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"Dizer, hoje, que alguém '"morreu de céncer"
é dizer, como se fazia em uma época cem anos
atrds, que alguém '"morreu de febre"".

Ritchie - Ch.
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I - RESUMPO

Visando estabelecer os principais paré@metros epidemioldgicos
e de apresentag8o clinica do céncer do esSfago em nosso me
io, bem como evidenciar o estédgio em que a doenga é diagnos-
ticada e a conduta terapéutica adotada nesses pacientes, os
autores apresentam.. um estudo retrospectivo de 52 casos de
neoplasia maligna do esd8fago em pacientes internados no Hos-
pital Universitario da Universidade Federal de Santa Catari-
na, no periodo compreendido entre janeiro de 1981 'a maio de
1989,

A maioria dos portadores dessa enfermidade eram do sexo mas-~
culino, numa relagdo de 4,2:1. A faixa etaria de maior inci
dencia foi entre os 50 e 70 anos.

Somente 11% dos pacientesprocuraram o meédico nos primeiros 2
meses apés o inicio da sintomatologia. Os achados clinicos
mals frequentes foram a perda de peso e a disfagia presentes
em cerca de 90% dos casos. Sinais de desnutrigao e anenmia
foram encontrados em metade dos pacientes, porém O exame fi
sico era normal em 26% dos casos.

0 diagnéstico pade ser suspeitado com elevada positividade a
través do exame contrastado do esofago, sendo confirmado pe-
la biépsia endoscépica daquele 6rg§o na totalidade dos casos
em que esta fol realizada. '

A ldcalizagao mais frequente do tumor foi o tergo medio e o
tipo histologico mais comum o carcinoma de celulas escamosas
(90%) .

Mais da metade dos pacientes encontravamn-se nos estégios IIT
e IV da doenga (TNM modificado), refletindo o grau avangado
da neoplasia por ocasiao do diagnostico.

A cirurgia radical p8de ser realizada, teoricamente, em ape-
nas 15% dos casos (8 pacientes), apresentando taxas de morbi
dade e mortalidade hospitalares superiores as encontradas em
muitos paises, porém similares as observadas em nosso meio.



II INTRODUGAO

As doengas neoplésicas malignas sao a segunda causa mais co-
mum de morte em muitos paises, so0 perdendo para as  doengas
cardiacas. Sua frequéencia, variedade de manifestagSes clini
cas e gravidade, foram e continuam sendo motivo de estudos
por parte de cientistas e médicos de todo o mundo (33).

A neoplasia do esafago constitui 1,5% de todos os tumores ma
lignos do homem (37), ocupando a terceira colocagao entre as
doengas malignas do aparelho digestivo, vindo apés o cancer
do estbémago e do intestino grosso, seguido pelo cancer d o
pancreas (29).

0 cancer do es8fago predomina no sexo masculino e parece in-
cidir com maior frequéncia na raga negra, Nos Estados Uni-
dos a incidencia e de 4,1 e 1,2 por 100.000 habitantes por a
no entre homens e mulheres brancos, respectivamente. Entre
a populagao negra americana a incidéncia e de 15,6 e 3,6 por
100.000 habitantes por ano, nos sexos masculino e-feminino ,
em ordem de citagao (33,37). A incidéncia no Brasil, assina
lada principalmente no estado de Sao Pauld, é de 9:100.000h§'
bitantes por anc no homem e '1,7:100.000 habitantes na mulher
(29).

A maioria dos pacientes portadores dessa enfermidade tem ida
de compreendida entre 50 e 70 anos (31).

As diferengas na distribuigio geogréfica dessa neoplasia sao
tao notaveis que se conclui que fatores ambientais devam ter
algum significado na etiologia da doenga. No norte da China
calcula-se uma incidencia de 139:100.000 habitantes, enquan
to que em Transkei (Africa do Sul) as taxas perfazem .......
357:100.000 habitantes. Incidéncia muito elevada é vista no
Cazaquistao (Asia) atingindo a taxa de 547:100.000 habitan -
tes por ano (33, 37).



No sul do Brasil, principalmente nas regi5es de Uruguaiana e
Alegrete, a incidéncia chega a 19:100.000 habitantes (29).

Embora os aspectos acima paregam ser relevantes, a etiologia
do cancer do eso6fago ainda continua desconhecida.Entretanto,
uma seérie de habitos tem sido implicados e algumas doengas
consideradas como condigoes predisponentes. O uso de tabaco
e a ingestao excessiva de alcool sao amplamente aceitos como
fatores que contribuem para o desenvolvimento do cancer do e
safago (38), enquanto que fatores dietéticos como consumo de
alimentos '"ricos" em nitrosaminas sao suspeitos em determina
das regioes do mundo, principalmente no norte da China (34).
Aumento da incidéncia desse tumor tem sido visto em areas do
sul da América Latina e associado com o habito da ingestao
excessiva de mate e chimarrao, aquecidos ou nao (26,28). Fa
tores genéticos e raciais tem sido estudados com resultados
inconclusivos. Excegao deve ser feita a uma condigao conhe
cida como tilose, determinada por gene autossomico dominan-
te, que esta associada com o desenvolvimento de neoplasia ma
ligna do esofago (28,31). Uma incidéncia particularmente e-
levada tem sido observada em pacientes com acalasia, esafago
de Barret, sindrome de Plummer-Vinson (Peterson-Kelly) e es-
tenose caustica do esofago (31). Tem sido relatada, ainda, u
ma maior frequéncia de cancer do esofago nos pacientes que de
senvolveram neoplasia maligna de cabega e pescogo, principal
mente de boca e faringe (33).

0 prognostlco dessa doenga esta na dependen01a de um dlagnos

tico precoce (37). Todav1a, isso nao é p0551ve1 na maioria

das vezes, o0 que contribui para que o cancer do esofago_ te-
nha um dos piores prognésticos entre as neoplasias malignas
do aparelho digestivo, sendo superado apenas pelo cancer do
péncreas (5). Um dos fatores determinantes para o dlagnostl
co tardio desse tumor € o elevado grau de elasticidade do e-
sofago, pois a disfagia (manifestagao inicial em mais de 90%
dos casos), s0 se manifesta guando a neoplasia atinge un

grau avangado de desenvolvimento (32). Por outro lado, a i-.

dade avangada dos pacientes associada ao péssino estado ge-
ral, caracterizado pela desnutrigéo, anemia e, algumas vezes
desidratagéo, além da presencga de netastasesreglonals ou a
distancia, inviabilizam,. na maioria das vezes, uma proposta
cirﬁrgica e/ou-radioterépica com intuito curativo, restando
aos pacientes apenas uma terapéutica paliativa (16, 31). Des
te modo, observamos a importancia do estabelecimento do per-
fil epidemioldgico bem como do estagio em que a doenga € dia
gnosticada, para que cada regiao possa melhor planejar as a-
goes de saude nessa area. A auséncia destes dados em nosso
meio, nos motivaram a analisar as principais caracteristicas



epidemiolégicas e conduta terapéutica nos pacientes portado
res de cancer do esafago, atravées de estudo retrospectivo de
52 paciente internados no Hospital Universitario com essa a-
fecgao. Os dados obtidos, ressalvadas as limitagoes da amos
tra, traduzem uma realidade local que € analisada e compara-
da com 0s achados da literatura.



III CASUISTICA E METODO

Os autores analisaram, retrospectivamente, no servigo de ar
quivo médico do Hospital Universitario da Universidade Fede-
ra de Santa Catarina, os prontuarios referentes as interna
gaes ocorridas por cancer de esafago, no periodo de Jjaneiro
de 1981 a maio de 1989, tendd-encomtrado com comprovagao histo
gatglégidégﬁm total .dé 52 casos de neoplasia maligna daquele
orgao.

Os dados referentes ao tratamento radioterépico foram levan-
tados no servigo de radioterapia do Hospital de Caridade de
Florianopolis.

Visando atender o objetivo de estabelecer os principais paré
metros epidemiolégicos e de apresentagio clinica em nosso
meio, foi previamente elaborada ficha protocolar (em anexo)
com o intuito de padronizar a coleta de dados. Deste modo,
sao estudados a procedéncia, profissio, incidéncia do cancer
conforme sexo e cor, idade do paciente por ocasiao do dia-
gnéstico, quadro clinico, tempo compreendido entre o inicio
dos sintomas e a procura de recurso médico, antecedentes még
bidos pessoais e familiares, hébitos, exames complementares,
tipo histolégico e localizagao do tumor, estadiamento segun
do a "American Joint Commission For End-Result Reporting "
(em anexo), tratamento e complicagoes, mortalidade e sobrevi
da pés—operatéria imediata, nao fazendo parte do objetivo a
analise da sobrevida tardia.



Iv RESULTADOS

Os auto}es analisaram os dados referentes aos 52 casos d e
cancer de esafago nos pacientes internados no Hospital Uni-
versitario da Universidade Federal de Santa Catarina, no pe
riodo compreendido entre janeiro de 1981 a maio de 1989, che
gando aos resultados expostos a seguir:

TABELA N¢ 1 Cancer do esafago: analise de 52 casos.
Distribuicgao segundo faixa etaria e sexo.

FAIXA ETARIA N¢ DE M yM %
( ANOS) CASOS F °F M+ F
02 3,85
40 ’
| 50 03 o1 1 92 5,77
19 36,54 _
50 |— 60 23 04 769 44,23
' 16 30,77
60 70 1 d
| 8 02 3,85 34,62
05 9,61
’ 1
70 | l80 08 03 5 77 5,38
H 42 80,77
TOTAL 52 10 15 23 100,00

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.



GRAFICC N 1 Cancer do esbfago: analisé de 52 casos.
Distribuicao segundo faixa etaria e sexo.

mﬂﬂ M+ F
Masculino
50— _ Feminino

% —

40—

30+

Faixa etéria(anos).

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIC
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/8S

GRAFICO ¢ 2 Cancer de esofago: @analise de 52 casos.
Distribuigao segundo sexo (%).

Masculino

Feninino

SO

/

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Floriandpolis - 8C, Jan/81 - ¥aio/8¢.

+IBGE. Censo de 1980. Santa Catarina. Populagao geral.
Relagao masculino/feminino aproximada de 1:1l.

. 7 .



GRAFICO K¢ 3 Cancer do esafago: analise de 52 casos.
Distribuicao segundo raga (%)*.

Brancos

ilegros

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/8S.

*IBGE. Censo de 1980. Santa Catarina. Populagao geral.
Brancos = $1,44% e negros = 2,07%. Amarelos, pardos e sen
declaracgao de raga = 6,49%.

TABELA N2 2 Cancer do esafago: analise de 52 casos.
Distribuigao segundo procedencia e profissao.

T ~_PROCEDENCIA CAPITAL INTERIOR CAPITAL+INTER.
PROFISSAQ \NHe /% Ne /4 We /%

Agricultor - - 18 / 34,62 18 / 34,62
Operario 01 / 1,92 11/ 21,15 12 / 23,08
Pescador o2 / 3,85 Oi / 1,92 03 / 5,77
"Dona de casa" 02 / 3,85 05 / 9,61 07 / 13,46
Outras 01/ 1,92 os / 9,61 06 / 11,54
Nao relatado 03 / 5,77 o3 / 5,77 06 [/ 11,54
TOTAL 08 /17,31 43 / 82,69 52/ 100,00

FONTE : HOSPITAL UNIVERSITARIO
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.



TABELA N¢ 3 Cancer do es6fago:
Relagao de habitos.

analise de 52 casos.

HABITO Ne %

Tabagismo 04 - 7,69
Tabagismo + alcoolismo 23 44,23
Tabagismo + chimarrio 04 7,69
Tabagismo + alcoolismo + chimarrio 07 13,46
Chimarréo 01 1,92
Nada digno de nota 07 13,46
NzZo relatado 06 11,54
TOTAL 52 100,00

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO

Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

TABELA Ng¢ 4 Cancer do esafago:

’,
analise de 52 casos.

Antecedentes morbidos pessoails.

ANTECEDENTES PESSOQAIS Ne %

Carcinoma basocelular 02 3,85
Carcinoma de faringe 01 1,92
Carcinoma de lingua 01 1,92
Esofago de Barret 01 1,92
Estenose caustica do esafago 01 1,92
Nada digno de nota 40 76,92
Nao relatado 06 11,54
TOTAL 52 100,00

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO

Floriandpolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

. 9.,
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GRAFICO N 4 Cancer do esofago: analise de 52 casos.
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30
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Tempo compreendido entre o inicio dos sinto-
mas e a procura de recurso medico.
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FONTE:
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

Floriandpolis-- SC, Jan/81 - Maio/89.
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TABELA N¢ 5 Cancer do esofago:

analise de 52 casos.
Frequencia dos sintomas.

SINTOMAS e %
(=52)

Emagrecimento 47 80,38
Disfagia 46 88,46
Cdinofagia 19 36,54
Anorexia . 16 30,77
Astenia 15 28,84
Dor epigéstrica 15 28,84
Vomito poés alimentar 15 28,84
Dor retroesternal 12 23,08
Regurgitacgao 12 23,08
Dorsalgia 0S 17,31
Desconforto retroesternal. 08 15,38
Pirose 06 11,54
Sialorréia 06 11,54
Hematemese 05 9,62
Halitose 04 7,69
Disfonia 03 5,77
Eructagao 03 5,77
Melena 03 5,77
Plenitude pos-prandial 02 3,85
Hemoptise 01 1,92
Pneumonia de repetigao 01 1,92
Tosse a deglutigao 01 1,92

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO

Floriandpolis - SC, Jan/81 < Maio /89.



TABELA N¢ 6 Cancer do esbfago: analise de 52 casos.
Frequéncia dos achados do exame fisico.

. e
EXAME FISICO

(=52)
Hipotrofia muscular 30 57,69
T.C.S.C. diminuido* 30 57,69
Palidez cutaneo-mucosa 25 48,08
Normal 14 26,92
Dor a palpagao epigastrica 06 11,54
Adenomegalia cervical metastatica 05 9,62
Desidratacgao 03 5,77
Hipocratismo digital e . 03 5,77
Adenomegalia supracl. metastatica 02 3,85
Ascite neoplésica 02 3,85
Derrame pleural neoplésico 01 1,82
Hepatomegalia metastatica 01 1,92
Hipertrofia de parotidas : 01 1,92
Sindrome de compressao da V.C.S.** 01 1,92

* Tecido celular subcuténeo

*¥* Velia cava superior

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.



TABELA N 7 Céancer do esofago: analise de 52 casos.
Alteragoes do hemograma* e proteinograma*¥,

ALTERAGAO Ne %
Anemia 20 38,46
Hipoproteinemia 13 44,83

* Exame realizado em 52 pacientes.
** Exame realizado em 29 pacientes.

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

TABELA N¢ 8 Cancer do es5fago: analise de 52 casos.
Métodos de auxilio diagnostico.

EXAME/CIRURGIA Ne POSITIVIDADE
~ N2 %
Seriografia 35 33 84,29
Endoscopia
Macroscopia 51 50 98,04
Microscopia (biopsia) 51 51 100,00
Citologia exfoliativa 03 03 100,00
Laparotomia exploradora 01 01 100,00

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Floriandpolis - SC, Jan/81 - Maio/89.



TABELA N¢ 9 Cancer do esofago: analise de 52 casos.
Interpretagao "morfolégica” do esofagograma e
da esofagoscopia.

CARACTERFSTICA BADIOLOGIC% ENDOSCOPIC%

Iy e % N2 %

Tumoragao

Ulcerada 01 2,86 02 3,92
Vegetante 03 8,57 14 27,45
Infiltrante 06 17,14 08 15,69
Séssil 01 2,86 01 1,96
Ulcero-vegetante - - 10 19,61
Ulcero-infiltrante 01 2,86 02 3,92
Estenosante 15 42,86 04 7,84
Infiltro-vegetante 06 17,14 09 17,65

Diverticulo de Zenker oo 2,86 - -

Esofagite - - 01 1,96

MegaesGfago 01 2,86 - -

TOTAL 35 100,00 51 100,00

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Floriaidpolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

TABELA N® 10 Cancer do esofago: analise de 52 casos.
Lesoes associadas observadas no esofagograma
e na esofagoscopia.
N RADIOLOGICA ENDOSCOPICA
LESAQO
A Ne(=35) / % Ne(=51) / %
Fistula E-T-B* 02 / 5,71 02 / 3,92
Hérnia de hiato or / 2,86 o1/ 1,96
Refluxo gastro-esofagico - 02 / 3,92

* Fistula esOGfago-traqueal ou es6fago-bronquica.

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO

Flo

rianépolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

14 .



TABELA N2 11 Cancer do esofago: analise de 52 casos.
Comprometimento da circunferéncia esofégica
observada a endoscopia.

COMPROMETIMENTO Ne %%

Até 1/4 02 3,85

Ate 1/2 07 13,46

Até 2/3 o1 1,92

Até 3/4 03 5,77

Total 12 23,08 .

Nao relatado 27 51,92

T OTAL 52 100,00

FONTE:

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Floriandpolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

TABELA N¢ 12 Céncer do esofago: analise de 52 casos.
Correlagao entre localizacgao e histopatologia
ESOFAGO |SUPERIOR| MEDIO | INFERIOR| J-E-G¥ TOTAL -
HISTOPATOLOGIA|Ne / %| Ne¢ / %| Ne& / %| N¢ [/ 9%|N® /%
Epidermbide 08/15,38| 23/44,23| 16/30,77 - 47/%0, 38
Adenocarcinoma|01/ 1,92 - - - - 02/ 3,85{03/ 5,77
Adenoescamoso - - - - - - 01/ 1,92|01/ 1,92
Leiomiossarco-
ma - - 01/ 1,92 - - - - 01/ 1,92
TOTAL 09/17,31| 24/46,15| 16/30,77| 03/ 5,77 52/100,0

* Jungdo esbfago-gastrica.

FONTE:

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

15 .



TABELA N¢ 13 Cancer do esofago: analise de 52 casos.

Estadiamento clinico *.

ESTADIAMENTO Ne %
I | 09 17,30
II . 15 28,85
ITT 06 11,54
v ' 15 28,85
Nao relatado 07 13, 46
TOTAL 52 100,00

* Segundo PAmeﬁican Joint Comission For Staging End - Result
Reporting".

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO :
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89

GRAFICO Ne 5 Cancer do esofago: analise de 52 casos

% Estadiamento clinico**,

™ 2085 28.85

25

M 11.30

1 13.46
13 11:54 =

10+

I II 111 IV N-R 'Estadia-
: mento

**Segundo a "American Joint Comission For Staging End-Result
Reporting".

FONTE; HOSPITAL UNIVERSITARIO
Floriandpolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

- 16 .



TABELA N¢ 14 Cancer do esofago: analise de 52 casos.
Tratamento proposto.

TRATAMENTO PROPOSTO Ne %
Radioterapia

Curativa 05 9,62

Paliativa 03 5,77
Cirurgia

Curativa 05 9,62 -

Paliativa 07 13,46
Radioterapia+cirurgia

Curativa 14 26,92

Paliativa 07 13,46
Quimioterapia paliativa 01 1,92
Encaminhado a radioterapia* 06 , 11,54
NZo relatado** 03 5,77
TOTAL 52 : 100,00

* Os prontuadrios desses 6 pacientes ndo constavam nos arqui-
vos do servigo de radioterapia do Hospital de Caridade de
Florianbépolis. :

** Egsses 3 pacientes foram ‘encaminhados para tratamento -em
outro hospital, porém nZdo € mencionado o hospital nem apro
posta terapéutica.

FONTES: HOSPITAIS UNIVERSITARIO E CARIDADE
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.



TABELA N¢ 15 Cancer do esafago: analise de 52 casos.
Relagéo das cirurgias realizadas com propos-
ta curativa (30,77% do total de casos).

CIRURGIA Ne %
Esofagectomia* 06 37,50
Esofagectomia + jejunostomia* 04 25,00
Esofagectomia + esofagostomia*+

+ jejunostomia 01 6,25
Esofagogastrectomia parcial 02 12,50
Esofagectomia + jejunostomia 02 12,50
Esofagogastrectomia parcial +

+ jejunostomia 01 6,25
TOTAL 16 100,00

* Com radioterapia pré-operatéria.

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Floriandpolis - SC, Jan/8l1 - Maio/89.

TABELA N¢ 16 Cancer do esOfago: analise de 52 casos.
Reconstituigao do transito digestivo nas ci
rurgias com proposta curativa.

TIPO DE RECONSTITUIGAO Ne %

Esofagogastroplastia : 13 81,25
Esofagocoloplastia 01 6,25
Esofagojejunoplastia 01 6,25
Nao realizada 01 6,25
TOTAL 16 100,00

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Floriandpolis - SC, Jan/81 - Maio/89.



TABELA N¢ 17 Cancer do esofago: analise de 52 casos.
Relagao das complicagoes em pacientes subme-
tidos as cirurgias com proposta curativa.

/
0

COMPLICAGAO * (=16)

Broncopneunonia 06 37,50
Fistula cervical 05 31,25
Hipovolemia 04 25,00
Estenose da anastomose esdfago-géstrica 03 18,75
Perfuragdo pleural 03 18,75
Derrame pleural 062 12,50
Abscesso de parede toracica 01 6,25
Empiema pleural 01 6,25
Fistula esdfago-pleural 01 6,25
Infecgdo da ferida cervical 01 6,25
Insuficiéncia renal aguda 01 6,25
Insuficiéncia respiratéria aguda 01 6,25
Les&8o da veia azigos 01 6,25
Mediastinite 01 6,25
Obstrugdo pildrica 01 6,25
Obstrugéo do dreno toréacico 01 6,25
Parada respiratéria 01 6,25
Piopneumotdrax 01 6,25
Refluxo gastro-cdlico 01 6,25
Septicemia 01 6,25

* Um total de 37 complicagdes ocorreram em 12 pacientes ...
(75,00%) dos 16 casos submetidos a cirurgia com proposta

curativa.

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO

Floriandpolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

- 19 L



TABELA [N¢ 18

Cancer do esofago: analise de 52 casos.

Correlagéo entre os estadiamentos clinico e
histopatologico nos pacientes operados com
proposta curativa.

crLinICO HISTOPATOLOGICO
ESTADIAMENT _
= MENTO Ne / 5 e / %6
I 8 50,00 5 31,25
II 7 43,75 2 12,50
III - - 6 37,50
IV - - 2 12,5C
fiao relatado 1 6,25 1 6,25
TOTAL 16 100,00 ' 16 100,00

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO

Florianépolis - SC, Jan/81 - Maio/89

GRAFICO ¢ 6

FCLTE:

Cancer c¢o esofago: analise de 52 casos.

.Correlagao entre os estadiamentos clinico e
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proposta curativa.
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Estadia-
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TABELA N¢ 19 Cancer do esofago: analise de 52 casos.
Relacao das cirurgias paliativas realizadas
(26,92% do total de casos).

CIRURGIA* Ne %
Gastrostomia 10 71,43
Esofagoplastia com prétese 03 21,43
Esofagostomia + gastrostomia 01 7,14
T OTAL 14 100,00

* Com radioterapia paliativa associada em 7 pacientes.

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO i
Floriandpolis - SC, Jan/81 - Maio/89.

TABELA N¢ 20 Cancer do esofago: analise de 52 casos.
Relagao das complicagoes em pacientes subme-
tidos a cirurgia paliativa.

COMPLICAGAO** ne(=14) %

Abscesso de parede abdominal 01 7,14
Broncopneumonia 01 7,14
Hipovolemia - 01 7,14
Insuficiencia resp. agudé 01 7,14
Obstrugao da gastrostomia 01 7,14
Parada cardiaca : 01 7,14
Piopneumotérax 01 7,14
Sangramento na gastrostomia 01 7,14

*¥%*  Um total de 8 complicagSes ocorreram em 6 pacientes (...
42 ,86%) dos 14 casos submetidos a cirurgia paliativa.

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO
Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.
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TABELA N® 21 Cancer do esdfago: analise de 52 casos.

Mortalidade hospitalar®

TIPO DE CIRURGIA Ne OBITO

e %
Cirurgia curativa 16 05 31,25
Cirurgia paliativa 14 03 21,43
TOTAL 30 08 26,43%%

* NZo houve ébito no transoperatério.

** Mortalidade média.

FONTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO

Florianopolis - SC, Jan/81 - Maio/89.



\Y% DISCUSSAO

Os aspectos da epidemiologia do cancer vem contribuindo de
forma inestimada para o progresso da oncologia, a medida que
a frequéncia, a incidéncia, as variagbes segundo a faixa eta
ria, a raga e a localizagao geogréfica dos principais tumo-
res malignos do homem sao levados ao conhecimento de insti
tuicoes oncoldgicas, cirurgices e radioterapéutas.

Os progressos na area do diagnéstico do cancer tem permitido
uma melhor sobrevida nesse grupo de doentes, pois € consenso
que o prognéstico dessa doenga esta na dependéncia de um di-
agnostlco precoce (37). Estudos realizados no Japéo verifi-
caram que a sobrevida de pacientes com cancer do esofago cu
Jja invasao é limitada a submucosa e sem metastases gangliona
res ("carcinoma precoce") é muito elevada, aproximadamente..

(43) Infelizmente, em nosso meio, as possibilidades de
dlagnostlco da doenga nessa fase sao muito restritas. 0 fa
to mais comum € o paciente procurar o médico num estaglo a-
vangado de evolugao do tumor, fator determinante para o mau
prognostico dessa neoplasia maligna (32).

Nos Estados Unidos da América do Norte os dados acerca da in
cidéncia do cancer sao obtidos a partir de Pesquisas Nacio-
nais de Céncer e no Programa de Vigilancia Epidemioldgica e
Resultados Finais (SEER). No Brasil se dispoe do Registro
Nacional de Tumores, Divisao Nacional de Doengas Cronico -De
generatlvas, que recebe colaboragao de laboratorios de anato
mia patologlca de todas as divisoes reglonals brasileiras.
Apesar disso, a realidade nacional do cancer em geral ainda
e pouco conhecida.

Para a analise dos dados epidemiolégicos en relagéo a doen-
ca, faz-se necessario estabelecer o perfil da amostra enm es
tudo, ou seja, a populagéo do Estado de Santa Catarina. Se-
gundo o Censo de 1980 (21), a populagéo catarinense era de
3.628.292 habitantes, dos quais 50,46% eram do sexo masculi-
no e 49,54% do sexo feminino.

A literatura (36) relata uma maior incidéncia do cancer do g
safago no sexoc masculino, numa relagao aproximada de 4:1. Em
nosso estudo, obtivemos resultados semelhantes com uma predo
minancia significativa em homens, numa proporgao de 4,2:1(Ta
bela N 1 e Grafico N¢ 2).
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Segundo PAYNE & ELLIS (31), a maioria dos pacientes portado-
res dessa enfermidade tem idade compreendida entre 50 e 70
anos. Nossa casuistica mostra dados similares, com um pico
de incidéncia de 44,23% situado entre os 50 e 60 anos (Tabe-
la N¢ 1 e Grafico N2¢ 1).

De uma maneira geral, o cancer do esofago parece incidir com
maior frequéncia na raga negra (37). O presente trabalho
mostra uma predominancia de 96,15% na raga branca, tendo ape
nas 3,85% dos casos ocorrido em melanodérmicos (Grafico N23)
Devemos lembrar, entretanto, que a populagéo catarinense e
constituida principalmente por imigrantes europeus e seus
descendentes, sendo a raga negra representada por apenas ...
2,07% do total (21). Esses dados mostram que proporcional-
mente, ressalvado o pequeno numero de casos da amostragem ,
o cancer do esafago incidiu com ligeira predominéncia na ra-
¢ca negra.

Em relagao a procedéncia, a maioria dos pacientes eram oriun
dos do interior do estado, enquanto apenas 17,31% procediam
da capital. Quanto a profissao 36,62% eram pequenos agricul
tores, 23,08% operarios e 5,77% pescadores. Esses dados nao
nos permitem correlaciona-los com possiveis fatores etiolégi
cos em nosso meio, mas apenas refletem, de uma maneira ge~
ral, a populagéo atendida no Hospital Universitario ( Tabela
Ne 2).

Os habitos do tabagismo e da ingestao excessiva de alcool
sao aceitos como fatores que contribuem para o desenvolvimen
to do cancer do esofago (23, 37). SANFEY e colaboradores...
(38) referem que 78% de seus pacientes admitiram ser tabagis
tas e usarem alcool regularmente. Outro fator relacionado
com o carcinoma do esofago € a ingestao excessiva de mate e
chimarrao (26, 28, 42). Nosso estudo revelou que 73,08% dos
pacientes eram tabagistas, 57,69% etilistas e 23,08% ingeri-
am chimarrad regularmente (Tabela N¢ 3).

A literatura menciona ainda, uma incidencia particularmente
elevada de cancer do esofago em pacientes com estenose caus
tica do esofago (31) e esofago de Barret (35). Também uma
maior frequéncia tem sido relatada em pacientes que desenvol
veram neoplasia maligna de cabega e pescogo, principalmente,
cancer da boca e faringe (33, 37). Em nosso estudo havia o
relato de um caso de estenose caustica do esofago e um caso
de esofago de Barret. Antecedentes pregressos de cancer de
cabega e pescogo estavam presentes em quatro pacientes (Tabe
la Ne 4).
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Para RAIA e PINNOTI (32), a maioria dos pacientes refere o i
nicio da sintomatologia entre um e seis meses, por ocaéiéo
do dlagnostlco, © que denota a procura tardia de recursos ne
dicos. Nossa casuistica mostra resultados similares ( Grafl
co N¢ 4)., Nota-se que apenas 11,54% dos pacientes procura -
ram o meédico nos dois primeiros meses de sintomatologia, Es
ses dados podem refletir o baixo nivel sdcio-cultural de nos
sa populagéo que contribui de maneira importante para o diag
néstico tardio e mau progndéstico dessa doenga em nosso meio.

A literatura (17) salienta que as manifestagoes " clinicas
mais frequentes do carcinoma do escfago sao a disfagia pro-
gressiva e a perda de peso, presentes em mais de 90% dos pa
cientes. O presente estudo evidencia dados semelhantes, es-
tando a disfagia e o emagracimento presentes em 88,46% e ...
90, 38% dos pacientes, respectivamente (Tabela N?¢ 5). Segundo
ROSEMBERG (37), a disfagia sO se manifesta quando dois ter-
GOs ou tres quartas partes ou mais da circunferencia do es§
fago sao invadidas pelo tumor, isto é, jé numa fase avangada
de desenvolvimento da neoplasia. Nossos achados mostram o)
comprometimento da hemi- circunferencia esofaglca em 13,46% e
total em 23,08% (Tabela N® 11). Embora a extensao do tumor
na luz do esafago nao tenha sido relatada em cerca de metade
dos pacierites, pode-se inferir que a maioria apresentava-se
no estégio avancgado da doenga haja visto que a disfagia es-
tava presente em 88% da casuistica.

A odinofagia é vista em cerca de metade dos casos (37). En
nosso estudo, estava presente em 36,54% dos pacientes(Tabela
Ne 5),

A halitose pode estar presente em consequéncia da fermenta-
cao dos alimentos que permanecem estagnados acima da obstru
cao ou também pela necrose e infecgao do tumor. A irritagao
constante da mucosa esofageana pelos alimentos ai estagnados
pode determinar sialorréia, devido a exacerbagao do reflexo
esafago—salivar de Roger. Regurgitagao e vomitos devidos a
obstrugao esofageana podem ser sintomas adicionais (32). Nos
sos resultados mostram que a halitose ocorreu com uma fre-
quéncia de 7,69%. A sialorréia estava presente em 11,54%,en
guanto que regurgitagéo e vomitos pés-alimentares em 28,84 %
e 23,08%, respectivamente (Tabela N¢ 5).

Disfonia causada por envolvimento do nervo laringeo recorren
te e sindrome de compressao da veia cava superior podem ocor
rer em fases <avangadas da doenga, porém sao incomuns (37).
Nosso trabalho revelou disfonia em 3 pacientes (5,77%)e com
presséo da veia cava superior em apenas um caso (Tabelas 5 e
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6, respectivamente).

Lesoes avancgadas tamben podem apresentar se com henatémese,
henoptlse ou melena. A exsangulnagao e rara € ocorre quando
a aorta é envolvida e uma conunlcagao € estabelecida entre o
esofago e aquele vaso (37). Em nosso material a hematémese
fazia parte da sintomatologia em 9,62% dos casos, sendo a
forma de apresentagéo clinica inicial do tumor em um pacien-
te. A melena e a hemoptise ocorreram em 5,77% e 1,92% dos
casos, em ordem de citagao (Tabela N¢ 5),.

A aspiragao pulmonar com desenvolvimento de pneumonia pode
resultar da obstrucao do esafago com aspiracao para as vias
aéreas inferiores ou de fistula esafago-branquica ( 17, 18,
33). Nossos achados mostram que a fistula entre o esafago e
a‘'via respiratéria ocorreu em 4 pacientes e que a ¢pneumonia
de repetigao em apenas um caso (Tabelas N¢ 10 e 5, - respecti
vamente) .

0 exame fisico € pobre e os pacientes apresentam-se geralmen
te emagrecidos e desidratados. Observa-se palidez cutaneo-
mucosa que traduz a anemia e, algumas vezes, pode-se palpar
ganglios linfaticos das cadeias cervical e supraclavicular
aumentados de volume em consequéncia de metastases (32). Em
nossos resultados (Tabela N¢ 6) podemos observar que a hipo
trofia muscular e a diminuigao difusa do tecido celular sub
cutaneo, manifestagoes de desnutricao, foram os achados mais
frequentes com 57,69%, seguidos de palidez cutanec-mucosapue
sente em 48,08% dos pacientes. A desidratagao com manlfesta
gao laboratorial ocorreu em 5,77% dos casos e metastases pa-
ra linfonodos da reglao cervical estavam presentes e 7 paci
entes (13,47%). Cabe ressaltar, que o exame fisico era nor
mal em 14 pacientes (26,92%).

Segundo RAIA e PINOTTI (32), as alteragoes na serie vermelha
e nas proteinas séricas sao vistas com frequéncia nos pacien
tes com cancer do esofago. Nossos resultados mostram que o
hemograma e o proteinograma encontravam-se alterados em ....
38,46 e 44,83%, representando, respectivamente, a anemia e a
hipoproteinemia (Tabela N¢ 7)., Esses achados, entretanto |,
sao encontrados em uma série de outras doencgas, nao existin-
do, até o momento, um marcador biolégico especifico para o)
cancer do esofago.

Para PAYNE & ELLIS (31), o diagnostico do carcinoma do esafé
go pode ser feito com elevado grau de precisao atraves do e-
Xanme -radiolégico contrastado desse orgao. A esofagoscopia
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deve ser realizada em todas as circunstancias de suspeita de
cancer esofageano tanto para dirimir possiveis duvidas do e-
sofagograma e determinar o limite superior da lesao quanto
para estabelecer um dlagnostlco hlstopatologlco (31, 33). A
c1tolog1a exfollatlva tem-se mostrado também valiosa no diag
nostico do cancer do esofago, sendo positiva em cerca de 90%
dos casos (37). Em nosso estudo, a SEGD foi util para evi-
denciar o tumor em 94,29% dos casos (Tabela N¢ 8). Em dois
pacientes (5,71%), entretanto, a imagem radiologica foi in-
terpretada como compat1vel con megaesofago num dos casos e
como diverticulo de Zenker no outro (Tabela N¢ 9). Nossos a
chadocs mostram que @ endoscopista diagnosticou lesao neoplasi-
ca em 98,04%, interpretando-a como esofagite em um paciente.
(Tabelas N2 8 e 9 respectivamente). Ja os estudos de biépsia
e a citologia exfoliativa evidenciaram malignidade em 100%
dos casos (Tabela N¢ 8), sendo esta ultima realizada inexpli
cadamente em apenas 3 pacientes, refletindo provavelmente a
pouca aceltagao desse método em nosso meio, apesar de seu e-
levado indice de p051t1v1dade.

Macroscopicamente, o cancer do esafago pode ser um tumor wul
cerado, infiltrativo, polipdide, séssil, ou ainda uma asso-
01agao dessas formas(28). Em nosso trabalho, a forma "ma-
croscopica" mals comumente vista a endoscopia fol a Ulcero -
vegetante e a radiologia, a estenosante (Tabela N¢ 9). Esses
dados se devem, provavelmente, ao fato do endoscopista ter
uma "visao direta" da lesao, enguanto que o radiologista vi-
sualiza a "imagem negativa" do tumor.

Segundo MORSON (28), a maioria das neoplasias malignas do e-
s6fago surgem no seu tergo medio, seguido dos tergos inferi-
or e. superior, com frequen01as respectivas de 50, 30 e 20%
dos casos (36). Os resultados por nos obtidos mostram que
46,15% ocorreram no esofago medio e 30,77 e 17,31%, respecti
vanente, no esofago inferior e superior. Os tumores da jun
gao esofago gastrlca representaram 5,77% da presente casuis-
tica (tabela N® 12). Cabe ressaltar que o critério utiliza
do para considerar os tumores como orlglnados dessa Ultima
locallzagao f01<3men01onado no relatdrio do patologista,quan
do da descrlgao macrosooplca da pega 01rurglca.

0 tumor maligno epitelial mais comum do esdfago € o carcino-
ma de células escamosas que representa mais de 90% dos casos
(37), enquanto que o adenocarcinoma é responsavel por cerca
de 6 a 10% (22, 28). O leiomiossarcoma é a neoplasia malig-
na nao-epitelial mais frequentemente relatada,embora rara(ll).
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Nossos resultados revelaram-se semelhantes, com predominan-
cia do carcinoma epiderméide em 90,38%, seguido do adenocar
cinoma com 5,77%. O leiomiossarcoma ocorreu enmn apenas um ca
so (Tabela N212). Faz-se necessario evidenciar, ainda na re
ferida tabela, a presenga de um caso de adenocarcinoma de lo
calizacgao unusual, no tergo superior do esofago. A justifi-
cativa hlstopatologlca para esse achado fol a presenga de
mucosa gastrlca ectoplca naquela topografia, como relatado
na literatura (39).

Uma cautelosa caracterlzagao da extensao do envolvimento do
cancer do esofago e necessarlo para organizar um plano tera-
peutlco. A 1nformagao obtida por esta determinagao & usada
para estadiar o paciente que ¢ classificado de acordo com a
extensao de sua doenga (37). Em nosso estudo, o estadiamen-
to seguiu a orientacao do "American Joint Comission For Stag
ing End-Result Reporting". Podemos observar na tabela N¢ 13
e gréfico Ne 5 esses resultados. DNote-se que apenas 17,30 e
28,85% dos pacientes correspondiam aos estadiamentos I e II,
respectivamente, enquanto que 11,54 e 28,85% aos estégios .
III e IV, em ordem de citagao. Esses dados refletem bem o]
grau avangado da doenga, na maioria dos casos, por ocasiao ®
dlagnostlco. Tentativas de modificar essa realidade em nos-

so meio, j& conseguida em muitos paises (7), "esbarram" em
dois fatores 1mportantes (a) o baixo nivel socio-cultural de
nossa populagao e (b) a ausencia de adequado plane jamento

das agoes de saude e investimentos nessa area.

De acordo com o estadiamento, os pacientes podem ser separa-
dos em dois grupos: (a) os elegiveis para tratamento passi-
vel de radicalidade e (b) o grupo do tratamento paliativo.
Sao incluidos no grupo radical os pacientes com tumor loco-
regional sem envolvimento extra-esofageano e sem metastases
a distancia (5). Para estes casos existem apenas dois trata

mentos comprovadamente benéficos: (a) radioterapia, (b) re§’
secgao cirargica ou (c) ambas. Entretanto hé controvérsias
sobre o assunto e ainda nao esta definido a superioridade de
nenhum desses métodos (18, 31). Segundo BEDENNE e colabora-
dores (1), as taxas de sobrevida dos pacientes que se subme
tem a radioterapia radical sao significativamente menores
que aquelas dos pacientes submetidos a esofagectonla haven-
do ainda uma melhora da qualidade de vida neste ultimo gru
po. Ja BLUETT e colaboradores (2), salientam que as taxas
de sobrevida nos pacientes submetidos a cirurgia nao sao in
fluenciadas por radioterapia adjuvante. PAYNE & ELLIS (31),
referem que a radioterapia pré-operatoria parece melhorar,
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no méximo, a taxa de ressecabilidade do tumor, sem afetar a
sobrevida. Entretanto, LIU e colaboradores (24), referem que
no estadiamento III do cancer esofégico a readioterapia pré—
operatéria ¢ uma medida efetiva tanto para melhorar a resse
cabilidade guanto a sobrevida. Em nosso material, apenas 24
pacientes foram considerados para tratamento com proposta cu
rativa. Em 5 casos optou-sepor radioterapia radical, em 14
pacientes preferiu-se radioterapia associada a cirurgia e
nos demais apenas cirurgia (Tabela N¢ 14). Os pacientes sub
metidos a radioterapia radical receberam uma dose media de
6.300 Rads num intervalo de tempo medio de 45 dias. Em dois
desses pacientes houve abandono da terapeutlca' em um dos
casos nao havia referencia do motivo; no outro, entretanto,
foi devido ao desenvolvimento de hematémese copiosa apés a
qual o paciente entrou em coma sendo levado para seu munici-
pio de origem. Nos 14 casos em que a proposta terapeutlca
consistia em radioterapia pré—operatéria, 0S pacientes rece-
beram uma dose média de 4.000 Rads em aproximadamente 30 di-
as. Tres desses pacientes se recusaram a esofagectomia apés
o término da radioterapia. O motivo foi a melhora acentuada
da disfagia que os possibilitou a deglutigao de alimentos sé
lidos, inclusive. Assim, dos 19 pacientes com proposta ci-
rﬁrgica curativa, apenas 16 foram submetidos a operagéo, sen
do 11 casos com radioterapia prévia (Tabela N¢ 15). A esofa
gectomia foi realizada em 13 pacientes (81,25%) e a esofagec
tomia associada a gastrectomia proximal em 3 casos (18,75%):
1 com carcinoma epiderméide do tergo inferior e 2 com adeno-
carcinoma da jungao esofago- géstrica (Tabela N2 15). Em 8
pa01entes, alem do tempo 01rurglco principal, foram realiza-
das tambem 8 JeJunostomlas, com o objetivo de alimentagao no
pos—operatorlo e protegao da anastomose realizada para a re
constituigdo do transito digestivo (Tabela N¢ 15).

Segundo ROSEMBERG e colaboradores (37), a esofagogastroplas-
tia é o mais aceitavel, efetivo e amplamente praticado métg
do para a reconstltulgao do transito digestivo. Refluxo gas
tro- esofaglco pode ocorrer e ser causa de desconforto para o
paciente, além de possibilitar a asplragao _para as vias aé-
reas inferiores. A 1nterp051gao do cdlon & reservada para
os pacientes nos quais a doenga ou uma cirurgia prev1a torna
o estomago inadequado para a substituigao do esGfago. O re-
fluxo ‘gastro—célico pode ser uma dausa da morbidade nesses
pacientes (32). A interposigao de alga jejunal livre entre
a faringe e o estomago € uma outra opgao. Parece manter um

mecanismo de deglutigéo mais fisiolégico (10). Em nossa ca-
suistica, a reconstituigao do transito mais utilizada foi a
esofagogastroplastia, realizada em 13 casos (81,25%) e a
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esofagocoloplastia foi a opgéo emm 1 caso de adenocarcinoma
do tergo superior, embora o paciente nao apresentasse cirur
gia gastrica prévia. A esofagojejunoplastia foi o método u-
tilizado em um paciente submetido a esofagogastrectomia par
cial por adenocarcinoma da jungao esafagogéstrica. Em um ca
SO em que a opgao foi a reconstituigéo num segundo tempo, O
restabelecimento do transito digestivo nao foi realizado
pois o paciente foi a obito no pés—operatério.

,Segundo GALANDIUK e colaboradores (12), uma ou mais complica
goes pos operatorlas ocorreram em 72,6% dos pacientes subme-

tidos a cirurgia por cancer do esofago. As compllcagoes
mais frequentes sao as respiratorias, principalmente pneumo
nia e insuficiencia respiratoria aguda (9, 16). Outras com-

plicagoes comuns sao a fistula da anastomose esSfago-—géstri
ca cervical e a perfuragao pleural. A estenose da anastomo-
se esofago- gastrlca e uma manlfestagao tardia (6). A lacera
gao da traquela, a lesao da veia a21gos e o qullotorax podem
ocorrer, porem sao menos frequentes (19). Em nosso trabalhg
das 16 cirurgias realizadas com proposta curativa, um total
de 37 complicacoes ocorreram em 12 pacientes (75%). As mails
frequentes foram a broncopneumonia, a fistula cervical, a hi
povolemia, a perfuracao pleural e a estenose da anatomose
esofago-gastrica (Tabela N® 17),

Para muitos autores (4, 14, 15, 25, 27, 30), a mortalidade o
peratéria varia entre 6 e 14%. Segundo HENNESSY & O'CONNELL
(20), a mortalidade pés-operatoria chega a 22%. Em nosso me
io, a experiéncia do Hospital de Oncologia do Rio de Janeiro
mostra uma mortalidade operatoria de 31% (5). Em nossa casu
istica, a mortalidade hospitalar em 16 pacientes submetidos
a 01rurg1a com proposta curativa foi de 31,25%, representan-
do 5 Obitos .(Tabela N¢ 21).

A correlagéo entre os estadiamentos clinico e histopatolég;
co & de grande 1mportan01a, pois nos permite avaliar com
maior seguranga a eficacia terapeutica do procedlmento 01rur
gico realizado (3). Em nosso estudo, esta correlagao foi es
tabelecida nos pacientes operados com proposta curativa (Ta-
bela N¢ 18 e Grafico N? 6), Observe-se que 50 e 43,75% ti-
nham estadiamento clinico I e II, respectivamente. No esta
diamento realizado apés a cirurgia, baseado na anatomia pato
loglca nota-se que 37,50 e 12,50 passaram para os estaglos
III ¢ IV, em ordem de 01tagao. Esse fato & de relevancia
pois evidencia o elevado indice de falha do estadiamento
clinico e reforga a tese da dificuldade com que se depara o
c1rurg1ao, baseado em aspectos nacroscoplcos, em estabele-
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cer durante o ato cirurgico o valor curativo da cirurgia.

No grupo encaminhado para o tratamento paliativo a terapéut;
ca visa apenas a conduta nas "complicag5es” que sao Dbasica-
mente a obstrugao esofageana e a fistula transtumoral. As
opcoes sao a radioterapia, a cirurgia, a protese endoesofa-
geana, a dilatagdo do esofago ou a associagao dessas formas
(5). Até pouco tempo atras a gastrostomia era a Gnica condu
ta paliativa para os tumores avangados do esafago. Atualmen-
te a paliagéo com prétese endoluminal colocada por endosco-
pia ou gastrotomia tem obtido resultados satisfatdrios na me
lhora da disfagia desses pacientes (8, 13, 41). A radiotera
pia paliativa tem sido usada nos tumores extensos com obstru
cao esofégica e sem fistula esafago—branquica numa dose mé-
dia de 2 a 3 mil Rads (5). Ja a dilatacgao esofagica com ba
lao tem sido primariamente utilizada em estenoses nas quais
técnicas convensionais nao tiveram sucesso (40). No presen-
te trabalho, a paliagéo cirﬁrgica foi realizada em 14 pacien
tes, sendo associada a radioterapia em 7 oportunidades ( Ta-
bela N2 19). A gastrostomia foi a opgéo em 11 doentes (..
78,57%), sendo combinada a esofagostomia em um dos casos, en
quanto que a esofagoplastia com prétese endoluminal foi pre-
ferida em 3 pacientes (Tabela N¢ 19). Dos 14 pacientes sub
netidos a cirurgia paliativa, 6 deles (42,86%) apresentaram
complicagoes ao passo que a mortalidade hospitalar desse pro
cedimento foi de 21,43% (Tabelas N¢ 20 e 21, respectivamen -
te). Esses elevados indices provavelmente se devem ao mau
estado geral dos doentes e ao grau avangado da neoplasia por
ocasiao do diagnodstico. .DIAS & ALBUQUERQUE (5), encontraram
uma mortalidade hospitalar apés cirurgias paliativas em 72%
dos casos, em virtude de sua patologia basica.

A quimioterapia como forma de paliagao foi realizada em um
paciente com leiomicssarcoma do esofago medio, porém ele foi
a Obito durante o tratamento (Tabela N2 14),.

Embora a "regra" no cancer do esofago seja a cirurgia, esta
apresenta-se ainda com resultados desfavoréveis, estando as-
sociada a elevadas morbidade e mortalidade, reflexo direto ,
provavelmente, do grau avangado da doenga e da desnutrigéo
importante de nossos pacientes por ocasiao do diagnéstico .
Por essa razao, acreditamos que o prognéstico dessa enfermi-
dade pode ser melhorado se um '"screening" esofégico for rea
lizado na populagao exposta ao risco com o objetivo de diag-
nosticar o cancer num estaglo precoce de desenvolvimento.
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V1 CONCLUSAO

acordo com os objetives propostos neste estudo, chegamos
seguintes conclusoes :

O cancer do esofago ocorreu com maior frequencia no se
x0 masculino numa relagao de 4,2:1, havendo predominio
de incidencia entre os 50 e 70 anos.

As manifestagoes clinicas mais frequentes foram a per-
da de peso (90,38%), a disfagia (88,46%), sinais d e
desnutricao (57,69%) e a anemia (48,08%).

A endoscopia com biépsia revelou-se um procedimento de
elevada eficacia na confirmagao diagnostica do tumor.

A localizagao predominante foi o tergo médio (46,15%),
e o tipo histolégico mais comum o carcinoma epiderméi-
de (90,38%).

Grande parte dos pacientes (55,77%) apresentavam—sé em
estagios avangados da neoplasia, fator que condiciona
a doenga um prognéstico sombrio.

A esofagectomia associada a radioterapia pre - operaté
ria foi a modalidade terapeutica mais empregada nos pa
cientes onde havia proposta curativa.

Metade dos pacientes (15% do total de casos)submetidos
a cirurgia radital jé se encontravam numa fase avanga
da da doenga, como ficou evidenciado pelo estadiamento
realizado no pés—operatério baseado na anatomia patolé
gica.

As taxas de morbidade e mortalidade hospitalares nos
pacientes operados com proposta radical foram superio
res as encontradas por varios autores em diferentes
paises, porém similares as observadas em nosso meio.
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VIT ABSTRACT

To determine the principal epidemiology parameters, clinical
showing of the esophagus cancer in our environment, and to
evidence the stage that the sickness is diagnosticed, and
the therapeutical way of these patients, the whiters showed
a retrospective study of 52 cases of malign neoplasy of
esophagus in patients of University Hospital of Universidade
Federal de Santa Catarina, between january/81 and may/89.

The most of patients who had this sickness were male (4,2:1).
The edge more common was between from 50 untill 70 years
old.

Only 11% of the patients looked for a doctor in the first
two months after the beginning of the symptoms. The clinical
evidences more common were lose of weight and disphagy in
about 90% of the cases. Signs of malnutrition and anemia
were found in a half of the patients, but the physical
examination was normal in 26% of the cases.

The diagnostic can be supposed in high positivity with a

contrasted test of the esophagus, it's being confirmed by
the endoscopical biopsy of that organ in totality of the

cases.

The place more common of the tumor in the esophagus was the
medium third of it and the histological kind more common was
the squamous cells carcinoma (90%).

More than a half of the patients were in III and IV stages
of the sickness (changed TNM), that's reflecting the high
level of the neoplasy in the diagnostic.

The radical surgery can be done, in theory, in only 15% of
the cases (8 patients), it's having morbidity and mortality
rates in the hospitals higher than other countries, but
that's as similar as observed in our environment.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA“

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE CLINICA CIRURGICA
ENSATIO PARA O PROTOCOLO CANCER DO ESOFAGO

IDENTIFICAGAO

Nome : Reg. Hosp.
Sexo Raga Idade Profissao
Enderego:

Data nasc. _ / /__ Data int. _ /_/__  Data alta__/__/

Diagnostico(s):

co ou retroesternal ( )

SINTOMAS

Emagrecimento ( ) Disfonia ¢ )
Disfagia ¢ ) Sialorréia ( )
Odinofagia ¢ ) Halitose ¢ )
Dorsalgia ¢ ) Astenia ()
Regurgitagao ( ) Anorexia ¢ )
vomitos () Dor Ossea ()
Hemoptise ¢ ) Hematﬁria ¢ )
Hematémese ¢ ) Pneumonia de repet. ( )
Melena () Desconforto epigastri

¢ )

Tosse ‘a degluticao

Outros:

EXAME Fisico

Diminuigao do TCSC ( ) Adenomegalia cervical
Hipotrofia muscular ( ) metastatica ( )
Palidez cutaneo-nucosa ( ) Adenomegalia suplac.
Desidratagao ( ) metastatica ( )
Paralisia de corda vocal ¢ ) Derrame pleural neop.( )
sindrome da veia cava sup. ( ) Ascite neoplasica ()
Sindrome de C—B—Horher ¢ ) Hepatomegalia metast.( )
Outros:

Inicio da sintomatologia ____ (meses) (anos).
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ANTECEDENTES PREGRESSOS PESSOAIS E FAMILIARES

Papiloma do esofago (
Acalasia

Esofago de Barret

~~ o~ o~

Sindrome de P-Vinson

HABITOS
Tabagismo ( ).

Alcool ¢ )

EXAMES COMPLEMENTARES

)

)
)
)

Estenose caustica do esofago(

Diverticulo do esafago

Outros Ca's

(
(

p—

Chimarrao (

Defumados (

BIoQuimICcA A
Hemograma: Ht Hb Plaquetas
Leucocitos
Glicemia mg% Ureia mg% Cret. mg% Fosf.alc.

Bilirrubina__mg% D.__mg% I._ mg% TGO__UI TGP UI C.E.A.

Alfafetop.

ESTUDO IMAGENOLOGICO E ENDOSCOPICO

Rx de torax

QOutros:

SEGD

Endoscopia

Broncoscopia

Cintilografia

USG

Tomografia

Angiografia

Outros

ESTADIAMENTO

39



LOCALIZAGAO DO TUMOR

Esofago superior () Es6fago inferior ( )
Esafago medio ¢ ) Transigao esofago-gastrica (
ASPECTO MACROSCOPICO DO TUMOR

Infiltrante ¢ ) Ulcerado ( ) Sessil (
Vegetante ¢ ) Polipoide ( )

COMPROMETIMENTO DA CIRCUNFERENCIA DA LUZ ESOFAGEANA

Até 1/4 () Até 1/2 () Até 2/3 ()  Ateée 3/4 (
Total ( )

TIPO HISTOLOGICO

CA Epidermoide ( ) Leiomiossarcoma ( ) CA Adenoescamoso’

Adenocarcinoma ( ) Rabdomiossarcoma ( ) CA "in situ"

~~ o~

CA Indiferenciado ( ) Carcinoide ( ) Outro

TRATAMENTO

Radical Paliativo

RTX isolada curativa ( ) RTX paliativa ()

RTX + cirurgia () Protese endoesofageana ()
Gastrostomia ()

Cirurgia isolada () Esofagostomia + gastrostomia ()

()

Dilatagao esofagica

COMPLICACOES TRANS E POS-OPERATORIAS

.1. » 4.
2. 5.
3. 6.

RECONSTITUIGAO DO TRANSITO DIGESTIVO POS-ESOFAGECTOMIA

Esofagogastroplastia () Faringogastroplastia
Esofagocologastroplastia ) Outro

(

)

Esofagojejunogastroplastia ( )

Data da cirurgia [/ Data do Obito [/
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ESTADIAMENTO EM GRUPOS

ESTADIO | — CERVICAL E INTRATORACICO: T1 NO MO
] [~ T N1, N2 MO
CERVICAL { T2 NO, N1, N2 MO

ESTADIO 1} .
LINTHA'IOHAClCO: T2 NO MO
e T3 Quolquer N MO
CERVICAL‘ { Qualguer T N3 MO

ESTADIO il

LINTHATORACICO: ) Quelquer T N1 MO

ESTADIO |V — CERVICAL E INTRATORACICO Qusiquer T Qualguer N M1

TNM ~ American Joint Comission For Staging and End-Result Reporting.

To — Auséncia’de demonstracio de tumor no esdlago

sz — Carcinoima in situ

T, — Tumor com até 5 cm de comprimento, sein produzir obstrugdo,

sem comprometer toda a circunfeiéncia do 6rgdo e nio apresentando
evidéncias de doenga extra-csofageana

T5 — Tumor coin mais de 5 cin de comprimento, determinando obstruglo,
envolvendo loda a circunferéncia do érgdo, sem apresentar evidéncias

de doenga extra-esofageana .

T, — Qualquer tumor corm evidéncias de doenga extra-esofageana

“TNM — Aunerican Joint Comission For Staging and Eod-Result Reporting.
Condigdo dos linfonodos para os tumores do esdlago cervical.

Ny — Auséncia de linfonodos clinicamente palpéveis
N; — Linfonodo palpavel, movel e unilateral

N, — Linfonodo palpavel, movel e bilateral

N3 ~ Linfonodo palpavel e fixo

Condigio dos linfonodos para os tumores do esdfago tordcico.
N° — Ausérnicia de linfonodos comprometidos nos achados
andtomo-patologicos

N* — Presenca de linfonodos comprometidos nos achados anstomo-
patologicos

TNM — American Joint Comission For Staging and End-Result Reporting.
Mo - Sem evidéncia de metistases 3 distincia

M, — Com evidéncia de metistases & distincia para outros 0igllos
ou para linfonodos do abdome ou pescogo nos tumores do esdiago torécico

Estadiamento utilizado segundo o American Cancer Socigty.

Rev. Bras. de Cancerologia @ N.°2 e V.30 e jan. 1984
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