqueostomias
prévias nos casos avaliados. Fistulas ocorreram em 37% dos pacientes submetidos a radioterapia e
em 14% dos ndo-irradiados, com significincia estatistica para a andlise. Houve obitos por
hemorragia em 9% dos casos (segunda causa mais frequente de obito ) e por sepse, em 8%
(origmana freqiientemente em fistulas secundénas a radioterapia).

RUBIN et al. (1988), estudando a bacteriologia de infecgdes em cirurgias oncologicas
de cabeca e pescogo, relacionam como bactérias mais freqitentes : os estafilococos e estreptococos em
pele; os gram positivos estafilococos, estreptococos e os gram negativos Klebsiela, Pseudomonas,
Proteus, Acinetobacter, Enterobacter, Escherichia, Serratic e também anaerdbios com menor
freqiiéncia (principalmente Bacteroides fragilis), em cavidade oral ¢ orofaringe. Fungos sdo também
relativamente freqiientes, mas sdo considerados colonizadores ¢ nio representam patogenicidade, a
nio ser em pacientes imuno-deprinmidos graves ou diabéticos.

BROWN, JOHNSON, WAGNER (1987), em considerages sobre fatores stiologicos de
mfeccido em tumores de cabega e pescoco encomtraram maior risco de infecgio nos estadios
avancados da doem¢a, em tragueostomias prévias, recomstruces elaboradas e em pacientes
submetidos a laringectomias supragldticas e faringolaringectomias. Os autores mencionam que nio
houve associagao significativa com diabetes, perda de peso importante e radioterapia prévia, embora,
como foi mencionado, outros pesquisadores relatem opinifio divergente quanto a radioterapia.
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ROBBINS ef al. (1990), em estudo de tumores de cabega e pescogo, mencionam que o
risco de infecgdo em ferida operatdria limpa é de apenas 2%, néo justificando o uso de antibidticos
profilsticos. Em feridas contaminadas e sujas, o risco de infecgio ¢ altissimo ( 54 a 87%),
Justificando o nso de antibidticos como tratamento e nio como profilaxia, nfo havendo controvérsias
neste aspecto. Em feridas contaminadas limpas, que representam a maioria das cirurgias para
tumores de cabeca e pescogo, ha também necessidade absoluta de antibicticoterapia, porém, isto ndo
previne infecgdes pulmonares. Nestes casos existem controvérsias se o uso de antibidticos deve ser
profilatico ou terapéutico.

JOHNSON & YU (1988), em cinco diferentes estudos randdmicos ¢ duplos-cegos,
totalizando 547 pacientes, demonstram que varios amtibidticos prestam-se 4 profilaxia adequada,
inchuindo cefazolina e outras cefalosporinas de primeira, segunda e terceira geragdo, clindamicina,
gentamnicina, amicacina ou associagdes de antibicticos. Uma das associagBes relatadas foi 600 mg de
clindamicina na dose de 6 em 6 horas, até um total de quatro doses, ¢ amicacina, na dose de 500 mg,
num total de duas doses, miciadas uma hora antes da cirurgia. Outros esquemas podem ser usados,
ncluindo a cobertura profilatica também de gram negativos e anaerdbios, como a usada por WEBER
& CALLENDER (1992), com cefalosporinas, amicacina ou gentamicina ¢ metronidazol . SAWYER
ef al. (1990) também notaram redugio importante de infecgdes de ferida operatdria em pacientes
tratados com cefalosporinas e metronidazol, quando usadas por 7 ou mais dias, se comparadas ao
uso de antibidticos por apenas 2 dias.

O que se depreende da amalise da literatura, ¢ a importdncia da cobertura de gram
positivos ¢ anaerobios. Apesar da controvérsia a respeito da cobertura de gram negativos, varios
autores recomendam-na. Cefalosporinas de terceira geragio ¢ macrolideos, como o imipenem,
cobrem a maioria das bactérias mencionadas, inclusive o Bacteroides fragilis, com excecdo de
algumas cepas resistentes de Pseudomonas e cepas de Staphilococcus aureus MR, resistemtes
também 2 meticilina.

5.4.5.2. Antibioticoterapia nos pacientes

Todos os nossos pacientes foram considerados portadores de feridas operatdmas
contaminadas ou mfectadas e tratados com antibioterapia no pré-operatono e continuados por 7 a 10
dias de pos-operatdrio, em vista do porte da cirurgia e das complicagSes potenciais.

No periodo inicial do estudo foram usadas, em primeira instincia, cefalosporinas de
primeira, segunda on terceira geragdo, para cobertura de bactérias gram positivas ¢ negativas, em
combina¢do com gentamicina ou amicacina, para melhor cobertura de gram negativos em casos
selecionados. Em poucos casos associou-se cloranfenicol ou clindamicina. Nos tltimos pacientes
operados foi usada uma combinagdo de cefalosporinas ou macrolideos (imipenem ), amicacina ou
gentamicina ¢ metronidazol, como profilaxia e tratamento de mnfecedes, mudando-se os antibidticos,
quando necessario, ¢ com base nas culturas e antibiogramas de infec¢Ses supervenientes.

No tratamento de infecgdes graves supervenientes no pos-operatorio, foram escolhidas
cefalotina ou imipenem, para Streptococcus viridans, imipenem ou vancomicina  para
Staphilococcus aureus MR, cefoxitina ou imipenem para Acinefobacter baumarni, ceftriaxona ou
gentamicina para Proteus vulgaris, e gentamicina, amicacina ou imipenem para Pseudomonas
acruginosa.
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5.4.5.3. Infeccfio cervical

Complicagdes infecciosas ocorreram em 12 pacientes (40%), seado oito infecgdes
cervicais (26,6%), oito pneumonias (26,6%) e cinco sepses ou bacteremias ( 16,6%).

Destes pacientes, apenas quatro (33,3%) tiveram nfecges localizadas em um sitto
anatdmico (n.° 8 e 14, em regifio cervical, n.° 13 e 24, em pulméio). Os restantes (66,6%) tiveram
associagio de infecgdes em multiplos sitios anatomicos: um dos pacientes teve infecgdo cervical,
pneumonia e sepse (n.°. 5), dois, infecgdo cervical e sepse (n.° 10 ¢ 14), outros dois, pneumonia e
sepse (n.° 12 e 30) e trés, infecgdo cervical e pnewmnonia (n.° 15,25 e 27).

Dos seis obitos pds-operatorios, cinco (83,3%) estavam relacionados a infecgdes locais,
sistémicas, ou & associagio de ambos: on.° 5, com obito por rotura de inominada, tmha infecgio dos
trés sitios anatémicos; o n.° 12, com 6bito por insuficiéncia respiratona, tinha pneumonia e sepse; ©
n.°18, com ébito por rotura de cardtida, tinha infecgdo cervical localizada; o n.° 27, com obito por
arritmia, tinha infecgdo cervical ¢ pneumonia; o n.° 30 com obito por embolia, tinha pneumoma e
sepse.

Dos oito pacientes com infecgSes cervicais, houve resolugao satisfatéria em cinco deles
(62,5%), com cuidados locais ¢ antibicticoterapia. Em trés casos ( 37,5%) as infecgées estavam
relacionadas aos dbitos (n.° 5,18 e 27). Em outros trés pacientes houve ruptura de vasos (37,5%),
com dois 6bitos (25%). Necessitaram de reconstrugdes elaboradas (retalhos) quatro casos (50%),
para controlar as infecgdes e corrigir fistulas ou defeitos de pele.

Os fatores associados on contribuintes em infecgdes cervicais, foram os seguintes:
desnutrigéo (87,5%); reconstrugdes elaboradas (75%); realizagio de esvaziamentos (75%); presenga
de radioterapia prévia (50%); traqueostomia prévias (37,5%); infec¢do e ulceragdo de pele no pré-
operatério (25%). No entanto, a analise estatistica fol significativa (p = 0,05) apenas para
esvaziamentos, quando analisadas complicagdes graves e ndo-graves em conjunto.

As mfecgoes cervicals foram mais freqiientes em tumores de regido retrocricoide e
laringe, com menor freqiiéncia para tumores de seio piriforme e eséfago.

A associagio entre tempo de cirurgia e infecgdes nZo mostrou relagdo, com média de 4,7
horas para o grupo que desenvolveu infecgSes e de 5,4 horas para o grupo todo.

As culturas das infecgles cervicais mostraram as seguintes bacténas: Pseudomonas,
Estreptococo viridans, Acinetobacter, Proteus vulgaris e Staphilococcus aureus MR, nesta ordem
de freqiiéncia. Com base nas culturas, foram usados como antibidticos 2 garamicina ou gentamicina,
e cefalospormas de primeira, segunda e terceira geracio. Vancomicina foi usada em um dos pacientes
com estafilococo MR, resistente aos outros antibiGticos.

Resolugdo das infecgdes cervicais ocorreu em 100% daquelas por Acinetobacter ou
Proteus; em 66,6% das infe¢Oes por Psendomonas; em 50% daquelas por estreptococo ¢ em 0% das
infecgdes por estafilococo MR. Dos trés dbitos relacionados com infecgdes cervicais, as bactérias
causativas principais foram portanto o estafilococo MR, Pseudomonas e estreptococo.
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%.4.5.4, Pneumonias

Dos oito pacientes com pneumonias, 50% tiveram resoluciio satisfatdria. Dentre estes,
dois timham pneumonia isolada e, portanto, sem associagdo com infecgdes em outros sitios
anatomicos (n.° 13 ¢ 24), outros dois pacientes tinham pneumonias associadas a infecgio cervical,
mas sem sepse (n.° 15 e 25). Ocorreram obitos em quatro pacientes (50%) : em trés casos havia
associagio de pneumonias € sepse; em um, associagdo de pneumonia, mfeccdo cervical e arritmia
cardiaca (respectivamente os pacientes n.°. 5,12,30 e 27).

As culturas ¢ antibiogramas nas pneumonias mostraram praticamente as mesmas
bactérias e sensibilidades encontradas nas mfec¢des cervicais, com maior frequiéncia, no entanto, de
estafilococo MR, Acinetobacter, Pseudomonas e estreptococo, nesta ordem,

A resolugio de pnenmonias ocorren em um de trés casos com presenga de estafilococo
MR (33,3%); dois de trés casos com Acinetobacter ( 66,6%) e no unico caso de pneumonia por
estreptococo. Por conseguinte, os Obitos, nestes casos, estavam associados a outros fatores (incluindo
infecgOes cervicais e sepses) em dois de trés casos de infecgdo por estafilococo MR (66,6%), em um
de trés casos de infeccles por Acinetobacter (33,3%) e mo tmico caso de pneumonia por
Pseudomonas.

5.4.5.5. Sepse ou bacteremia

Sepses ou bacteremmas ocorreram em cinco paciemtes, como ja fol mencionado
n?5,10,12,14 ¢ 30). A resposta ao tratamento foi verificada apenas naqueles com bacteremia (n.°
10 ¢ 14), os quais tinham infecglo cervical associada, mas sem pneumonia. No restante dos
pactentes ( trés, com sepses) a mortalidade foi de 100% e, como também ja foi relatado, havia
associagio com pneumonia em dois e infecgdo cervical e pneumonia em outro.

As cultura e antibiogramas de pacientes com sepses ¢ bacteremias mostraram,
novamente, as mesmas bactérias encontradas em infec¢Ses cervicais ¢ pulmonares, com excecdo da
adi¢io de um caso de bacteremia por Enferobacter. Esta bactéria ndo havia sido encontrada nas
outras infecgdes. A maior freqiiéncia foi de Estafilococo MR (duas situagdes), Acirefobacter,
Pseudomonas, Enterobacter e Proteus vulgaris (um caso cada), nesta ordem.

As bacténias causativas dos Obitos por sepses foram Estafilococo MR, Acinetobacter e
Pseudomonas.

Os fatores associados em dez pacientes com infecgbes sistémicas (pneumonia, sepse,
bacteremia) foram desnutnigio (90%), associagdo com infecgdo cervical (60%), e ocorréncia de
fistulas quilosas (20%).

As localizagGes dos tumores, nas infecgdes sistémicas, por ordem de freqiéncia, foram:
seio piriforme, laringe, retrocricoide e esdfago.

A npossa andlise fmal dos resultados terapéuticos sobre infecgdes nas
farmgolaringoesofagectomias com transposigdes gastricas mostrou efetividade do tratamento em
quatro de oito mfecgdes cervicais (50%); quatro de oito pneumonias (50%); duas de duas
bacteremias (100%); e em nenhum de trés pacientes com sepses (0%).
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Quanto & associagdo entre presenga de infecgiio e (ou) ulceragio pré-operatoria e
complicagbes graves, ndo ocorreu significAncia estatistica. No entanto, houve uma tendéncia clinica
desta associagdo, pois trés dos quatro pacientes com infecgdes pré-operatrias tiveram complicacdes
graves { 75%), todas relacionadas a infecedes locais ou sistémicas, com obitos em dois casos.

3.4.6. Outras complicacdes sistémicas em geral e morbi-mortalidade

BAINS & SPIRO (1979) referem hipotensdo em alguns pacientes no intra e no pds-
operatorio imediato, ndo mencionando o niamero exato de casos.

BAKER & SCHECHTER (1986), em estudo de 23 faringolaringoesofagectomias
verificaram Gbitos em dois pacientes com insuficiéncia hepética combinadas com pneumonia {8,3%).

CAHOW & SASAKI (1994) referem ocorréncia de cinco casos de arritmias cardiacas
(8,4%); quatro de insuficiéncia cardiaca (6,7%); trés infartos (5%); um acidente vascular cerebral
(1,6%); dois casos de insuficiéncia respiratria (2,3%) e duas embolias pulmonares (2.3%). Os
autores registraram trés obitos: um por lesdo de duto tordcico, infarto, insuficiéncia cardiaca e
choque; um por pneumonia, sepse e faléncia de miltiplos érgdos; e outro por peritonite ¢ sepse por
deslocamento de jejunostomia.

COLLIN & SPIRO (1984) referem ocorréncia de insuficiéncia respiratoria ¢ pneurnonia
em 11%, infarto em 4% e sangramento digestivo alto em 4% de 45 pacientes operados devido a
carcinomas de esofago.

GOLDBERG ez al. (1989) verificaram insuficiéncia hepética e ébito em um de seus
pacientes ( 2,4%).

HO er al. (1983) mencionam insuficiéncia respiratéria em 16,6% e arritmia cardiaca em
7,1% dos pacientes.

LAM et al. (1981) citam msuficiéncia respiratéria como primeira causa de obito na
série estudada (11%), sendo a insuficiéncia cardiaca a quarta causa (1,5%).

MARMUSE ez al. (1994) relatam duas mortalidades em 20 pacientes (10%0), tendo
como cansa infarto do miocardio.

ORRINGER & SLOAN (1979) mencionam mortalidade em cinco de 17 pacientes
(29,4%) submetidos a traqueostomias mediastinais. Um 6bito foi por rotura de mominada e os
restantes por insuficiéncia respiratéria, infarto, acidente vascular cerebral ¢ insuficiéncia hepatica
(5,8% para cada uma das complicagdes).

SCHECHTER et al (1982), em estudo de 14 pacientes mencionam duas ictericias
transitorias (14,2%), duas (14,2%) insuficiéncias cardiacas (que responderam ao tratamento) € um
obito (7,1%) por msuficiéncia hepatica.

SILVER et al. (1989), analisando 15 casos referem trés 6bitos, dos quais um foi
causado por pneumonia ¢ insuficiéncia respiratéria ( 6,6%).
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SPIRO er al. (1983), relatam, dentre 63 pacientes estudados, seis 6bitos pés-operatorios
(10%), dos quais um foi devido a pneumonia ¢ insuficiéncia respiratéria (0,3%). Os autores ndo
referem outras complicacdes sistémicas.

SPIRO et al. (1991), em analise de 120 pacientes observaram complicagSes sistémicas
em 22 deles (18,3%): pneumonia e insuficiéncia respiratoria em sete pacientes {dois dbitos, 1,6%);
arritmuas em trés; msuficiéncia cardiaca, trombose venosa, psicose, em dois casos cada; infarto,
msuficiéncia hepatica e sepse {com obito - 0,8%), msuficiéncia renal, acidente vascular cerebral,
diarréia, colite com perfiragdo cecal, em um caso cada. Portanto, de 13 ébitos (11% de todos os
pacientes) nesta série , trés foram devidos a complicacdes sistémicas { 23%). Os dez obitos restamtes
(77%) foram causados por complicagdes locais da cirurgia.

UJNIKI et al. (1987), estudando 42 pacientes, referem obitos pos-operatorios em oito
deles. As causas foram: infarto do miocardio (um caso ou 2,3%), acidente vascular cerebral apés
ligadura de artéria inominada (um caso oun 2,3%); e complicagdes locats (seis casos ou 14,2%).

Em nossos pacientes, a relagdo de complicagdes sistémicas, ainda ndo discutidas, com
suas respectivas porcentagens e morbi-mortalidade, serdo descritas a seguir.

Instabilidades hemodindmicas, traduzidas como hipotensdo por deplegdo intravascular,
com necessidade de coloides e dopamina ocorreram em seis pacientes (20%) no pos-operatdrio
imediato. Isto duron, em geral, de 2 a 3 dias e todos recuperaram-se neste periodo.

Verificaram-se arritmias cardiacas em quatro casos (13,3%), no pds-operatorio
mmediato, em geral combinadas com instabilidades hemodindmicas. As arritmias mais freqiientes
foram fibrilacdo atrial e extrasistoles ventriculares, tratadas efetivamente com beta-bloqueodores ou
anmodarona. Elas ocorreram, em geral, em pacientes com historia de hipertensio ou com idade
superior a 59 anos. Em um deles (n.° 27), como ja mencionado, provavel arritmia cardiaca foi
responsavel por obito (3,3%), ocorrido no 20° dia de pds-operatério. Estavam associadas pleurodese,
fistula faringocutinea, fistula quilosa e anasarca.

Néo tivemos pacientes com acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca ou infarto
do miocardio.

Insuficiéncia respiratéria e faléncia de multiplos 6rgdos, em associagdo com pneumonia,
sepse e anasarca, ocofreram em dois pacientes (n.° 12 ¢ 30 ou 6,6%). Ambos foram a ébito (6,6% do
total ou 100% dos que desenvolveram msuficiéncia respiratéria). Houve associagio com embolia €
fistula quilosa em um caso (n.° 39).

Insuficiéneia hepatica ¢ coma ocorreu em um paciente (3,3%) (n.° 29), havendo
resolugio completa em 5 dias e alta em 10 dias.

Foram observadas duas ocorréncias (6,6%) de ictericia colestitica, com resolugio
espontanea em poucos dias.

Gastrite hemorragica por coagulopatia e com sangramento incomum pela sonda
nasogistrica foi observada em trés pacientes (10%) sendo corrigida com plasma fresco e tendo
resolucdo ripida. O sangramento intra-operatorio mestes pacientes foi, respectivamente, de 1.200,
250 e 500 mililitros, mas nio explicou a coagulopatia transitoria, como ja foi mencionado, porque
n3o foi abundante em nossa opinido.
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Anasarca ocorreu em trés casos (10%), em um por hipoproteinemia ( n.° 12 - que fot a
dbito por insuficiéncia respiratoria, pneumonia e sepse), e em dois outros como conseqiéncia de
fistula quilosa (n.° 27 e n.° 30 - que foram a 6bito respectivamente por arritmia, pneumonia ¢ sepse/
embolia ¢ faléncia de miltiplos drgdos).

Alteragdes psicogénicas ocorreram em quatro pacientes (13,3%), e todas foram
relacionadas a abstinéncia alcodlica. Clinicamente se manifestaram por alucinagSes, confusio
mental, depressdo ¢ comportamento agressivo. Em nenhum destes pacientes, no entanto, as
complicagGes foram graves o suficiente para requerer medicagio além de sedagdo moderada,
ocorrendo resolugdo sem conseqiiéncias.

Ocorreu paresia funcional de membros inferiores em um dos pacientes (n.° 12), sem
explicagio metabdlica ou organica, conforme consulta com neurologistas, Este paciente foi a 6bito
por insuficiéncia respiratria pneumonia e sepse, em associagdo com hipoproteinemia e anasarca.

Portanto, considerando-se o evento final e causador do &bito, dos seis obitos pos-
operatérios {20%s), tivemos as seguintes ponderagdes:

a- complicagles sistémicas foram responsaveis por trés dbitos ( 50%), sendo estas por arritmia
(16,6%), por insuficiéncia respiratoria (16,6%) e por embolia pulmonar maciga (16,6%)

b- complicacdes locais foram responsaveis pelos outros 3 6bitos ( 50%), sendo os trés por
rupturas de vasos,

A andlise das complicagles sistémicas em faringolaringoesofagectomias com
transposicBes gastricas, relatada pelos autores mencionados, guardadas as devidas proporcdes,
mostra que :

- Existe possibilidade de ocorréncia de insuficiéncia resplratona em cerca de 9,4%,
sendo de 41% a probabilidade de obito.

- Infarto do miocardio pode ocorrer em cerca de 5,6% dos casos, com probabilidade de
obrto de cerca 39% destes pacientes.

- Acidentes vasculares cerebrais podem ocorrer em cerca de 2,6%, com probabilidade de
dbito em cerca de 66% dos pacientes.

- Arrtritas cardiacas podem ocorrer em cerca de 6%, com probabilidade de controle e
resolucdo em todos.

- Insuficiéncia hepatica pode ocorrer em cerca de 5%, com probabilidade de 6bito em
todos os pacientes.

De todas as probabilidades mencionadas acima, a (mica que ndo obedecen as Tegras
gerais citadas logo acima, em nossos pacientes, foi aquele que desenvolveu coma hepatico e que
reverteu © coma em poucos dias.
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5.4.7. Complicag¢bes tardias no seguimento

Complicagdes tardias relatadas na literatura incluem regurgitacio gastrica, retengdo
pilorica, estenoses de estoma traqueal, obstrugiio do estoma traqueal por secregdes, hemorragia
digestiva, hipotireoidismo e hipoparatirecidismo ( estas ultimas ja comentadas anteriormente).

A maioria dos autores relata a ocorréncia de regurgitacio, em virtude da auséncia de
esfincter e da ampla anastomose faringogdstrica, dependente, em geral, da posicio dos pacientes apos
as refeigdes.

Estenose de estoma ¢ uma complicagio nfio freqiientemente relatada pa literatura e
talvez seja mats comum do que se imagina. No entanto, pode ser que este problema seja contornavel
pelos autores com manutengdo de tubos de traqueostomias, sem revisio cirdrgica das estenoses. Uma
porcentagem significante destes pacientes, como foi descrito, desenvolvem complicagdes traqueais no
pos-operatério e revisdes podem representar problemas graves, em virtude das condicdes locais da
traquéia ¢ da proximidade da artéria inominada ou de subclavia.

5.12.7.1. Regurgitacio gistrica e retencio pilorica

BAINS & SPIRO (1983), mencionam regurgitacdo como ocorréncia frequente mas
temporaria. Os autores s#o responsaveis pelo imico estudo de esvaziamento gastrico apds as
refeigdes, em faringolaringoesofagectomias com transposigdo gastrica. O estudo foi realizado em
apenas seis pacientes, usando-se leite marcado com tecnécio. Em trés casos o estudo mostrou
esvaziamento rapido em posigéo ereta ¢ lenta em deciibito dorsal. Em dois casos, o esvaziamento
gastrico foi lento, independentemente da posigdo do paciente. No @ltimo caso, 0 esvaziamento
também foi rapido, independentemente da posico. A sua conclusio foi de que, auxiliado pela clinica,
alguns pacientes se comportam como se tivessem sindrome de “dumping”, enquanto que outros, como
se tivessem retencdo gastrica.

Outros autores também observaram regurgitacio gastrica no seguimento : WEI ef al,
(1984), com 23%; SILVER er al. (1989), com 13,3%; BAKER & SCHECHTER (1986), (4,3%),
tratado com remtervencio e piloroplastiz classica

AKYIAMA, 1990 ndo realiza piloromiotomia ou piloroplastia e trata possiveis
retengbes por meio de dilatagSes no pés-operatdrio , quando necessario.

5.12.7.2. Estenose de estoma

BAINS & SPIRO (1979) , de 16 pacientes, referem apenas um caso de estenose de
estoma que requeren revisfo do estoma. AKYIAMA, (1990) nio menciona estenoses de estoma em
seus pacientes e recomenda ressecgdo de um ou dois andis cartilaginosos traqueais na confecgdo do
estoma com metodo de prevencdo de estenoses. BAKER & SCHECHTER ( 1982) referem um &bito
tardio por obstrugdo do estoma por rolha de secregdio. HO ef al (1993), referem estenose de estoma
em 14,2% dos pacientes.

5.12.7.3. Hemorragias digestivas altas

Hemorragias digestivas altas, apés transposi¢des gastricas, sdo sempre uma
possibilidade e representam um problema grave se houver necessidade de intervencio cirdrgica. Nio
houve, na revisdo de literatura, relatos de interven¢des gastricas apos transposicdes. Tampouco
houve referéncia a carcinomas géstricos apds transposigSes e anastomoses faringogéstricas, talvez
porque a maioria dos pacientes submetidos a este procedimento ndo sobrevivam o suficiente para
desenvolver novo tumor.
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BAKER & SCHECHTER (1986) , descrevem um caso de hemorragia gastrica
periddica, secundana a radioterapia realizada no pés-operatério, ¢ chamada pelos autores de gastrite
radioativa, tratada conservadoramente.

WEI er al. (1984), referem hematémese por tlcera gastrica em dois pacientes { 1,4%),
também tratados de maneira conservadora.

Em nossa pesquisa, regurgitacio foi uma ocorréncia discreta em quase todos
sobreviventes a cirurgia. Em dois deles { n.° 2 e 13), retencdo pildrica e regurgitacdo persistente
foram importantes, mas gradualmente os sintomas estabilizaram-se ¢ os pacientes se alimentaram
normalmente. A investigacio endoscopica e radiologica nestes pacientes ndo mostrou obstrugio
pilorica. Nenhum deles necessitou de revisao da piloromiotomia.

O maior cuidado com regurgitagdo nestes pacientes € a prevencdo da aspiragio
pulmonar, © que nunca ocomreu em nossos pacientes. Em regurgitagbes persistentes e apds
investigacdo das condicGes pildricas, os pacientes foram orientados a se alimentar com varas
refeices durante o dia, divididas em pequenas porgdes, evitar liquidos, e a ndo ficar em decubito
dorsal apos as refeigdes.

Estenose importante de estoma traqueal ocorreu em dois sobreviventes a cirurgia,
requerendo revisdes cimirgicas, justamente pacientes que ndo tiveram necroses superficiais de
traquéia (n.° 1 e 16). Adicionalmente, dois dos sobreviventes de longo prazo tem estenose de estoma
traqueal ¢ permanecem usando tubos endotraqueais maleaveis como dilatadores. Revisdes dos
estomas, nestes pacientes, ndo foram realizadas porque tiveram necroses tragueais dos primeiros 2
centimetros da mesma, ¢ as revisdes foram consideradas temerosas.

Uma complicagio traqueal tardia, com obstrugio do estoma por rolha de secrecio,
secundaria 3 traqueite seca (sem estenose de estoma), ocorreu em um caso aos 4 meses de
segummento. Este paciente foi a obito em sua residéncia, sem tempo de chegar ao pronto-socorro
(0. ° 6), tal como em um dos casos de BAKER & SCHECHTER ( 1982).

Hemorragia digestiva alta grave com Obito ocorreu em outro paciente aos 8 meses de
seguimento, secundaria, aparentemente, a gastrite alcoolica (n.° 14).

A associagio de tumores faringoesofagicos com carcinomas sincronos simultineos de
esofago e estdmago ndo foi encontrada na literatura. No entanto, dentre todos os nossos pacientes
para os quais 2 cirurgia foi contra-indicada, havia um com carcinoma epiderméide de fossa
amigdaliana (com metastases cervicais volumosas ), associado a carcinoma epidermoéide de esbéfago
cervicotoracico e a adenocarcinoma gastrico.
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As indicagBes de faringolaringoesofagectomias com transposi¢io  gastrica
transmediastinal, sem toracotomia e anastomose faringogastrica, realizadas para tumores
faringoesofagicos, em nosso trabatho, estio compativeis com as recomendacdes verificadas na
literatura. Foram encontradas por nds duas indicagdes adicionais:

a - reconstrugdo do transito digestivo alto, apos necroses extensas de tecidos faringianos devidas a
laringectomia, em paciente previamente irradiado;

b- ressecgdo e reconstrugdo do transito digestivo alto apds ressecgdio por recidiva de carcinoma
folicular de tiredide em faringe e esdfago cervical, associado a metdstases mediastinais
documentadas no pré-operatorio.

Os smais e sintomas de apresemtagdo dos tumores faringoesofagicos e os fatores
etiologicos em n0sso meio foram os comumente citados na literatura. A constatagio de que a
presenca de dor interescapulotoracica { ndo referida na literatura) pode ser indicativa de invasdo
grosseira de aponevrose pré-vertebral e de ‘inoperabilidade ou irressecabilidade’. Emagrecimento ¢
desnutrigdo acentuados foram comuns a grande maioria dos casos.

Todos os exames utilizados por nés na avaliagdo de pacientes com tumores
faringoesofagicos foram importantes. No entanto, esofagoscopia, esofagograma e, quando possivel,
endoscopia gastrica ou estudo radiologico do estdmago foram fundamentais no planejamento da
cirurgta. Broncoscopia foi util em 65% dos casos, especialmente no planejamento da ressecgio
traqueal. Tomografia computadorizada substituiu, com vantagens, a planigrafia de laringe e traquéia,
especialmente na avaliago de invasdo de regides adjacentes ao tumor.

Todos os pacientes apresemtaram tumores primarios em estadios avangados, com
mvasio para fora do orgéo de origem em 93,5% dos casos e invasdes freqiientes de nervo recorrente,
traqueia, tiredide e regides anatOmicas vizinhas.

A técnica cirargica foi semelhante 3 descrita na literatura, com consideragdes especiais
em cada etapa. As principais inovagdes estdo descritas nas conclusdes finais. Duas outras inovagdes,
ambas tedricas e resultantes da analise sobre as complicagdes, podem ser acrescentadas em futuros
procedimentos:

a- preservagio de porgdo maior de omento gastrohepatico pediculado nos vasos gastroepipléicos
talvez melhore a protecio dos grandes vasos da base do pescogo, visando diminuir as rupturas,
guase sempre fatais;

b- identificagdio e ligadura eletiva do duto tordcico no nivel do hiato esofagico talvez previna
quilotérax, que, embora ndo seja freqgilente, representou uma complicagio fatal em dois de
NOSsos pacientes.

Uma movagdo ndo original, descrita por Denk (1913), e utilizada por Rajan et 4l
(1993} talvez possa diminuir a frequéncia de complicagdes pleurais: a extragdo do eséfago com
fleboextrator.

A técnica de faringolaringoesofagectomia com transposigio gastrica acarreta um alto
indice de complicacdes, sendo verificada em 100% dos pacientes. As mesmas foram graves em
56,6% dos casos. Na literatura, a freqiiéncia de complicagdes variou de 9% (HARRISON, 1991) a
100% (imimeros autores), com média de 58% na pesquisa realizada. Esta grande variagio foi devida
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a0 fato de que alguns autores apenas reportaram complicagBes sérias, enquanto que outros relataram
todas as complicagdes, mesmo as mais corriqueiras, como foi o caso do presente estudo.
Complicagdes pleurais, hipoparatireoidismo, necroses de borda de estoma traqueal, instabilidades
hemodinimicas e a maioria das arritmias cardiacas, foram consideradas complicagdes ndo-graves,
manusedveis e contornadas sem conseqiiéncias graves para os pacientes. As complicagdes graves ou
que acarretaram obitos foram, principalmente, as infecciosas, as traqueais com necroses ou traqueite
seca, as fistulas faringogastricas e quilosas, as complicagdes nutricionais e a embolia pulmonar, em
geral associadas,

Da observagio de nossos pacientes e de acordo com a literatura, considerou-se,
clinicamente, que varios fatores podem contribuir para a diminuigio da morbidade e mortalidade:
sele¢do mais criteriosa dos pacientes; corregdo de déficits nutricionais na medida do possivel; nio-
indicagdo de radioterapia no pré-operatério; dissecgdio mais judiciosa de traquéia, pleura e ligadura
do duto toracico; protecdo rotineira dos grandes vasos; e controle mais eficiente de infecgtes locais e
sistémicas.

As indicages para esvaziamentos cervicais em tumores de hipofaringe e laringe est3o
bem estabelecida na literatura. Nesta série de pacientes com tumores faringoesofagicos, metdstases
cervicais foram freqgitentes, necessitando esvaziamentos cervicais em 76,4% dos casos. No entanto, a
indicagdo de esvaziamentos cervicais para carcinomas de esdfago cervical é controvertida. Embora
apenas 14,2% de nossos pacientes com carcinoma de esdfago cervical tivessem linfonodos cervicais
positivos, trés dos cinco esvaziamentos indicados para esta doenga foram positivos { 60%). Como o
namero de casos ndo foi significativo, ha necessidade de estudos prospectivos para esclarecer esta
divida. No entanto, a literatura (principalmente a japonesa) informa que cerca de 27% dos pacientes
com carcinoma de esdfago cervical podem desenvolver metéstases cervicais, mencionando, além
disso, que, mesmo em carcinomas de eséfago toracico médio ¢ inferior, a freqiiéncia de metastases
cervicais foi de 21,1% e 16,7%, respectivamente (AKIYAMA, 1990; KATO et af., 1991, BABA et
al., 1994). Na literatura ocidental, SPIRO ef a/. (1991) e JONES er al. (1996) referem metastases
cervicais em carcinomas de esofago cervical em apenas 16,2% e 13%, dos pacientes, dados
compativeis com os dados deste presente estudo.

Os miveis de envolvimento dos linfonodos cervicais em carcinomas de laringe e
hipofaringe ¢ laringe também obedeceram aos pardmetros encontrados na literatura, com maior
freqiiéncia de niveis HI, IV ¢ II. O envolvimento de niveis I ¢ V foram raros , inclusive para
carcinomas de retrocricdide. Naqueles pacientes com carcinoma de eséfago cervical submetidos a
esvaziamentos os nivels mais envolvidos também foram o II (28,5%) ¢ o IV ( 42,8%), com pouca
freqiéncia dos miveis V { 14,2%) e VI ( 14,2%) e inexisténcia nos niveis I e II, embora se enfatize
que o mimero de casos seja pequeno para qualquer conclusdio definitiva.

Metastases em linfonodos mediastinais, em tumores faringoesofagicos, também
constituer controvérsia na literatura. Isso nio acontece com tumores primarios de esdfago cervical ,
nos quais ocorrem metastases em linfonodos mediastinais com estatistica variando de 70% a 84% dos
casos ( 54,5% de nossos pacientes). Em nossa pesquisa ndo verificamos metastases mediastinais
apenas em carcinomas de laringe, sendo que as mesmas ocorreram em 55,5% dos carcinomas de
hipofaringe e no (mico caso de tumor folicular recidivado de tiredide.

A maioria dos linfonodos cervicais e mediastinais dissecados foram negativos , com
positividade em apenas 15,6% dos linfonodos cervicais e em 23,4% dos linfonodos mediastinais. No
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A presenga de invasdo extracapsular ocorreu em otto dos 14 pacientes com linfonodos
cervicais positivos (57,1%) e em seis de 12 com linfonodos mediastinais positivos (50%). Este foi o
fator prognéstico individualizado mais importante neste estudo, encontrado em 12 dos 14 casos de
obito por doencga (87.5%,).

O indice de multicentricidade de tumores nestes pacientes foi significativo, com 49
meticronos anteriores, sincronos ou metacronos posteriores em 30 casos (38,7% de multicentricidade
ou 1,6 tumor por paciente). Este indice é superior 4 maioria dos relatos na literatura, que mencionam
freqiiéncias de 10% (AKYIAMA, 1990); 25% (MARMUSE et al., 1994); 23% (COLLIN & SPIRO,
1984); 24,5% (LATERZA et al., 1994). A maioria destes tumores maltiplos estavam localizados em
esofago, hipofaringe, laringe, cavidade oral, orofaringe e pulmio, nesta ordem de freqiiéncia. Além
da multicentricidade, 79% dos tumores multicéntricos eram invasivos, tomando a indicacdo de
faringolaringoesofagecomia ainda mais convincente. Portanto, a preservagio do restante do eséfago
com uso de técnicas de ressecgio limitadas 3 faringe e porgio proximal de es6fago cervical, deixa de
tratar uma parte significativa de tumores sincronos simultineos.

A analise da qualidade de vida mostrou: hospitalizagio média de 16 dias; inicio de
alimentacao, em média, aos 16,5 dias de pos-operatorio; ganho ou manutengdo de peso em 77,3%
dos pacientes; tolerancia a alimentagdo sélida, pastosa ou liquida em 91% dos casos. Apenas dois
dos 24 sobreviventes 3 cirurgia nunca conseguiram se alimentar adequadamente. Dos restantes, todos
retornaram ao convivio famtliar, 31,8% voltaram ao convivio social ¢ 18,1%, ao trabalho.

Em nosso estudo, os dados de recidivas e metdstases revelaram que as falhas no
tratamento para tumores faringoesofigicos, com esta técnica, foram devidas principalmente a
metastases a distancia (64,2%), verificando-se alto indice de controle local (85,7%) e regional
(71,5%). Portanto, a taxa de controle local e regional da doenga foi excepcional, apesar dos tumores
serem avangados. O indice de metastases 3 distincia em nossa série foi superior ao da literatura, que
variou de 10% (MARMUSE et al., 1994) a 51% (SPIRO et al, 1991}, com média em tomo de
50% para todos os autorss. O nosso indice de controle local e regional (mencionados logo acima) foi
superior ao registrado em muitos dos relatos da literatura : BAINS & SPIRO (1979) conseguiram,
respectivamente, 25% e 31,2%; FERGUSON & DESANTO (1988) 50% e 30%; GOLDBERG ef
al. (1989), 16% e 32%; SPIRO ef al. (1991), 38,8% e 24%; HO ef al. (1993), 14% e 34%; e
MARMUSE et al. (1994), 70% e 30%.

De maneira geral, o que s¢ observou na literatura foi uma relagio imversa entre
metastases e recidivas locais € regionais, isto ¢, quanto maior o indice destas, menor o indice de
metastases & distincia, ou vice-versa.

Os fatores que determinaram o progndstico, além da invasdo extracapsular em 12 dos
14 obitos por doenga, ja mencionado, foram o estadio inicial avangado do T e o grau histolégico dos
tumores ( 30,7% de carcinomas eram grau Il nos pacientes com metastases a distancia).O Gnico
fator prognostico adverso mais freqiiente nos sobreviventes, em comparagdo com os que foram a
obito por doenga, foi a presenca de émbolos carcinomatosos em vénulas e linfiticos (em trés de
quatro sobreviventes), fato talvez anulado pela obteng@io de margens cinirgicas amplamente livres.

Se, por um lado, o indice de controle local e regional foi excepcional em nossos casos,
por outro, a taxa de mortalidade (20%) foi um pouco superior a média da literatura (12%). No
entanto, alguns autores relatam indices de mortalidade superiores ao deste estudo { LAM ef af,
1987, com 31% ; BORIE er al., 1992, com 28%).
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A sobrevida pela curva de Kaplan-Meyer, em nossa série, (18,8% em 3 anos ¢ 12,5%
em 35 anos) foi inferior a registrada na literatura, que mostrou uma média em tomo de 33% em 3
anos e de 20% em 5 anos. Nossos dados sfo inferiores aos da literatura talvez devido A taxa de
mortalidade pos-operaténa um pouco maior ¢ a indicagdo de cirurgia para tumores com prognostico
um ponco pior que os da literatura,

Muito embora este procedimento tenha causado mortahidade de 20% em nosso estudo
{em grande parte devido as condigdes e estadios com que os pacientes apresentaram-se para
tratamento), a maioria dos obitos foi pela propria doenca (14 casos ou 46,6%). Mesmo que nido
levemos em conta os quatro sobreviventes de longo prazo, considerados curados da doenga, o carater
paliativo da cirurgia (indicada para aqueles com ameacga de vida pela neoplasia) propictou sobrevida
média de 12,7 meses (com variagdo de 4 a 45 meses) para os pacientes que foram a &bito por doenga,
proporcionando também condigdes satisfatérias de alimentagio para 92,8% dos mesmos. Finalmente,
pode-se considerar que este procedimento foi benéfico, embora paliativo, para 22 pacientes do grupo
todo (73,3%), excetnando-se os seis que representaram a mortahdade hospitalar e os dois que nunca
se alimentaram satisfatoriamente.
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7. CONCLUSOES




A técnica de faringolaringoesofagectomia com  tramsposicio  gastrica
transmediastinal, realizada para tumores faringoesofigicos, permitin-nos chegar as seguinte
conclusdes:

I- A conserva¢do de, aproximadamente, dois centimetros de pele além do manibrio esternal,
na confeccio do retalho de pele cervical, no inicio da cirurgia, facilita a2 confecgdo do
estoma traqueal quando a resseccgio de parede posterior de traquéia nio é muito extensa.

2- Demonstramos que invasdo longitudinal extensa de parede posterior de traquéia ndo
constitul contra-indica¢do formal & ressecgdo.

3- A reconstrucio de parede posterior de traquéia pode ser realizada com a parede anterior do
estdmago, sem necessidade de retalhos ou préteses.

4- A anastomose faringogastrica feita com grampeador circular (“stapler ) é uma aliemativa
de técnica.

5- Houve evidéncia estatistica significativa de associagdo entre complicagBes graves e
tabagismo; doenca pulmonar obstrutiva crénica; localizagiio do tumor primano; realiza¢io
de esvaziamentos cervicais; ressecgdo traqueal extensa; realizagdo de procedimentos para
protegio de grandes vasos e permanéncia hospitalar.

6- Néo houve evidéncia estatistica de associagfo entre complicagdes graves e idade; sexo;
etilismo; desnutricio; presenca ou auséngcia de doengas associadas; cirurgias cervicais ou
gastricas anteriores ( vagotomia e piloroplastia e gastrostomias); ulceragdo ou infecgiio pré-
operatéria; presenca de traqueotomias; radioterapias prévias; duragio da cirurgia; tipo de
esvaziamento realizado; sangramento intra-operatdrio; tireoidectomias ou tipos de
tireoidectomias; ressecgdo do mamibrio; ressecgdo de base de lingua; e realizacio de
reconstrucdes elaboradas.

7- Houve uma relagio direta entre obitos e complicagdes praves, principalmente as
complicages traqueais; infecciosas; fistulas faringocutineas; fistulas quilosas; embolia
pulmonar ¢ arritmias cardiacas, fregiientemente associadas umas 3s outras.
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8. SUMMARY




Thirty patients with pharyngoesophageal tumors were submitted to total
pharyngolaryngoesophagectomy and pharyngogastric anastomosis, with the objective of analysis of
the technical aspects of the procedure in relation to complications.

The majority of the patients were in the 6th or 7th decades, all of which had obstruction
of the upper aerodigestive tract, weight loss, advanced staging and previous treatment.

Thirty one carcinomas were initially diagnosed: 15 cervical esophageal, 12
hypopharyngeal , three laryngeal and one recurrent thyroid follicular carcinoma.

The surgical technique is illustrated and was similar to the technique reported in the
literature, with personal insights at each step.

For the statistical analysis were defined two variables, following criteria of seriousness
of the complications: complications denominated serious and non-serious, correlated posteriorly with
clinical and surgical data, and mortality.

The surgical findings with importance in the complications revealed : median duration
of the procedure of 5,4 hours; median blood loss of 880 milliliters; invasion of the trachea in 42 8%,
invasion of the recurrent nerve in 46,5%; invasion of adjacent regions by the primary tumor in
78,5%. The need for neck dissection occurred 46,6% of the patients (positivity of 71,4 %). All
patients had mediastinal lymphnodes dissection but the lymphnodes were analyzed in only 23
patients (positivity of 52,2%). Four patients (13,3%) required myocutaneous flaps, one had primary
mediastinal tracheostomy and two required subsequent mediastinal tracheostomy due to post-
operative complications. Furthermore, 40% were submitted to the so-called “non-real” mediastinal
tracheostomy. In five patients (16,6%) the tracheal resections were considered extensive (more than 4
cm ), three of which had tracheal resections near the carina. Ten patients required total
thyroidectomy (33,3%), 16 partial thyroidectomy (53,3%) and in three the thyroids were preserved
(10%). The pharyngogastric anastomosis was conventional in 27 patients and with the circular
stapler in three patients.

The pathologic specimens examinations revealed that 93,5% of the tumors had extended
beyond the mam site of origin, but our surgical margins were negative in 27 patients. Four hundred
and eighty cervical lymphnodes were dissected, of which 15,6% were positive. Extracapsular
mvasion was found in eight of 14 patients submitted to neck dissections (57%). One hundred and
forty five mediastinal lymphnodes were dissected, of which 23,5% were positive. Extracapsular
mvasion occurred in six of the 23 patients or mediastinal dissections (26%). We found 19
multicentric tumors, beside the 30 primary tumors for which the procedures were indicated, a
multicentriciy thus of 38,7%. Ten (33,3%) of these multicentric tumors were synchronous, five
(16,6%) were methacronous anterior, and four (13,3%) were methacronous posterior. The
distribution of these 49 tumors in these patients showed that most frequent site esophageal (4,8%),
followed by hypopbarynx (30,6%).

As far as the hospital stay, 64% of the patients were discharged in 20 days.
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'The median follow-up was 19,5 months (with variation of 4 to 97 months). Six patients
(20%) represent our surgical mortality; three were lost of follow-up at four and eight months (10%);
three died of unrelated causes (10%); four are long term survivors ( 13,3%); and 14 died from
recurrent or distant metastases (46,6%). Sixty four percent of the patients that died from disease did
so with distant metastasis (more frequently in liver or lung). Only 14,2% died with regional
recurrence, indicating a high frequency of locoregional control of the disease. The most important
prognostic factor companng the patients dead from disease and survivors was the presence of
extracapsular mvasion of the lymphnodes. This was found in 66,6% of the patients dead from disease
and 0% of the survivors.

The most important locoregional complications were : tracheitis sicca (26,6%); cervical
wound infection (26,6%); farmgocutaneous fistulas (13,3%); major vessel rupture (13,3%); extensive
necrosis of the trachea ( 6,6%) ; and chylothorax (6,6%). Most complications were combined in the
same patient.

The most important systemic complications were : pneumonia (26,6%); sepsis or
bacteremma (16,6%); pulmonary embolus ( 3,3%); and hepatic failure (3,3%).

The most important late post-operative complications were : tracheal stoma stenosis
(6,6%); persistent hypoparathyroidism (56,5%); and stoma obstruction by thick secretions (3,3%).

The analysis of quality of life of the surgical survivors revealed that only two patients
never achieved adequate palliation in terms of alimentation.

The direct hospital mortality causes, considering the six postoperative deaths were:
rupture of the mnominate artery in two patients (33,3%); rupture of the carotid artery; pnenmonia,
cardiac arthythmia and pulmonary embolus (respectively one patient for each complication - 16,6%).
These complications were wusually associated with infection (five patients); serious tracheal
complications (two patients); chylous fistulas (two patients); and faringocutaneous fistula {one
patient).

We concluded that that three new contributions to the technique were essentially
disclosed: invasion of the posterior wall of the trachea is not a contra-indication to the procedure;
pharyngogastric anastomosis with the stapler is an alternative to anastomosis; and conservation of
approximately 2 centimeters of skin at the level of manubrium facilitates posterior tracheal wall
stoma reconstruction. Analyzing the clmical and surgical variables in relation to serious and non-
serious complications, we concluded also that there was significant statistical association with
smoking, chronic obstructive pulmonar disease, site of the primary, radical neck dissection, extensive
tracheal resection, elaborated reconstructive procedures for major vessel protection and duration of
hospitalization,
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ANEXO 1 - DADOS GERAIS DOS PACIENTES

NUMERO| NOME PRIMARIOS HC. | IDADE | SEXO | RACA _ DATA [Seguimento (meses)

1 OA SEIO PIRIFORME 116263 56 M N 85 45

2 JC RETROCRICOIDE 10544 83 M B 86 20

3 ABM RETROCRICOIDE 150925 59 M B 86 8

4 HF FOLICULAR DE TIREOIDE | xxx 48 M B 86 20

5 DPT ESOFAGO 168755-0O 50 M B 86 Obito P.O.
6 DPS ESOFAGO 1719951 45 M B 86 4

7 JP ESOFAGO 172182-3 59 M N 86 10

8 JPG SEIO PIRIFORME 173708 60 M B 86 19

9 ALB ESOFAGO 172150-0 63 M B 87 4

10 FZ RETROCRICOIDE 204860 60 M B 87 5

11 NLP ESOFAGO 128593 41 M B 87 perdido
12 ST SEIO PIRIFORME 208548-6 49 F N 87 Obito P.O.
13 MC SEIO PIRIFORME 208303-4 52 M B 88 8

14 AM LARINGE XXX 57 M B 88 8

15 MVE LARINGE 194854 64 M B 88 perdido
16 8K ESOFAGO 2305234 62 M B 88 7

17 JPM ESOFAGO 44467 53 F B 89 03

18 DL RETROCRICOIDE 196701-9 47 M B 89 Obito P.O.
19 AG ESOFAGO 170955-3 56 M B 89 97
20 JCA SEI0 PIRIFORME 272825-6 51 M B 90 8

21 Fs ESOFAGO 348298-4 70 M B 01 9

22 AP ESOFAGO 404115-5 59 M B 93 6

23 DPS ESOFAGO 414330-5 37 M N 93 40

24 AQL ESOFAGO 380347-7 59 M N 94 16

25 EON LARINGE + ESOFAGO | 453371-4 57 F B 94 9

26 AP ESOFAGO 324974-6 69 M B 85 24

27 JFS RETROCRICOIDE 495840-1 71 M N 95 Obito P.O.
28 OM ESOFAGO 518119-6 53 M B 95 Obito P.O.
29 NRTF RETROCRICOIDE XXX 53 M N 95 8

30 MF SEIO PIRIFORME 353696 68 M B 95 Obito P.O.

TOTAL 430
MEDIA 19,5




ANEXO 2 - SINAIS E SINTOMAS DE TUMORES
FARINGOESOFAGICOS

Sinais e sintomas mais frequentes Sinais e sintomas menos frequentes |
2 | taba- | eti- [odino-| dis- | emagre-| tosse | rou- | sialor- | otalgia | asfida |adeno.| traquecs-| invasfio | dorinter- | hemo- | hemata- |fistufa | eplgas- | Radic- | Quimic-
pac. |gismo| lismo { fagia | fagia | cimento quidéo| réia noturnal patia | tomia | de partes | escapulo- 1 ptise mese tralgia | terapla | terapla
(kg) prévia | molas/pele | fordcica révig | prévia
1 1 1 1 1 6 1 1
2 1 1 t 1 8 1 1 1 1 1 1
3 1 1 1 1 12 1 1 1
4 1 1 1 13 1 1
S 1 f 1 1 10 t 1 t 1 1 1
6 1 1 1 1 8 1 1
7 1 1 1 1 11 1 1
8 1 1 1 1 8 1 1 1 1 1
8 1 1 1 1 8 1 1 1 1 1 1
10 1 1 1 1 8 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 b 9 1 1
12 1 1 1 1 12 1 1 1 1
13 1 1 1 1 15 1 1 1 1 1 1 1
14 1 1 a 1 14 1 1 1 1 1 1
15 1 1 1 1 6 1 1 1 1
16 1 1 1 1 6 1 1 1 1 1 1
17 1 1 7 1 1 1
t8 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 1
19 1 1 1 1 £ 1 1 t
20 1 1 1 1 10 1 1 1 1 1 1 1
21 1 1 1 1 12 1 1 1 1 1 1
22 1 1 1 8 1 1
23 1 1 1 1 13 1 1 1
24 1 1 1 1 9 1 1
25 1 1 1 12 1 1 1 1
26 1 1 1 1 18 1 1
27 1 1 1 1 10 1 1
28 1 1 1 1 g 1 1
29 1 1 1 1 4
30 1 i 1 1 15 1 1 1 1 1 1 1 1
ﬂ.nlu._ﬁ_- 27 28 30 30 Média 22 17 | 18 11 8 9 10 4 3 2 1 1 1 13 4
| % a0 933 | 100 | 100 | 9.9kg |733 566 | 533 | 36,6 25,8 <] 333 13,3 10 6,6 3,3 3,3 3,3 43,3 13,3




ANEXQ 3 - TRATAMENTOS ANTERIORES A FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIA

LA2°+A] Nimero com Cirlirgicos Cirlirgicos “Outras Radio- Quimio-
dos | Tratamentos {| para o mesmo por outro cirurgias terapia terapia
pac, anteriores primario primério

A
2 1 1
3
4 1 E.C/Lar/T.TA{*) 1
5 1 gastrostoria 1 1
6
7 1 i
8
g 1 gastrestomia 1
10 1 1
11 ] E.C./ Res, Tu soa. boca (**) 1
12
13
14 1 Laringectomia 1
15
16
17
18
19 1 1
20 1 1 1
21 1 Res.Tu ldble () 1
22
23
24 1 £.C./ Res.Tu ba lingua (****) 1
25 1 Vagot./Piloroplastia
26
27 1 1
28 1 Prétese 1
29
30 1 E.C./ Res. Tu ldbia{***) 1
Totais 16 5 4 1 13 4
% 53,3 16,6 13,3 33 433 13,3
* - esvaziamento cervical/ laringectomia Sﬂmm.-ﬂ.,mo dectomia total. ***- regsecgdo em cunha de tumor de ldbio.

*- esvaziamento cervical + resssecgfio de tumor de sealho de boca.

o esvaz, cervical + ressecgdo Tu de b de lingua.




ANEXO 4 - EXAME FISICO LOCOREGIONAL

[N* [Exame JExame [invasao

inciedes prévias

Adencpatia cenvical

Laringosecpia Indireta

}

Laringoscopia

Direta

pag.

cav. oral Jorofar,

p.males!

Pac.

Larnge

Laringe

Tumor

Tumer

Tamanho

Tamanho 2¢

Paralisia de corla vocal

Chiteragan

Pac. { normal

anarmal

ancrmal fanormal

pele

cervicais [fabio

E

D

B

Tamanha] Mivel

N_%/Média

&/ Imvasao

invadida

visfvel

nao-vishvel

do tumer

primério

Pac.

D

E

Bil.

&, piriforme

1

1

1

7

1

0| Lo |~ b L2

JEEN Y Y

Y Y RN N Y

JEY) PP P PR Y

|t | [

JEY Y N D
-

JEE I P P

e | | e ] | [ |

Total

Midia

18

17

18

Média

13,2

13,3

8,6

22,2

2,75¢m

Méda 1 Sem

88,6

68,8

85,6

6.8cm

Média
3.0¢cm

16

14

57

61,7

e

48,2

§4,2




ANEXC 5 - INVESTIGACAD DOS PACIENTES COM TUMORES FARINGOESOFAGICOS

_m.u IPianigrafia [Escfagoscepia JEsofagograma [Rafos X ectémago JUiirasoh abdomdBroncoscopla P.F.puimonar | C.T, [Dlagngstco
pac. fLaringe Traguéla Dist. [extensfio | [Iavasao JAbaula- {n.° de Esclagos- [Laringe |Pungadc
Fac. | nor. Janor] Pac § nor. | anor] Pac. | ADS Hongitudinalf Pac. {nor.] ancr | Pac. | nor. T anor | Pac] nor. | anor | Pac jraquealf mento | andis [ Pac, | Normal| Pac. | Pac, capia | direta | tumor
1 1 1 1 15 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1 1 1 1 1 17 35 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 1
3 1 17 4 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1
4 i 15 8 4 i 1 1 1 1
5 1 19 i] 1 1 1 1 1 1 1 1
& 1 1 1 1 1 20 8 1 1 4 1 1 4 1 1 1 1
7 1 2 4 1 1 ki 1 1 1 1 1 1 1
[:] 1 1 1 1 1 6 A 1 1 1 1 1 1 1 1
a 1 22 4 1 1 1 1 1 1 1 3 1
10 1 1 1 1 1 18 8 4 1 1 1 1 1 1 1 B 1 1 1
I 1 23 3 1 t 1 1 3 1 ] 1 1
12 1 15 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1
13 1 1 1 16 & 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1
14 1 1 1 1 1 1 1 1
15 1 1 1 1 1 1 1 1 hi 1 1 1 1
16 1 18 8 1 1 1 1 1 1 1 1
17 t 18 4 1 4 1 1 4 1 t 1 1 4 1
18 1 + 1 16 ] 1 1 4 1 1 1 1 1 3 1 1
18 1 20 3 1 1 1 1 1 1 1 1
20 1 1 1 1 1 145 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4| 1 20 & 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1
22 1 1 1 1 1 Al 7 1 1 1 hi 1 1 1 1 4 k| 1 1 1
23 1 22 5 t 1 1 ki 1 3 1 1 1 1 1 1 1
24 3 22 4 1 4 4 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1
25 1 28 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2G 1 18 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
27 1 25 4 1 1 1 1 1 1 i 1 4 1 1 1 1 1
25 1 19 4 1 1 k] 4 1 1 1 1 1 1 1
29 1 16 & 1 1 1 t 1 1 t
30 A1 8 1 11111 141 1 1 1 1] 1 1
TJotal] 11 | 3 1 8 7 3 4 29 | Méda |  Meda 20 ] 1 2827124 3 28 | 25 3 17 i 4 Méda 156 15 10 30 20 9 1
% {36627 [733[233] 43 | &7 | 066 [182cm]| S52em Jo66[ 34 065 s0 | &6 [ 11,7 joas|ao2| 107 [ 688 | 233 | 236 |37ads] 50 o0 § 333 [ 100 83,8 30 3.3




ANEXO 6 - ESTADIAMENTO FINAL DOS PACIENTES

(CLINICO-CIRURGICO-ANATOMOPATOLOGICO)

N®dos _ |Primarios Estadiamento Clinico|Estadiamento Cirlirgico JEstadiamento A-Patoldgico
pacientes __TNM Estadio __TNM Estadio TNM Estadio
1 S piriforme . TANOMO | W | T4NOMO | WV TANOMO 1Y
2 Retrocricoide T4NOMO v TANOMO v TANOMO v
3 Retrocricdide T4NOMO v T4N1IMO v T4NZbM1 v
4 Folicular Tiredide v v 3Y) v v v
5 Esbfago T4NOMO Hl TANOMO iH TANOMO H
6 Esdfago TANOMO 1] T4ANOMO H T4NOMO ]]
7 Esdfago T4ANOMO n TANOMO 1] TANOMO ]l
8 S.piriforme T4N1MO iv T4NTMO 37 T4AN2bMO v
9 Esffago TANOMO 1l TANOMO I T4NOMO Hi
10 Retrocricéide TANZMO v TAN2bMO vV TAN2bMO v
11 Esdfago T4NOMO n T4NOMO H] TANOMO l
12 S.piriforme T3INOMO Hi T4N2bMO v T4N2bMO v
13 8.piriforme T4N3bMO v T4N2BMO 4% T4N3bMO v
N3b-DeE N3b-DeE N3h-DeE
14 Laringe TANOMO v T4ANOMO v T4NOMO v
15 Laringe T4NTMO 1Y) TANOMO v T4ANOMO v
186 Esodfago T4NOMO i TANOMO 1] T4NOMO it
17 Esdfago T4ANOMO i TANOMO m TANOMO ]
18 Retrocricdide T4N3aMO v T4N3aMO v TANZDMO v
19 Esodfago T4NOMO li T4NTMO 1] T4ANTMO IH
20 S.piriforme T4NOMO v T4N1MO v TANZ2DMO v
21 Esdfago TANOMO Il TANTMO ] TANIMO {]]
22 Esdfago T4ANOMO i TANTMO 1l TANTMO i
23 Esdfago TANOMO H T4ANOMO ]| T4ANIMO ]|
24 Eséfago TANOMO [} T4ANOMO 1] T4ANOMO Iy
25 Laringe T3N2bMO W T4N2bMO v T3N2BMO v
Eséfago T3NOMO itA T3NOMO 1A TINOMO A
28 Estfago T3NOMO HA TIN1MO A TANOMO A
27 Retrocricdide T4N1MC vV T4N3bMO v TAN3bMO v
238 Esffago TINOMO A TINOMO A TINOMO A
29 Retrocricdide TINOMO i TINOMO 1] T3NTMO v
30 S.piriforme T4ANOMO v T4ANOMO v TANOMO v




ANEXO 7 - DADOS DO PESO,ALBUMINA E RIiSCO NUTRICIONAL

N* | Peso normal Peso Perda % de Albumina Albumina |Desnutrigiio leve { *) Desnutrigio Peso ( **)
dos ou na am perda na durante rave ( *}
pac. anterior internagdo kg de Internagio estadia | Nutrido |Pouco  |Desnutrido {ganho/menutengao
em kg am kg peso {valor absoluto |{valor médio desnu- (moderade ou perda da pesa)
_ emmg %) | em mg/dl) trido
1 56 50 6 10.7 sidados sidados | s/dados| sidados| sidados |  sidados ganhol 10kg
2 57 49 8 14 sfdados sidados | s/dados| s/dados| s/dados sidados ganhou 7 kg
3 63 51 12 19 sfdados s/dados |s/dados|sidados| sidados sidados pardeu 8 kg
4 73 60 13 17,8 4.0 sidados i manteve
5 58 48 10 17.2 3.4 29 1 Obito
6 61 53 8 13,1 32 3.3 1 manteve
7 64 53 11 17,1 28 3.2 1 mantave
B 48 40 8 16,6 28 30 1 ganhou 4 kg
9 78 70 8 10,2 3.0 a5 1 ganhou 7 kg
10 55 49 5 10,9 3.63 sidados 1 panhou 4 kg
11 61 752 ] 14,7 31 33 1 perdido asguim.
12 85 53 12 18,4 3.2 sidados 1 Gbito
13 75 80 16 20 29 sfdados 1 perdsu 8 kg
14 73 59 14 19,1 3.0 slidados 1 perdeu & kg
15 61 55 6 98 sfdados sfdados |s/dados| sidado | s/dados sfdados perdido seguim,
16 sidados sfdados 7] s/dados 3.0 35 s/dados | s/dado | sfdados s/dados mantave
17 58 sfdados 7 12 41 s/dados 1 ganhou 10 kg
18 65 51 14 21,5 32 3.8 1 Ohite
19 68 63 5 7.3 2.9 30 1 manteve
20 73 63 10 13,6 30 32 1 manteve
21 s/dados s/dados 42 sfdados 2.8 3.0 s/dados| s/dade | sidados s/dados perdsu 7 kg
22 sidados sidados 8 sfdados 3.2 35 sidados | s/dado | s/dados sidados manteve
23 sidados s/dados 13 sfdados 42 33 sfdados| sidado | sidados sidados ganhou 7 kg
24 57 48 9 15,7 28 25 1 ganhou 3 kg
25 57 45 12 21 2.7 2.4 1 perdsu 15 kg
26 76 58 18 236 3.7 4.2 1 manteve
27 66 56 10 15,1 4.6 24 1 obito
28 83 54 9 14,2 35 38 1 bhito
29 B2 58 4 64 sidados sidados |s/dados |s/dados} s/dados sidados ganhau 4 kg
30 67 52 15 22,3 2,9 25 1 Ghito
[Totais| 1660 1298 298 84,3 58,7
Média 63,8 54 99 3, 3mg/d| 3 1mgldl Média ganho - 6,2 kg
| . Média perda - 8,2 ky
N° 1 1 5 14 T
% 47 4,7 23,8 66,7

{*) - valores em 21 avaliados
{(**) - valores em 22 avaliados: 9 (40,9%) ganharam 56 kg, com média de ganho de 6,2 kg; 5 (22,7%) perdaram 41 kg, com média de 8,2 kg; 8 (36,4%) mantiveram o peso.




ANEXO B - DADCOS GERAIS DA FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIA

N° } Achados Intraabdominals | Tempode | Sangra- | Lesdes na  [Anash [ Irug3 R s3o| Tray [ ml.- ¢dc vasca com retathos [Profepfio vases  [Jejunostanila Sytura inclades
pac. {§ cervical de clrurgla| meniojmi}] esofagectomla | Primarla JRetalho| Tipo librie | ii vardadal N° n@.mm.nn Ineminads feom apéndice G-E | N° | Relvada iias)]  (corviabdom]
1 CLAS 7 800 pleura 1 1 1 £.Es. 1 1 20 2planosfiplanos
2 FMEDIAN 33 00 pleura 1 1 1 1 37 2planosaf3planos
3 | COLAR | Mets linfonodo pancredtico 53 8OO 1 1 1 1 30 2planost3planos
4 CLAS Mets fig.+ colelitfase 4 ao0 1 1 1 1 20 2planusf3planos
5 | MEDIAN Gastrostomla 43 800 pleura 1 1 1 2planosf3planos
& | COLAR 5 700 1 1 1 25 2planos/3planos
7 | MEDIAN q 700 1 1 4 17 2plancsfaplancs
] CLAS 5] 800 pleura i 1 1 B0 2plancaf3planos
g COLAR | Colelitfage + gastrostomia B 1500 pletra 1 1 i 1 16 Zplancsfaplancs
10 |ECKERT 8 1000 plewra 1 1 1 a5 2nlanosf3plancs
1 CLAS | Aderéncias ( pancreatife) 8 800 pleura 1 1 1 25 Zplanosf3plance
12 |ECKERT Esteaiose hepética 7 B30 pleura 1 i | E.Esc. 1 1 Zplanost3planos;
43 CLAS 8 1000 pleura 1 4 | E.Esc. 4 1 20 planosi3plancs
14 | MEDIAN Colelitlase 4 800 pleura 1 b Maopeit 1 ] Mcepsit 1 1 55 2planosf3plancs
15 CLAS 8 1000 pleura 1 1 Mopeit 1 { Mopeit 1 1 40 2planos{3plancs
16 | MEDIAN 4 200 1 1 1 17 2planos{3planos
17 | MEDIAN 53 00 1 1 1 22 2planos/3ptanos
8 CLAS 53 4000 pleura 1 1 Mepeit 1 1 Mopel 1 1 2planosf3planos
19 [MEDIAN 5 1000 4 1 1 40 2planosi3ptanos
20 FMEDIAN 3.2 £00 4 1 1 21 2planvsf3planos
21 CLAS Caolelitiase 7 1200 pleura 1 1 1 1 35 Z2planosf3planos
22 | COLAR 5 1000 pleura k 1 1 1 30 2planast3planca
23 | COLAR Larva migrans figado 4 250 1 1 i 1 40 2planosf3planos
24 CLAS 7 500 1 1 1 1 5 2pianos/3planos
28 CLAS |Colelitfase + Aderénciag{ViP) 8 500 1 1 1 80 2planosf3planos
26 | COLAR 5 800 1 1 k| 28 2plancs/3plancs
27 | COLAR 8 1000 [pleura/duto tor, 1 1 1 EGM 1 4 "gtapler"{3planos
28 | COLAR 7 1000 1 1 1 ECM 1 1 "stapler"{3plancs|
28 | COLAR Hepatoesplenomegalia 7 1500 i 1 ECM 1 1 45 2plancefiplanns
30 | COLAR Ascite benigna 7 2000 Jpleura/duto tor 1 1 Tor-ac 1 1 ECM Tor-ac 1 4 "gtapler"t3planos|
Total 1847 26450 18 20 4 1 i 10 1 30 L] 784
% 533 130% 13.3 33 40 303 33 10¢ 100
Médian 5,4 he [113 32,0 dlas
Siglas - Mels - metastases; Ln’s - linfonodos; Mepeit - micoutaneo peltoral,Tor-ac - Toraccacromlal ; E Escap - Musculo elevador da escdplla; Apéndice G-E - Apéndice pastroeplpidlco.



ANEXO 9 - ACHADOS GIRURGICOS ESPECIFICOS REFERENTES AOS TUMORES PRIMARICS
i _ _ Invasdo | Invasao | invasao [Invasac de reglaes adjacentes A..a:.__mmmo de tiredide _
pac. |pelef Proxi- |Conti- [Inva- Resseccdio | Ressacgdo [Traq. |Trag. ndo | aponev. | recor- | base [linge |esofage [selo retroctl- [Pac.  |Tireci-  |Tlreai-
p.moles [mida- {guida- |sio anéis extensa  [Verda- [Verda- pré- rente | lingua carvical [pirforme_|etide decte-  |decto-  [Lobo
de de traqueals | p.posterior |deira  |delra vertebral mia mia
em crmt traguéia Jtotal |total
1 1 25 1 1 1| pimatio | 1 1 3
2 i i 1 3 1 1 1 1 1 [pimesio] 1 [
3 1 1 i 3 1 1 1 1 1 pricdirie 1 1
4 1 fprimério
g 1 3 [ 4 1 i 1| primaro 1 E
8 1 1 i 4 1 1 | priméario 1 1 D
¥ 1 1 1 3 1 | prlmeéinio [ e hoid 1 E
8 2 1 1 1 1 primérlo t 1 E
9 1 1 1 1 3 1 1 prirmédrio 1 1 1 1
10 1 1 1 3 1 1 1 1 primédrio 1 1
11 1 1 i 2 v | priréria| o -
12 3 1 1 primério 1 1 1 E
b 13 1 3 1 pimario | 1 1 1
14 4 1 priméno 1
15 1 3 1 piimerio 1 1 1 1
16 3 i ) e i )
17 3 i 1 imsio] 1 1 1 E
18 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 primério 1 i
19 1 2.5 1 1 |pdméia 1 1 1 E
20 1 1 3 1 primério 1 1 1
29 1 2,5 1 1 primiério 1 1 E
22 1 1 3 1 primério 1 1 B
23 1 1 3 1 1 1 primério 1 1 1 1 2]
24 1 1 1 25 1 1 e | primdiio| e bl 1 E
25 2,5 1 primério| primério| o e 1 E
26 1 1 2,5 primdrla 1 1 1 D
27 1 1 1 25 1 1 1 1 primérle
28 1 1 3 1 wo | primarin] o o
28 1 1 3,5 1 1 priméslo 1 E
30 1 1 1 1 E) 1 1 1 1 1 N_i_:c 1 1 1
Total a 22 | 18 |12/z8()] &F cm 3 1 12 B 192809 |3 [14/28(] @i28 | 12028 | 16128 §11/2609 10128 (v} 18/28(~=)] 11-ET6.D
% 13,3 73,3 &0 428 BT 10 3.3 40 16,6 46,4 10% 60% | 32.1% | 42.6% | 63.6% 42,3 34,4 5%
Médlas 3,0 cm
{*)- excluldos 03 paciertes n." 4 e 14
{**)- exciuidos os paclentes n.°4,14,11 ¢ 28
(***) -excluido apenas o pacientan®4 |




ANEXQ 10 -DADOS GERAIS DE TODOS ESVAZIAMENTOS ( 23 ESVAZIAMENTOS EM 19 PACIENTES )

N.% JPaclentes JAnterior por cutro primario Anterior pelo mesmo primério |Concomitants 4 faringolaringossofagaciomia [Posterior pelo ~ [Posterior por outro primarto
dos _ _ mesmo primérioc
pac. | sim | nfo §Pac.[lade| tipe | priméric{indic.JPac.|iadoprimérid tipo |indic] Pac. |lado| primério tipo indic. | Fac. Jado Hfpo lindic, { pac. |ladeipimario] tipo | Indic.
1 1 1 E EX radical alstiva
2 1
3 1
4 1 1 E [Tiredlde| Rad.est. terap,
5 1
6 1
7 1
8 1 1 E 8.plri radical terap.
9 1
10 1 1 D |retrocric.| rad.est terap. 1 E [f. amig.|radical| terap.
11 1 1 | E [ radical |soa.bocaiterap.
12 1 1 £ s.pirl radical aletiva
13 1 1 E 1 sapir rad.est. terap. 1 | D pad.est}terap.
14 1
15 1 7 E | larlnge radical eletiva
18 1 17 | D |radical|terap.
17 1
18 1 1 E |retracric.| radical terap.
19 1 1 E |f amig.|radical] sletiva
20 1
21 1 2 | ED |eséfego |rad. Esel, D| terap.
22 1
23 1 T E |eséfago | rad.mod. eletiva
29 | 1 1 | £ |rad.mod, b.lingua |eletiva)
25 1 1 E Var+ esdf| rad.mod. terap. 1 | D |radical|terap.
26 1
27 1 1 | E,D retrocric. |sel. bilateral] eletive
28 1 1 |ED,| esbfago ﬁ&.g.n?@. afativa
29 1 1 | E,D |retrocric. |sel.bllateral| eoletiva
30 1 1 ¢(E,D| SOH l&bio  |tarap.
[Total| 19 [ 11 { 3 1 14 3 2
% | 63| 3T | 13 4,3 80,8 13,4 8.8




ANEXO 11 - ACHADOS CIRURGICOS REFERENTES A METASTASES LINFATICAS

Metéstases carvicals am 17 asvaziamentos ou 14 pacientas [Metastases Madlastinais em 23 esvaziamaentos ou paclentss
[ Nedos  |Prirarios Avaliagdo|Confirmagaol Avaliagdio [Confirmagac] Mudanga | Nivels Ln’s [Invasio de estruturas psias | Avaliacdo [Confirmag#o] Avafiagio | Confirmagio] Mudanga
pacientes cirurgica AP, cirdrgica AP AP, envolvidos [melastases cervicais cinirgica AP cirlirgica AP. AP,
_ posiva | positiva | negativa | negativa | positiva Pele | Vasos | Nerves positiva positiva nagativa negativa positiva
1 5 pirfforme 1 1
2 Retrocricéide 1 1
3 Retrocricdide 1 1
4 Fol. tiredide 1 1
5 {Esofagoe
8 Esdfago
7 Esdfago 1 1
8 8 piriforme 1 1 1, v 1 1
9 Esffago
10 Retrocricdide 1 1 L NATAY frénico o 1
i1 Esbfago 1 1
12 S, piriforme 1 i i LIV f 1
13 8 plriforms 1 1 Car.oxt.| HipoghV/ago 1 1
2° ogvaz.B4 1 1 car.ext. | Hipogiesso
14 Laringe 1 1
15 Larings 1 1 £]] 1 1
16 Esbfago (] 1 [ 1 1
17 Esdfago 1 1
18 Retracrichide 1 1 1
19 Esdfago 1 1
20 8 piriforrne e 1
21 Es&fago 1 1 HLIV, WV VD Jres 1
2° pevaz. 1 1 1L I
22 Esbfago 1 1
23 Esdfaga 1 1 ] aen 1
24 Esdfago
25 Laringa+estfag 1 1 11,41k 1 1
2° ssvaziament] 1 1 [
25 Esdfago 1 1
27 Retrocricaide 1 1 I, IV Jugular 1 1
28 Estfago 1 1 1 1
8 Retrocricdide 1 1 ]
30 §.piriforme _ _ 1 1
Esvaz. 127 14117 517 37 117 1 2 2 8 7 15 11 5
% 70,5 82.3 29.4 17,8 58 A 74 [ 142 14,2 4,7 30,4 85,2 47,8 217
Paclentes 9714 11114 5/14 314 1714 8 7 15 11 5
% 64,2 78.5 35,7 21,4 7.1 4,7 30,4 652 47,8 217

*-Niveis de linfonodos analisados na tabela 16
~ - metistases diagnosticadas no seguimento
|**~ - faisos negativos




ANEXO 12 - ANATOMOPATOLOGICO DOS TUMORES FARINGOESOFAGICOS

N°® dos Primarios Geral . Invasio estruturas e regiées pelo primério _
pac. Histolégico | Grau| Tamanho | Extens3o Margens | Embolos Fele Traquéia |Tirebide |Aponevrose [Recor- | Regi&es
- p.fora org carcinomat. pré-vertebral |rente adjacentes
1 s.piri epid H 7x3,5 1 neg 1
2 retro epid 1 35 1 neg 1 1 1 1
3 retro epid H 4x1,56 1 neg 1 1 1 1 1
4 folicul adeno fol. Bx3 1 neg *
5 es0 epid 1 6x3 1 pos{apon}| linfaticos 1 1 1 1
6 eso epid fl 4x15 1 nag 1 1 1
7 eso epid I Ex3 1 neg 1 1 nao
8 s. piri epid | 5x2 1 neg 1 1
9 as50 epid I 4x4 1 neg 1 1 1 1 1
10 retro epid i Bx8 1 pos{traq) 1 1 1 1
i eso epid H 8x3 t neg 1 néo
12 s.piti epid I Bx3 1 neg 1 1 1
13 s.piri epid I 5x4 1 neg 1 1
2%sv.
14 larin epid [ 42,5 1 neg *
15 farin epid i 6x2 1 neg 1 1 1 1
16 es0 epid i 4,52 1 neg n&o
Esvaz. post,
17 €s0 epid I 4x3 1 neg- 1 1
18 retro epid I Bx6 1 neg 1 1 1 1 rad
19 esc epid m 3x1 n&o neg 1 1
20 5. piri epid i 5x4,5 1 neg 1 1
21 eso epid i 6xb nao neg 1 1
22 es0 epid i 8x2,5 1 neg 1
23 esc epid | 4x3,5 1 neg linfaticos 1 1 1
24 esc epid It 3.5x1,5 1 neg v linf+vénulas 1 n&o
25 850 epid 1 Bx5 1 neg *
2° esvaz. lar(epigl) epid il 2,52 1 neg v.linf+vénulas *
26 eso epid I 5x2 muscular neg vénulas 1
27 . piri epid Il 4,525 1 neg vénhulas 1 1
28 es0 epid I 3,5x3 1 neg nao
29 retro epid I Bx5x6 1 neg 1
30 s, piri epid N 7x6,5 1 pos{faringe]  vénulas 1 1 1 1 1
Totais Média 29/31 ~26/31 7731 A31_| 12129 () | 10127 (™) 5731 13120 ()| 22/28"
% ot média 5,09x3,3cm 83,5 80,3 22,5 2,8 41,3 40,7 16,1 44,8 75,8
* excilidos 1.0 4,14 *+ excluidos n.° 4,11,27,28




ANEXO 13 - ANATOMOPATOLOGICO DOS TUMORES FARINGOESOFAGICOS (Continuagao)

N° dos Primirlos JLinfonodos cervicals Linfonodos mediastinais
pag. Esvazidments | Nimero Nivel Histologin | Histoiogla Invasia Nidmere | Histologia | Histolagia Invasfie
negativa positiva axtracapsular negativa posltiva axtranodal
1 s.pirl rad 26 28 [V "
2 retro 1 1 0
3 retro 8 2 4 sim
4 folicul 7 0 7 sim
5 as0 {4
6 aso {9
7 aso 1 1 D
8 s.pirt rad 30 m,w 27 3 {** 4 2 2 rdo
9 esn "
10 retro rad est 30 HILIV,V 28 2 sim 2 4] 2 sfm
11 a50 10 10 a
12 s.piri rad as I, 35 3 sim 2 1 1 sim
13 s.piri rad ast 11 li il 9 2 sim 5 5 Q
2%asy, rad ast 75 {HLEL I 73 5 sim
14 larin 4 4 0
15 larin rad 33 33 1] 3 3 0
16 50 10 [+ 4 sim
Esvaz.post. rad 6 ) 5 1 sim
17 50 13 13 4}
18 retro rad 34 ILHLIY 26 8 sim (™
19 @s0 10 8 2 nao
20 S.pirt 4 2 2 hio
21 950 rad E 51 ILIV VI{E 15 38 sim [+ 3 3 sim
sel D 15 IH, IV (D) 10 5 sim
22 B850 16 12 4 néo
23 850 rad mod 19 19 [ 5 4 1 néo
24 250 ﬁs. J
25 aso rad mod 46 il 42 4 sim 4 2 1]
2¢ esvaz, lar(epigh rad 7 Il 5 2 sim
26 aso 17 15 2 nio
27 s.piri sl 16 114 13 3 sim 3 3 0
28 aso sol 17 17 0 5 5 0
29 retro sal 23 1t 22 1 nao (=%
30 s, pitl — 9 9 0
_@ﬁm 31 17 380 405 75 T 145 11 34 5
N® pac. 14 14 14 10 8 23 11 12 8
Ln‘sipac. 34,2 28,2 5.7 5,3 10/4,8 2.8
Nesvaz. 17 14 13 11 23 11 12 ]
Ln's/asvaz. 28,2 238 4.4 6,3 10/4,8 2.8
% ¢f invasao 16% 16% 64% 52,10% 50%
N® pac.pos. 10 10 8 12 12 8
% pac.pos, 71% 71% 52,10% 50%
% asvaz. 76,6 52,10% 50%

{**) - néo mencicha cu 3o avaltados

Page 1




ANEXO 14- NUMERO TOTAL DE LINFONODCS / NEGATIVIDADE / POSITIVIDADE

E CORRELAGAO COM SITIOS PRIMARIOS

|LINFONODOS GERVICAIS { 44 PACIENTES/7 ESVAZIAMENTOSH

|LINFONODOS MEDIASTINAIS (23 PACIENTESI23 mm...SN_Esmz._.Om‘

[ N°do pac. [Sitic  |Tipo esvaz. N°Total LN's Neg Pos N°do pac. ]Sitio N° Total LN's Neg Pos
§.pirforme S.piriforme
i s.piri rad 26 i} 7] a B.pir 4 2 2
8 s.pif rad 30 27 k] 12 6.piri 2 1 1
12 5.phi rad 38 35 3 13 B.Jird 5 5 0
13 s.pirl rad est 1 9 2 20 &.pin 4 2 2
2° egvaz. rad est 78 73 5 30 8.pifi 9 9 0
4 paclentes 6 egvaz, 183 770 13 6 paclentes | B esvaz, 24 19 5
% B 92,8 7,2 75,1 20,8
Retrocricdide Retracticdide
10 reiro rad est a0 26 2 2 retro 1 1 Q
18 retro rad 34 26 8 3 retro -3 2 4
7 retro sel 16 13 3 10 retro 2 0 2
28 retro set 23 22 1 27 retro 3 3 0
4 paclentes 4 esvaz. 103 88 14 4 pacientes | 4 esvaz. 12 [ [
% 86,4 13,6 S0 50
Laringe Laringe
15 larin rad 33 33 0 14 larin 4 4 a
25 far{epigl} [rad mod 48 42 4 15 larin 3 3 0
2° esvaz. esyv, rad 7 5 2 7 7 o
2 pacientes 3 esvaz, 86 80 8 2 pacientes 2 esvaz. 14 14
% 93 7 100 0
Ezbdfago Esfifago
16 ag0 rad 6 5 1 7 o680 1 1 0
24 250 rad E 514 15(%) 3804 H es 10 10 1]
2° pavaz. sel D 15(%) (%) 5% 16 eso 10 6 4
23 es0 rad mod 19 19 o] 17 eso 13 13 V]
28 850 sel 17 17 ] 19 es0 10 8 2
4 pacientes 6 esvaz. 1084{42+) 86ii41*} | 42i(11 21 es0 & 3 3
% 81,1/(97,6) | 38,8/02,3) 22 ego 16 12 4
23 E50 ] 4 1
25 €50 2 2 0
26 €50 17 1§ 2
28 £50 5 |m 0
11 paclentes |11 esvaz. 96 79 18
% 83,1 16,8
Tiretide
q 7 1] 7
1 paciente 1 esvaz. T 0 [
_ % 1] 100
TOTAL LN'S 480 405 75 145 1 34
% TOTAL 100 84,3 16,6 100 76,6 234

{*} - niimero total com exclus&o do paciente n, 21 ( distorgtio de estatist

ca)




ANEXO 15 - MULTICENTRICIDADE EM 10 PACIENTES { *

N JPrima]SINCRONOS METACRONOS ANTERIORES METACRONOS POSTERIORES N ||_
pac. jrio  |Localizagéo | N° IHistologial/in StuinvasivgLocalizagso] N° Histologiaiinvasivq Locallzagéio | N° [Histologial in Situ |Invaslvg Total de TU's
1 |{S.pirt |Esccervical | 1 | epid.g.l 1
Esotordcico| 1 | epid.g.ll 1
2 |Retro S.piriforme| 1 | epidg.ll 1 ﬁ
16 |Rstro F.amigdaliana] 1 | epid.g.lil 1
11 |Eso |Soalho bocg 1 epid.g.! 1
13 |S.piri |Esocervical] 1 | epid.g.ll 1
18 |E€so F.amigdalianal] 1 | epid.g.1H 1
r_um_.mam faring 1 1
2t [Eso _um_..v.qmzsnmr 1 | epid.g.ll 1 Lablio 1 epid.g.| 1
24 |Eso |Epiglote 1 1 Base Hngua| 1 | epid.g.ill 1 Pulméo 1 epid.g.ll 1
Esotordcico| 3 | epidgllt| 2 1
25 |Esc |Epiglote 1 | epid.g.il 1
30 |S.piri jEsotoracico] 1 | epid.g.ll 1 Labio 1 | epidgl 1
[Total|_10 10 5 4 29
% ()] 33,3 33,3 16,6 13,3

(*) - 10 paclentes com tumores multic8ntricos
20 pacientes com tumores primarios (nicos
{**) - Porcentagem caiculada sobre 30 pacientes



ANEXO 16 - RECIDIVAS LOCAIS E REGIONAIS E FATORES CONTRIBUINTES

Recidiva local Recidiva regional Tratamento|Resulfado
N. dos | Primarios intervalo Recidiva Fatores Recidival Localizagéo Fatores Esvaz.
pac. recidiva {(meses)| local _.ommozm_ anterior, _
2 retro 20 1 LN cervical T4, néo Q.T. Negativo
Partes moles Fistula T-E
13 s.piri 8 1 T4 1 Partes moles T4,N2b sim Q.T. Negativo
Traqueostomia prévia Inv. extracapsular
21 eso 9 1 T3 1 Partes moles T3N1 sim Q.T. Negativo
Traqueostomia prévia inv.extracapsular
22 e50 6 1* Partes moles T3N1 ndo R.T. Negativo
25 esotHar 9 1* Base cranio TaN2b, sim | Cir.+ R.T. { Negativo
Partes moles | Inv. extracapsular
Embolos
carcinomatosos
Total 2/22 3~ j22
% 9 13,6
Média 10,4 meses
* - recldivas regionais sem recidivas locais




ANEXO 17 - ?._m._.hm.;mmm A DISTANCIA EM TUMORES FARINGOESOFAGICOS - 12 PACIENTES - 54.5%

N.° dos Data Primario Intervalo p/ Localizagéo Fatores Contribuintes Tratamento | Resultado
pacientes cirurgia metéstases das metastases _
1 85 8.piriforme 45 meses figado pT4NOMO, grau ILIH laparotomia negativo
intestino Ln’s negativos
2 86 Retracricéide 20 meses pulméo pT4NOMO, grau Il Q.T. negativo
Ln’s cerv.positivos
(no seguimento)
3 86 Retrocrictide | concomitante* |pulméo pT4N1M1 grau il QT. negativo
figado In suprapancredtico
Ln’s mediastinais +
Invaséo exiracapsular
4 86 Folicular concomitante* |pulméo Estadio [V -1314 negativo
Tiredide flgado Ln’s cervicais +
recidivado O8S0S Ln’s mediastinais +
Invasfo exiracapsular
7 86 Esofago 10 meses pele térax pT3NOMO, grau il Q7. negativo
pulmdo Ln"s mediastinais neg.
9 87 Eséfago 4 meses pele nariz pT3NOMO,grau || Q.T. negativo
figade
13 88 S.piriforme 8 meses :mmao pT4NZBMO,grau i Q.T. negativo
08508 Ln’s cervicais +
Invasfo extracapsular
16 88 Eséfago 7 meses putméo,figado pT3N1MO,grau 1l suportivo nagativo
bago, mesentério Ln"s mediastinais +
Invas@o extracapsular
20 90 S.piriforme 8 meses pulméo pTAN2BMO, grau i suportivo negativo
Ln’s meadiastinais +
21 a1 Escfago 9meses pulméo pT3N1MO, grau ! Q.T. negativo
Ln’s cervicais +
Ln’s mediastinais +
Invasdo exdracapsular
Invaséo de jugular
24 84 Esofago 16 meses intestino delgado  |pT3INOMO.grau 1,11t laparotomia negativo
intestino grosso Miltiplos primarios
mesentério Ln’s mediastinais -
Embolos
29 o5 Retrocricéide B meses cérebro pTaNTMO, grau | R.T. negativo
Ln’s mediastinais +
Média 11,2 meses

* - metastases concomitantes & faringolaringoesofagectomia




ANEXO 18 - CORRELAGAO PROGNOSTICA ENTRE SOBREVIVENTES E OBITOS POR RECIDIVAS OU METASTASES APOS FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS

SOBREVIVENTES - 4 -133 % OBITOS POR RECIDIVAS LOCOREGIONAIS OU MEJASTASES - 14 - 46.6% _
N.° |Condi-|Grau [LN'S LN'S Invas. |[Embolos  {Presenga|Estd- [Condi| Grau | LN°S LN'S invas. |Embolos Presenga |Esta- |Resuitado final
dos |¢do pos. neg. extra- |carcinonta jmets dic Jcdo pus. neg. extra- |carcinoma |mets dlo
pac. |TU caps, Hosos distantes [A . P. JTU caps. [tosos distantes [A. P.
1 avang.| 1D G 26 o C ¢} W [Metastases distantes { v )
2 avang. ] 1) 1 0 0 0 IV  |Reckiiva reg.+ mets distantes ()
3 avang. ] 4 2 1 0 1 IV Metéstases distantes (+)
4 avang. Fualic. 7 0] 1 o} 1 IV  |Wetsstases distantes =)
7 avang. i 0 1 o 0 0 Hl |Metagtases distantes (=)
2] avang. ] 0 (t] 0 0 4} Il JMetsstases distantes ()
13 avang. i 2 14 1 C 0 IV |Rec. iocoreg.+ mets distantes ()i
16 avang. it 5 1" 1 o 0 IV |Metastases distantes (=)
17 |avang.| N 0 13 0] 1 9] ] Sobrevivente { ~ )
19 frwiavel 1l 2 - 8 0 G 0 1 Sobrevivente {* )
20 avang. I 2 2 0 o 0 IV IMetéstases distantes ()
21 avang. n 44 28 1 0 0 HI  JRec. locoreg.+ mets distantes {*+y=+}
22 avang. t 4 12 o g 1] Il JRecidiva regional { ~+)
23 Javang] | 1 23 2] 1 0 18l Sobravivente { =)
24 avang Il 0 0 o 1 0 Il |Metsstases distantes ()
25 avang.] Il 6 48 1 1 0 IV Recidiva regional { =}
26 fravang. 1 2 15 0 1 0 Nl Sobrevivente { * }
29 _ avane. 1 3 22 Y] 0 0 IV [Metastases distantes { *]
4 5 £g 3 4] 4 14 75 167 6/ 2 2 14
5% |I-75%|64Ln's /4= $6Ln's 0% 75% 0% {100%}] 100% [ 3-69,3% |242 Ln's/14 =172 Ln's 66,6%| 142% 14,2% {100%
por paciante por pacionte
I-25%|5 Ln's + }4=151n"a Hi-30,7%[75Ln's+/14=53n's
por paciente Folic.- |por paciente
59Ln's /4214,7Ln’s ‘33% J167Ln's-/14=119Ln"s
por paciente por paciente
* . gobreviventes Siglas - avang -avangado,Ln’'s - linfonodos; extracap.-extracapsular,mete - metdstases;A.P.- anatomopatolégico.

** - recidivas locoregionais
*** - recidivas regionals
soer . metastases 3 distdncla




ANEXOC 18 - QUALIDADE DE VIDA REFERENTE A ALIMENTAGAC,HABITOS INTESTINAIS,PESO E RETORND A ATIVIDADES

n® Pinicio Tolerdncla a eélidos  |Toterdncla a pastosos  {Tolerdncia a llquides  JAllmentagio __._mz_o Intestinal __ummo Retorno a atividades
dos Alimenta- [exce- {exce- exte- Ade- | Inade-fAlte- |Perd-|Manti-
pac. o (dias) Jlente Jbea [ruimy  flente |boa  |ruim lente  |boa ruim Jquada| quada frade jnormal de |do ganho { familiar § social | trabalhe
1 12 1 1 1 1 1 1 1 1 i
2 8 1 1 1 1 1 1 1
3 13 1 1 1 1 1 1 1
4 9 1 1 1 1 1 i f 1 1
5 Ghito 8 b
6 8 1 1 1 1 1 1 1
7 8 1 1 1 1 1 1 1
8 80 1 1 1 1 1 1 1
9 10 1 1 1 1 i 1 1
10 30 1 1 1 1 L 1 1
11 [Is/seg. 10~ il
12 |ébito 13 il
13 8 1 1 i 1 1 1 1
14 20 1 1 1 L 1 1 1
15 lsiseg. 14* ek
186 12 1 1 1 1 1 1 1
17 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1
18 |bhbito 12 b
19 14 1 1 1 1 1 1 1 1
20 8 1 1 1 1 1 1 1
21 12 1 1 1 1 1 1 1
22 2] 1 1 1 1 1 1 1
23 2] 1 ], 1 1 1 1 1 1 1 1
24 10 1 1 1 1 1 1 1
25 75 1 1 1 1 1 1 1
28 11 1 1 1 1 1 1 1
27 Joczo * bl
28 [bbito 10 e
29 8 1 1 1 1 1 1 1 1
30 |é6bito * ek _
Total 431/28 12 5 5 13 7 2 14 6 2 20 2 8 14 5 8 ] 22 6 4
% Média Médle-153 | 546 | 227 | 227 | 591 | 31.8 9.1 636 | 273 | 91 | 809 | 91 | 364 636 2271364 | 408 100 273 1B.2

* - gxcluidos do inicio da alimentagdo { ndo chegaram a se alimentar}
** - inciuidos no inicio da alimentagéo, apesar da perda de seguimento

*= . gxciufdos da avaliagio de adequabilidade de alimentag&o,hébito intestinal, peso e retomo a atividades
Siglas- n.dos pacientes - nimaro dos pacientes

s/ seg.- sem seguimento




ANEXO 20 - COMPLICACOES POS-OPERATORIAS DAS FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS

N.° dos Pteurais JHipoparatireoidismo Complicagdes traqueais
pac. Ne Pneumo/ | Derrame | Resolugéo Ne Resclugéio | Necrose | Necrese | Resolugdo Traqueite
hidrop. (dias) borda extensa seca
Lado Lado traquéia | tragquéia

1 1 3

2 1 D E 3 1 persistiu ] sim

3 ] bilateral bilaterat 8 1 persistiu 1 sim

4 1 E 5 excluido | persistiu

5 1 bilateral 4 dbito 1* néo 1*
6 1 persistiu 1 sim 1

7 1 bilateral 5 1 persistiu 1 sim

8 1 bilateral 9

9 1 bilateral bilateral 6 1 persistiu

10 1 bilateral bilateral 7 1 persistiv 1 sim

1 1 bilateral 5

12 1 bilateral 27

13 1 E D 5 1 persistiu

14 1 E 8 1 temporario

15 1 E 6 1 persistiu 1 sim

16 1 E 4 1 persistiu 1
17 1 bilateral 5 1 persistiu 1
18 1 bilateral 7 1 dhito

19 1 E & 1 temparario 1 sim 1
20 1 E 7 1 persistiu

21 1 bilateral bilateraf 4 1 persistiu

22 1 bilateral 8 1 temporério

23 k| E 5 1 persistiu 1 sim

24

25 ] hilateral 5 1 sim 1
26 1 D 5 k| temporério 1 sim

27 1 D 20" 1 sim 1
28 1 D 5 1* ndo 1*
29 i temporério

30 1 bilateral 31 1 Ghito

Total 27 15 18 Média - 20/29 11 2 8
% ou Médial 80 55 66,6 5,6 dias 89 36,6 8,6 26,60%
Relag#io cf dbitos - Relagdo o/ &bitos - Relago ¢f dbitos -
-*-n.°27,31 (fistula quilosa) — *n.%5,28 *n.?5,28




ANEXO 21 - COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS DAS FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS (Continuagéo)

N® dos
pac.

Infecgles cetvicais

Infecgdes sistémicas

Pneumonia

Sepses

N® Resolucdo

Ne Resolugdo

20

Resolugdo

Fistula
gastro-
cutdnea

Ruptura
carbtida

mcuEB ino-
minada

Fistula
quilosa

Necrose
estémago

Complicagdes
abdomtinais

O o~ 0 A Wwh

30

1 n#o

1 sim

1 sim

1 sim
1 sim

1* néo

1= n3o

1* néo

nao
L sim

1 sim
1 sim

1 néo

1+ néo

‘_-.

9+

1*

néo

sim

néo

sim

néo

41

.nn

Al

AR

1-1

Total

8

8

5

1

3

2

% ou Média

266

26,5

16,6

13,3

3,3

10

5,6

6,6

6,6

Relagéo ¢f dbitos -

Relago ¢f dbitos -

*-nt°5,18,27

*- 1.912,27,30

Relagéo ¢f dbitos -
"~ n.5,12,30

Relagéo cf

Relacio ¢f

Gbito * -r1.°18 Jéblto * -n."5,27

Relagiio ¢f
obite *-n.*27,30




ANEXQ 22 - INFECGOES! BACTERIAS/ANTIBIOTICOS E RESULTADOS NAS FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS

n°® N.° .z_umOONO CERVICAL — N.? |ISEPSES/BACTEREMIA N.¢ {PNEUMONIA _
pac. Bactéria Antibidtico Resc- Bactéria Antibittico Reso- Bactéria Antibidtico Reso-
_ lugdo — lugéio lugda
5 1 Pssudomonas Genta/Amica néo 1 iPseudemcghas Genta/Amica | Nao 1 |Pseudomonas |[Genta/Amica néa | dbito
5]
7
8 1 Pssudornonas Ganta sim
10 1 Pseudom/Estreptococe |Genta/lmipenen sim 1 |Enterobacter Ceftriaxona sim
12 1 |Estafilo MR. Vancomicina | néa 1 |Estafiio MR Vancomicina ndo | éhito
13 1 Estreptococo  |Cefalotina sim
14 1 |Proteus vulgaris Genta+Ceffriaxona | sim 1 |Proteus vulparis Amica sim
15 1 |Acinetobacter Cefoxitina sim 1 [Acinetobacter |Cefoxitina sim
18 1 |Estreptocaco Cefalotina n&o Gbito
24 1 |Estafilo MR Imipenem sim
25 1 |Acinetobacter Imipenem sim 1 [Acinetobacter [Imipensm sim
27 1 |Estafilo MR * lmipenem ndo 1 |Estafilo MR  |Imipenem nédo { Obito
30 1 [Acineto/Estafilo MR ndo 1 |Acinetobacter |Imipenem/Vanco | ndo Olc..m-o..
[Total] & 5 B 510
% 28,6 - 625 (| 16,6 - 40 26,6 | 50 50
Pssudomonas-3/8=37,5% Estafilo MR.-2/5=40% Estafilo MR-3/8=37 5%
Estreptococo-2/8=25% Acinetobacter-1/5=20% Acineto-3/8=37,5%
Acinstobacter-2/8=25% Pseudomonas-1/5220% Psaudosmonas-1/8=12,5%
Prateus vulgaris-1/8=12,5% Entarobactar-1/5=20% Estreptecoco-1/8=12,5%
Estafilo MR-1/8=12,5% Protaus ,E_mmzm.:mumo&w

* . MR - Estafilococo multiresistente




ANEX0 23 «CORRELAGAO DE HIPOPARATIREQIDISMO/TIREQIDECTOMIAS E PATOLOGIAS
NO POS-CPERATORIC IMEDIATO DE 29 PACIENTES *

Primarios [Tireoidectomia total :10- 34,5% #._._Bo_nooﬂa..amm parcials:-16-55.1% Tiredide Total [Com _mo_._.

preservada: Hipoparatirecidlsme  [Hipoparatireoldismo

_ 3 - 10,3%
..I_.mauoqm_._n _ulm_._._._m_..mam Sem hipopara [Tempordrio Permanents Ksem hipopara) N.° % N.* %
Laringe 1 (n."14}11({n.*15) 1 {n.o25} 3 2 66.6% 1 33.3%
Seio piriferme 3(n.*13,20,30) 3 (n.°1,8,12} 6 3 50% 3 50%
Retrocréide 4(n."2,3,10,18) 1 (n.%29) 1{n.°27) 6 5 83.3% 1 16.6%
Esdfago 1{n."9) 2(n.°5,24) 3{n.*19,22,26}|6 (n.?6,7,16,17.21,23} |2 (n.*11,28) 14** 10 68.6% 4 26.6%
Total - 1 _ 9 _ <] 4 8 - — 3 20 |20 em 29 9 em 29
% total 1/29=3,4% 9/29=31% 6/29=20,6% | 4/28=13,7% 6/19=20,6% 3/20=103% } 100% 69% 31%
% parcial 1/10=10% 9110=80% 6/16=37,6% | 4/16=25% 616=37,6% 3/3=100% | 100%
4110 = 40% 6/10 = 60%
1010 = 100% 10/16 = 62,5%

*_ excluido da Tabela o n.° 4
**. gxcluido aqui o carcinoma de eséfago do pacients n.° 25 - catalogado come Ca de laringe




ANEXO 24 - FUNGAO DAS PARATIREQIDES APOS AS FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS (™)

POS-OPERATORIO IMEDIATO POS-OPERATORIO TARDIO OU SEGUIMENTO
Sem hipopara imediato Com hipopara imediato Sem hipopara tardio Hipopara tardio persistente JCom hipopara temporario
N.° pac] Calcio [PrimariofN.° pac.] Calcio [Primario] Persis- [N.% pac] Calcio [Primario | N.° pac. | Calcio [Primario [N.° pac| Célcio |Primario
pos-op pés-op tente p.o tardio m|.w..m_:§ﬁ wmmi:ﬂ
1 | s/dado |S. pin 2 6,56 |Retro sim 1 |sem dado|S. piri 2 6,56 |Retro 14 84 |Lari
5 8,7 Eso 3 6,68 |Retro sim 8 9,96 |8. piri 3 6,68 |Retro 19 9,58 (Eso
8 9,96 |S, piri 6 662 |Eso sim 11 972 |[Eso 3] 6,62 |Eso 22 9,64 |[Eso
1" 8,72 |{Eso 7 7.27 [Eso sim 24 9,86 |(Es0 7 7.27 JEso 26 10,24 [Eso
12 8,54 |S. piri 9 66 |Eso $im 25 10,14 iLaringe 9 66 IEso 29 8.6 |Retro
24 g86 |Eso 10 7 IRetro sim 10 7 Retro
25 10,14 [(Laringe 13 68 |S. piri sim 13 6,8 |S. piri
27 8,52 |Retro 14 7 |Laringe néo 15 7 Laringe
28 93 |(Eso 15 7 jLaringe| sim 16 65 |Eso
16 65 |Eso sim t7 7,32 |Eso
17 732 |Eso sim 20 7,76 {S, piri
18 7,82 [Retro | o6bito p.o 21 743 [Eso
19 7.25 |Eso néoc 23 §,62 |Eso
20 7,76 |8, piri sim
21 7.43 |Eso sim
22 7,85 |Eso néo
23 5,52 |Eso sim
26 747 |Eso néo
29 7 |Retro néo
30 6,62 |S. piri | dbito p.o
Soma 75,74 140,07 30,68 89,06 Tolal 5 | 46,45
Varlagie | 8,7-10,14 5,52-7,85 9,72-10,14 552- 7,43 8,4-10,24
Média 0,46 63 A 6,85 9,29
9/20 20/29 5123 13/23 523
3% 88,9% 21,7% 565% 21,7%

(*) - dosagens de calcio em mg% corrigidas pela albumina sérica.




ANEXO 25 - COMPLICAGOES SISTEMICAS NAS FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIAS

CARDIC- INFEC- |RESPIRATORIAS NUTR}- __._m_ub._xmzr_m _O U T R A 8
Ne N® JVASCULARES CIOSAS CIONAIS TICAS
dos Compli- {instab, Sepses/ Insuf, Anasarca JInsuf. Gastrite hemor- |Alteragbes ___mo pro- [ictericia [paresia
{pac. cagbes {hemodi- bacte- JPneu- respi- Jembolia [hipopre [hepé- __sm&. ragica/Coagule- |psicogé- Jlongade [transitéria jfuncio-
namica JAmritmias jremia monia Baﬂ_ml_.v:_amo teinemia) ftica renal patia nicas nal
3 1 1
5 1 1 1 6bito
7 1 1
8 1 1
10 1 1 1
12 1 1 1 1 1 1 1 1 ébito
13 1 1
14 1 1 t
15 1 1 1
21 1 1 1 1 1
22 1 1
23 1 i
24 1 1 1
25 1 1 1 1
26 1 1
27 1 1 1 1 1 dbito
29 1 1
30 1 1 1 1 1 1 1 1 i obito
[Total] 18 6 5 5 8 2 1 3 1 1 3 4 2 2 1
% 80 20 16,8 16,6 266 | 68 3,3 10 3,3 3,3 10 13,3% 8,6% 66% 1 3,3%




ANEXO 26 - CORRELACAO DE HIPOPARATIREQIDISMO TARDIO / TIRECIDECTOMIAS E
PRIMARIOS EM 23 SOBREVIVENTES A CIRURGIA *

[Primarios Tirecidectomia total: 8- um.m.g. [Tireoidectomias parcials: 14 - 80,8% Tiredide Total fHipopara Sem Hipopara
_ _ preservada:i- permanente ou tem porério
.I.._.m_,:noﬂmzo Permanente Sem Temporario Permanente 4,30%
hipopara (Sem hipopara)
N.° % N.° %
Laringe 1 (n.*14) 1 (n.°15) 1 (n.?25) 3 1 33.3% 2 66.6%
Seio piriforme] 2 (n.°13,20) 2(n.*1,8) 4 2 50% 2 50%
Retrocroide 3 {n.°2,3,10) 1 {n.°28) 4 3 75% 1 25%
Esofago 1{n.°a) 1 (n.°24) 3 (n.*19,22,26) |6 (n.°6,7,16,17,21,23) {1 (n.°11) 12 7 58.3% 5 41.6%
Total 1 T 4 4 _6 _ 23 |13 em 23 __|10em23 ]
% total 1/23=4,3% 7/23=30,4% 4/23=17,3% | 4/23 =17,3% B/23 =26% 1/23=4,3% |100% 58,5 43,5
% parciais {1/8=12,5% 7/86=87,5% 4/14=28,6% | 4/14=28,5% 6/4=42 8% 100%
8123 = 37.6% 4110 = 40% 6/10=60%
10/14 =71,4%

* - excluido o n.® 4
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