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RESUMO 

Foi feito um estudo retrospectivo de 35 casos de tumo- 

res malignos de esôfago, no período de janeiro de 1983 a dezem- 

bro de 1989. 

Observou-se a maior incidência nos indivíduos do sexo 

masculino, cor branca e pertencentes a sétima década de vida. 

A disfagia progressiva e emagrecimento foram as princi 

pais queixas relatadas pelos pacientes. 

Em 53,2% dos pacientes o fumo era tido como hábito. 

Em;2lQdos pacientes a localização do tumor foi em ešõ-J 

fago inferi - 9 no esôfago médio e 5 no inferior. '

O *H 

Em 6 dos pacientes, havia metástases evidentes duran- 

te o ato cirúrgico. 

Em 31 dos pacientes, o tumor era do tipo espinocelular. 
~~ ,52§, _§)g>”fíÁ¿:y§ '75 
fl 

Os pacientes submetidos â cirurgia, foram em número de 

28, sendo que 21 destes submeteram-se a radioterapia.«
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INTRQDUÇÃO 

A neoplasia maligna de esôfago, ë uma patologia, que
~ se caracteriza por rãpida consumpçao e cujo diagnóstico implica 

em sobrevida curta e acompanhada de intenso sofrimento, estigma- 
c ~ ~ tizada pela disiagia, complicaçoes pulmonares e invasao de estru 

turas circunvizinhas. 

O tratamento cirúrgico, não chega a ser considerado cu 
rativo, nem mesmo quando são realizadas esofagectomias radicais. 

Por outro lado, o tratamento paliativo, única opção em grande 

parte dos casos, visa exclusivamente a melhora da disfagia, da 

desnutriçao e das complicaçoes pulmonares (ll, 12, 14, 29, 3l, 

37, 46, 53). 

Dada a importância da neoplasia esofãgica, em nosso 

meio, tanto pela sua elevada incidência como pelo seu elevado in 
dice de morbidade e mortalidade, o presente trabalho pretende es 
tudar estatística e retrospectivamente, os casos de câncer malíg 
“no de esôfago diagnosticados no Hospital Universitário de Floria 
nópolis, no período de l? de janeiro de 1983 a 30 de dezembro 

de l989. 

Este levantamento estatístico, analisa a incidência da 

“doença de acordo com sexo, cor,faixa etária, bem como a sintoma- 

tologia inicial dos pacientes, a sintomatologia geral, localiza- 

'ção do tumor ao longo do esófago, as afecções esofageanas asso - 
L- .z ,A V' 

_ _ 

ciadas, habitos do paciente. 

Quanto ao diagnóstico, baseamos nosso estudo na Endos- 

copia com ou sem biópsia, associada ao esofagograma.
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Conforme a pesquisa dos Prontuãrios observamos a tera 
pëutica empregada, da seguinte forma: tratamento radioterãpico 
e modalidade; do tratamento cirúrgico, quando realizado, regis 
tramos o procedimento cirúrgico, achados, complicações trans e 

põs operatõrias, quando presentes. - 

Finalmente, fizemos a avaliação do resultado anãtomo- 
patolõgico da peça operatõria, quando submetido a terapêutica 
cirúrgica. 

Visto tratar-se de uma neoplasia, caberia também, dis 

corrermos sobre a sobrevida dos pacientes e comparã4la de 

acordo com o tratamento efetuado; contudo devido a dificuldade 
de informações nos prontuários sobre o encaminhamento do paci- 

ente, bem como o nao acompanhamento ambulatorial dos pacientes 
apõs a alta hospitalar, foi-nos impossível o registro deste 
dado importante. 

Acreditamos todavia, que o estudo por nós realizado, 

embora não seja tão profundo, darã uma visão satisfatória da 

realidade do manuseio desta neoplasia, no nosso serviçoá até 

a presente data. *Í 
.)/
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REVISÃO BIBLIOGRÃFICA 

A neoplasia maligna do esôfago é relativamente incomum, 
representando 3% das mortes por Câncer (l7, 20, 27, 28). Toda- 

via, houve uma elevação significativa do aparecimento de novos 

casos de neoplasia maligna de esôfago, que na maioria das vezes, 

quando diagnosticados, já têm doença metástatica ou localmente 

avançada, o que torna o prognóstico pobre, com sobrevida menor 
U1 o\° do que em 5 anos (37, 40, 41). ' 

A grande maioria das neoplasias de esôfago é represen- 

tada pelo Carcinoma Espinocelular. Os tumores malignos de esôfa 

go são mais freqüentes no sexo masculino (90%), atingindo prin- 

cipalmente a faixa etária de 6a. e 7a. décadas (17, 18, 23, 24,

I 

Além do Carcinoma Epidermôide existe o Adenocarcinoma 

Primário, originário de ilhotas, de mucosa gástrica ectôpica no 

esôfago inferior, ou o secundário, localizado na transição eso- 

fagogástrica(33, 34, 35). 

A localização desses tumores ao longo do esôfago se 

faz da seguinte forma: 20% no esôfago cervical, 40% no esôfago 

médio e 40% localizam-se no esôfago inferior e na junção esofa- 

gogástrica. 

Considera-se fatores implicados na gênese dessa neopla 

sia: o álcool, o fumo, a esofagite de refluxo, o uso de bebidas 

extremamente quentes e a má higiene oral (33, 34, 35). 

As variedades da neoplasia esofageana são cinco: infil
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trante, vegetante, ulcerado, polipõide e sëssil, A variedade 
|.¡. U HI |,.¡. mais freqüente ê o ltrante (1, 6, 7, 10, 15, 16, 18, 23,

0 

O quadro clínico geralmente inicia por disfagia em 
90% dos casos. Outros sintomas referidos são: a regurgitação, 
dor na região retroesternal devido a ulceração do tumor em 10% 
dos casos. A perda de peso está presente em 40% dos casos (14, 

15, 16, 18, 23, 24). 

Em 41° dos pac entes, e s to p d ' õ i sse sin mas a arecem com ura 
çao de menos de 2 meses,em 54% dos pacientes ê igual ou superi- 
or -a 4 meses (56). 

Os sintomas como tosse, rouquidao, hematêmese, podem 
ocorrer, contudo são menos freqüentes, a tosse produtiva e puru 

rh I-'1 UI lenta pode estar relacionada com uma tula esôfago-brônquica 
(56). 

Quanto ao diagnóstico da patologia, emprega-se o qua- 

dro clínico, exames radiológicos, endoscõpicos e anãtomo-patolé 
gicos (1, 6, 7, 10, 33). 

A radiografia contrastada do esôfago, revela em geral 
~ ~ parada da soluçao de contraste caracterizada por diminuiçao da 

luz total, ou parcial de características abruptas e irregulares, 
indicando também o nível da obstrução ao longo do esôfago (1, 6, 

7, l0, 33, 47). 

Apõs a seriografia, segue-se a endoscopia que visa de- 

finir com precisão o aspecto da lesão e para colher através de 

biõpsias e/ou citologia, material para diagnóstico anãtomo-pato 
lõgico e realizar o diagnõstico diferencial com outras afecções 
associadas como: esofagite de refluxo estenosante, estenose‹xm§
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tica e megaesõfago il, 6, 7, 10, 33, 39). 

A ultrassonografia, auxilia na detecção de metástases 

linfáticas e/ou hematogênicas, principalmente a nível abdominal 

A conduta terapêutica, depende do estágio do tumor (l, 

6, 7, 10, 33). Nas fases iniciais, pode-se tentar a terapêutica 

definitiva de ressecção, já nos mais avançados estágios da doen 

ça, deve-se tomar apenas medidas paliativas, ou ás vezes, depen 
dendo do caso, nenhuma medida (l, 6, 7, l0, 39). 

Torna-se difícil comparar criticamente, o resultado de 

procedimentos muitas vezes tão diferentes, e, que em geral,são 

aplicados em circunstâncias também não comparáveis. 

As alternativas terapêuticas, frente a um câncer de e- 

sõfago, são representadas pelas esofagectomias (curativas ou 

paliativas) pelas derivações do trânsito; atravês da interposi- 
~ ~ 

çao de outros segmentos do tubo digestivo, pelas derivaçoes ex- 

ternas (ostomias), pelas próteses e pela radioterapia (l, 2, 3, 

10, 27, 28, 29, 30, 33, 34, 35, 36, 37, 38). A escolha da me- 

lhor forma de tratamento, ê orientada e determinada por múlti- 

plos fatores como sede e fase clínica da doença, natureza histg 

lõgica, estado nutricional e risco clínico associado (30). 

A radioterapia como forma única de tratamento, não'tem 
.-«. _ _- 

seguido estabelecer=se.'Há, naturalmente, opiniões em contrá (fgO 33 

rio, apoiadas sobretudo, na menor agressividade do método, com 

índices certamente mais baixos de morbidade e mortalidade, assg 

ciadas a índices de sobrevida, pelo menos semelhantes àqueles 

oferecidos pelas cirurgias paliativas (27, 28, 34, 40, 41). Por 

outro lado, a radioterapia tem sido associada ã cirurgia, tanto 

no prê como no pôs operatório (29, 30, 51).
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.Asgamxosumuas foram e ainda são, os procedimentos 
mais freqüentemente utilizados, em função do estado geral e do 

estadiamento, axmtauxks na maioria dos doentes hospitalizados. 
Essa cirurgia não atua sobre a disfagia, destinando-se apenas a 

. 
~ ~ . . / alimentaçao do doente, trazendo as vezes alguns inconvenientes n 

V.

1 

(1, 6, 7, 10, 14, 15, 16). Í» Õ ~~ 
z _ 

_ 
.

I 

Quanto a esofagostomia cervical, tem por objetivo o 

alivio da disfagia e diminuição das complicações pulmonares se- 

cundãrias ao refluxo esofagotraqueal (1, 6, 10). Todavia, na 

maior parte dos casos, causa morbidade local, acrescentando in- 

tenso sofrimento ao paciente (16). 

As prôteses esofageanas são um método paliativo simples, 
que promovem alívio permanente da disfagia, permitindo a inges- 

tao de dietas liquida e pastosa, proporcionando uma melhor qua- 

lidade de vida. É bom considerar em relação ãs próteses, o ris- 

co de perfuração do esôfago, seu deslocamento ascendente,a pos 
sibilidade de hemorragias e o mais comum, a obstruçao (1, 6, 1, 

10, 14, 15, 16, 18). 

O tratamento cirúrgico do câncer de esôfago, sofreu u- 

ma transformação importante em sua realização técnica, com a 

introduçao recente da cirurgia sem toracotomia, proposta por 

Turner em 1933. Com essa vida de acesso, demonstra-se a exiqüi- 

bilidade da esofagectomia,ainda que enfrentando criticas, sobre 

o ponto de vista da radicalidade oncolôgica. Visa obter índices 

mais reduzidos de morbidade e mortalidade, pela não abertura da 

cavidade torácica. A ressecçao pode ser executada por manobras 

do tipo manual junto ao esôfago (ãs cegas), ou de dissecção fa- 

cilitada pela abertura ampla do trato esofageano. O esôfago ë 

extirpado com ou sem inversão de suas paredes (32, 36, 37).
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As esofagectomias nem sempre podem ser consideradas cu 
rativas, porque a extirpação do esôfago pode somente ser conse- 

guida, ãs custas de dissecção que acaba por fraturar o tumor, 

disseminando células neoplãsicas, simultaneamente ao que ocorre 
durante toracotomias, quandobã fixação da neoplasia ãs estrutu- 
ras contiguas; torna-se impossível a extirpaçao, ou dissecçao em 
tecido sadio (5, 19, 22, 42, 43, 55, 57). 

As derivaçoes internas (bypass), hao de ser encaradas 
como forma agressiva de tratamento paliativo, que se acompanham 
de taxas nao desprezíveis de morbidade e mortalidade, pelas ra- 

zões já referidas ao caracterizar os doentes, em quem tem sido 

realizadas e a. própria magnitude desse procedimento (48, 49, 50,54,55,57) . 

Justificam-se entretanto, porque destinam-se a uma a- 

ção direta sobre a disfagia, e sobre o refluxo esôfago traqueal. 
Assumem-se portanto suas taxas de complicaçoes, e até de õbitos, 

como tantas vezes ocorre, em outras ãreas da patologia, em tro- 

ca de uma sobrevida, que se pretende um pouco melhor, embora nun 
ca mais longa. O restabelecimento do trânsito é executado por 

via retroesternal, ou através de mediastino posterior, com o es 
tõmago ou cólon (4, 10, 21, 46, 53, 56). A conduta adotada, as- 

sume taxas não pequenas de morbidade e mortalidade operatõrias, 

principalmente em doentes submetidos a derivações esofagogãstri- 

cas ou esofagocõlicas. Em troca, visa obter o alívio da disfagia 
,.._, ~ 4 

e reduçao das complicaçoes operatorias. Os resultados da litera 

tura nesse sentido, são dificeis de analisar, em face da grande 

variedade de fatores a serem considerados; explicando, os índi- 

ces de tulas e complicações respiratórias e, principalmente rh |-1-\ U! 

os de mortalidade, tão discrepantes (4, 6, 8, 9, ll, 12, l3,l6, 

17, 18). 

As complicações pleuropulmonares são referidas entre



v 

_3__ 

13,3% e 67,0% dos casos, em sua maioria, representada por derra 

mes pleurais (lesao intra-operatôria), atelectasias e pneumoni- 

as (12, 25, 5l). As fístulas cervicais oscilam entre 0% e 

60,9% (3, 25, 26). 

A literatura, relata taxas de mortalidade com valores 

que oscilam entre 0 e 41,5%. A mortalidade ê nitidamente influ- 

enciada por fatores de risco, como idade, presença de fístulas 

comga árvore respiratória, comprometimento pulmonar, e apareci- 

mento de complicaçoes sêpticas (25, 26, 29, 3l, 37, 38, 44, 45, 

53). 

A cirurgia paliativa acaba por ser uma opção para cer- 

ca de 60% dos doentes, com mortalidade de 30 a 40%, para as 

derivações, e de 10 a 43% para as gastrotomias (19).



MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados retrospectivamente, os 

res malignos de esôfago, internados no Hospital 
de Florianópolis, no período compreendido entre 
de l983 a 30 de dezembro de 1989. 

Nesse período analisou-se 35 casos, os 

estudados de acordo com a incidência em relação 

..9... 

casos de tumo- 

Universitário 
19 de janeiro 

quais 
aíidaáeë 

foram 
,_-__.. 
‹sexob 

Íâl H» 
._-P -_ _._ , ze faixa etariak 

Como recursos diagnósticos, foram utilizadas: a clíni- 

ca, a qual foram relacionados, os sintomas mais freqüentes rela 
tados pelos pacientes, o tempo decorrido entre o aparecimento 
do sintoma inicial e a procura de tratamento médico, o sintoma 
inicial, a dieta atual aceitável, os hábitos do paciente. 

O esoragograma, com o qual estudou se a localizaçao dos 
tumores nos diversos segmentos esofãgicos. 

A endoscopia digestiva alta também foi valorizada,pois 
atravës deste exame, analisou-se o aspecto do tumor, bem como,a 
presença de afecções esofageanas, associadas e o laudo histopa- 

tológico, obtido através das biópsias, realizadas pela endosco- 

pia e pelo resultado do exame anâtomo-patológico das peças reti 
radas cirurgicamente.

› 

Também foi abordado no presente estudo, as várias moda 
lidades terapêuticas utilizadas para as neoplasias malígnas de 

esôfago, como radioterapia (classificada em três tipos: prévia, 

complementar, exclusiva), a cirurgia; na qual foram analisados



os procedimentos cirür 
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gicos realizados acidente t , s ransoperatõ- 

rios, complicações pôs-operatõrias Õbito ' 

suas respectivas causas. 
, no pos-operatõrio com 

Finalmente, abordamos os achados ' ' ' " 

as metástases, quando presentes 
cirurgicos em relaçao
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RESULTADOS 

TABELA I - SEXO 

...l 1- 

N9 DE CASOS PERCENTUAL 

MASCULINO 
EEMININO 

29 

06 

82,8 
l7,l, 

TOTAL 35 100 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 
Florianópolis 

TABELA II - FAIXA ETÃRIA 

N? DE CASOS PERCENTUAL 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

70 - 79 

80 anos ou mais 

Ol 

ll 

16 

05 

02 

2,8 

3l,4 

45,7 

l4,2 

5,7 

TOTAL 35 lOO 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário 
O 

Florianópolis
de
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TABELA III - GRUPO ÉTNICO 

N9 DE CASOS PERCENTUAL 
_ 

_ _ 
¡

P 

~~à««¬×«f××z« <× 1' 

BRANcos-fílflf '\_yfH r__ 32 - 91,4 
-} 

PRETOS 03 8.5 
TOTAL 35 100 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 
Florianópolis 

TABELA IV - TEMPO DECORRIDO ENTRE O INÍCIO DOS SINTOMAS E A 
PROCURA DE TRATAMNTO MDICO 

N? DE CASOS PERCENTUAL 

0 a 2 meses 
2 a 4 meses 
4 a 6 meses 
mais de 6 meses 

10 

11

9

5 

28,5 

30,8 

25,2 

14,2 
TOTAL 35 100 

Fonte: Serviço de Arquivo 
Florianópolis 

Médico do Hospital Universitário de
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N9 DE CASOS PERCENTUAL 

DISFAGIA PARA sõLIDos 
DQR EPIGÃSTRICA 
DOR RETROESTERNAL 
soLUços 
VOMITOS 
ODINQFAGIA 
HEMATÊMESE 

26 '

I 

02 

ol ,gqy-.o AP' 
ol

_ 

02 

Ol 
4? 

02 “fi 

72,8 
5,7 

2,8 

2,8 

5z7 
2,8 

5,7 
TOTAL 35 .lO0 

Fonte: Serviço de Arquivo Mëdido do Hospital Universitário de 
Florianópolis 

É? 
TABELA VI - DIETA ATUAL ACEITÃVEL 

N? DE CASOS PERCENTUAL 

SÓLIDOS 

LIQUIDOS 
PAsTosos

A 

DISFAGIA TOTAL 

Ol 

l2 

l5 

07 

2,8 

33,6 

42 

19,6 
TOTAL 35 100 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de
Í Florianópolis
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N9 DE CASOS PERCENTUAL* 

DISFAGIA PRoGREssIvA 
EMAGRECIMENTQ 
DoR RETROESTERNAL 
DOR EPIGÃSTRICA 
vÓMITos 
PIRosE 
BRQNCOPNEUMONIA 
HEMATEMSE 
MELENA 
HEPATOMEGALIA 
ODINQFAGIA 
TossE 

soLUços 
SIALORREIA 
DISFONIA 
ANOREXIA 

95,2 

64,4 

16,8 

ll,2 

33,6 

5,7 

2,8 

5,7 

2,8 

2,8 

14,2 

8,4 

5,7 

5,7 

2,8 

2,8 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 
Florianõpolis 

* Percentual calculado sobre o total de 35 pacientes
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TABELA VIII - HÃBITOS 

FREQUENCIA PERCENTUAL* 

Fumo 19 53,2 

ET1L1sMo 11 30,8 
.1, 

CHIMARRÃQ 
I 

05 ~fÍÃ,2*\¬*@ÍflÍ-¿ 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 
Florianópolis 

*Percentual calculado sobre o total de 35 pacientes 

TABELA IX - AFECÇÕES ESOFAGEANAS ASSOCIADAS 

N? DE CASOS PERCENTUAL 

ESOFAGITE DE REFLUXO 02 ífi* ” _,.¬ 5,7 

HERNIA HIATAL O2 ' 5,7 

SEM AFECÇÕES ASSOCIADAS 31 86,8 

TOTAL 35 100 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 

Florianópolis



TABELA X - LOCALIZAÇÃO DA LESÃO, ANALISADA ATRAVÉS 
DE ESOFAGOGRAMA 

_l6 _. 

N9 DE CASOS PERCENTUAL 

SUPERIOR 
MÉDIO 
INFERIOR 

os 14,2 

os 25,2 

A621 ; 58,8 
TOTAL 35Ú¿ 100 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 
Florianõpolis > "\ :Í C \ `\ [lu 

C

_ |.Â," ¬`_'‹.z`v`› .._×_ :,. 
'

1 

,~\ z» C. 
u`* \ \

\ 

cf 
Í, 

_
, 

TABELA XI - ASPECTO DO TUMOR, VISUALIZADO ATRAVÉS DA 
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 

FREQUENCIA PERCENTUAL* 

VEGETANTE 
INFILTRANTE 

ULCERADO 

18 50,4 

l7 47,6 

12 
A 

33,6 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 

Florianópolis 
*Percentual calculado sobre o total de 35 pacientes



TABELA XII - HISTOPATOLOGIA 
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N9 DE CASOS PERCENTUAL 

ESEINOCELULAR 31 86,8 

ADENQCARCINOMA 04 11,2 
TOTAL 35 100 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 
Florianópolis 

TABELA XIII - CLASSIFICAÇÃO DOS TUMORES MALIGNOS SEGUNDO O 

GRAU DE DIFERENCIAÇÃO DA NEOPLASIA 

E N9 DE CASOS PERCENTUAL 
CARCINOMA ESPINOCELULAR BEM DIFERENCIADO 10 

CARCINOMA ESPINOCELULAR MODERADAMENTE 
DIFERENCIADO ll 

CARCINOMA ESPINOCELULAR POUCO DIFERENCIADO 05 

CARCINOMA ESPINOCELULAR SEM POSSIBILIDADE 
DE AVALIAÇAO DO GRAU DE DIFERENCIAÇAO 05 

ADENOCARCINOMA BEM DIFERENCIADO 02 

ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIADO 01 

ADENOCARCINOMA POUCO DIFERENCIADO 00 

ADENOCARCINOMA SEM POSSIBILIDADE DE 
AVALIAÇÃO DO GRAU DE DIFERENCIAÇÃO 01 

28 

30,8 

14,2 

14,2 

5,7 

2,8 

0,0 

2,8 
TOTAL 35 100 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 

Florianópolis



TABELA XIV - TRATAMENTO
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N9 DE CASOS PERCENTUAL 

RADIOTERAPIA EXCLUSIVA 

RADIOTERAPIA ASSOCIADA 
CIRURGIA 
CIRURGIA EXCLUSIVA 

NÃo REALIZOU NENHUMA 
ESPÉCIE DE TRATAMENTO 

04 ll,2 

21 58,8 

07 19,6 

03 8,4 

TOTAL f 35 1oo 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 

Florianópolis 

TABELA¬xv¬-ñTRATAMENToiRADIOTERÃPICO 

N9 DE CASOS PERCENTUAL 

PREVIQ 
ExcLUsIvo 
CQMPLEMENTAR 
NAO SUBMETIDOS_ 

14 39,2 

04 11,2 

07 19,6 

1o 28,0 

TOTAL A 
35 100,0 

Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital Universitário de 

Florianópolis
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~ DISCUSSAO 

Analisando a Tabela I, podemos observar que o câncer 
de esôfago incidiu em 82,81% dos casos em um total de vinte e 

I-' o\° nove pacientes do sexo masculino, e em 17, dos casos em um 

total de 6 casos no sexo feminino. De acordo axma literatura hã 
uma incidência de 90% no sexo masculino, e de 10% no sexo femi¬ 

nino (17, 18, 23, 24, 47). ` 

Observando a Tabela II, constatamos que a faixa etária 
mais acometida pela neoplasia esofagiana, foi dos 60 aos 69 a- 

nos, onde ocorreram 16 casos, num percentual de 45 do total.` 
\! o\° 

A faixa etária dos 50 aos 59 anos,%foi a segunda em incidência, 

com ll casos, num percentual de 31 Registramos 1 caso, na` J> o\0 . 

faixa etária dos 40 aos 49 anos, correspondendo a um percentual 

de 2 
' 

dos casos. Esse dado ë condizente com a literatura, que` 
OO o\0 

relata que a neoplasia maligna de esôfago atinge principalmente 
a 6a. e 7a. dêcada (17, 18, 23). 

›¡> o\° A Tabela III, mostra que 91, dos pacientes, em um 

total de 32 casos, pertenciam a etnia branca, enquanto que ape- 

nas 8,5% dos pacientes, num total de 3 casos, pertenciam a 

etnia negfiL dados esses que concordam com a literatura que re- 

lata haver uma grande predominância da incidência do câncer de 

esôfago, em pacientes da etnia branca (17, 18, 23, 24, 47). 

A Tabela IV, mostra o registro do tempo decorrido en 
tre o início dos sintomas e a procura de tratamento mëdico.Con§

` O0 
o\° tatou-se que a maioria dos pacientes (30 ) procurou auxilio 

médico, decorridos 2 a 4 meses apôs a sintomatologia inicial da
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doença, seguida de um grupo de 28% dos pacientes, cujo periodo 

de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a procura de 

tratamento médico foi de 1 a 2 meses. 

Estes dados estão conforme o relato da literatura, on- 

de em 41% dos pacientes a sintomatologia aparece, com duração 

menor que dois meses e em 54% dos pacientes, ë igual ou superi- 

or aos quatro meses (14, 15, 16, 18, 23, 24). 

Analisando a Tabela V, podemos observar que o sintoma 

inicial mais freqüente nos pacientes, foi a disfagia para sôli- 

dos, presentes em 72,8% dos casos, num total de 26 pacientes. O 

segundo lugar em freqüência foi ocupado pelos seguintes sinto- 

mas iniciais: dor epigãstrica, vômitos, mematêmese, nos quais 
\l o\° houve uma incidência em 5, dos casos, totalizando 2 pacientes 

cada. A literatura relata, que o sintoma inicial na ' neoplasia 

de esôfago ë representado pela disfagia em 90% dos casos (14, 

15, 16, 18, 23). 

A Tabela VI mostra a dieta aceitável, no momento 

da primeira entrevista com o médico. Podemos observar que 42% 

dos pacientes; em um total de 15 casos, tinham aceitação de die 
ta pastosa, 33,6% dos pacientes, totalizando 12 casos, aceita-

N m o\0 
O-« ram dieta líquida. Apenas 2 os pacientes (1 caso ), aceita-

` 
ON o\° va dieta sôlida e 19 dos pacientes queixavam-se de disfagia 

total. 

A Tabela VII mostra os sinais e sintomas gerais dos pa 
cientes analisados. Sendo que 95,2% dos pacientes (34 dos 35 ca 

sos estudados) apresentaram disfagia progressiva, 64,4% dos pa 
cientes apresentaram algum grau de emagrecimento (23 dos 35 ca-

N 
03 o\0 sos estudados), 33 dos pacientes queixaram-se de vômitos (12 

dos 35 pacientes estudados). As queixas de dor epigãstrica ` e

1
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dor retroesternal tiveram uma incidência de 16 (6 dos 35 ca-` 
GJ o\°

` N o\° sos estudados) e ll (4 dos 35 casos estudados), respectiva- 

mente. A literatura relata que o principal sintoma da neoplasia 
maligna de esôfago, ê a disfagia, com incidências que variam de 
80 a 90% dos pacientes. O segundo sintoma mais freqüente da neo 
plasia esofageana ê o emagrecimento, numa incidência que varia 

entre 50 a 85% dos pacientes, o que ocorreemgnuaxssamxms, seg 

do que suas reservas de tecido gorduroso, desaparecem logo (14, 

15). 

Analisando a Tabela VIII, verificamos que em 53, dosN o\° 

casos analisados (19 dos 35 pacientes estudados), houve referên 
cia ao uso de fumo. Em 30,8% dos pacientes (ll dos 35 casos 

estudados) relataram uso de chimarrao. A literatura consultaday 
reveläiQQ§iem_90% dos casos de câncer de esôfago, há referência 

sôbre a ingestão de álcool e uso de fumo (33, 34,35)J 
wkuíío «›‹\L`‹›õ~ um í¢~'‹uA vôo »w~Íu,;ío. *ÍKÀJÍE “-T;lz^‹",^›\> W* ¿)'”m°° 

í (196 . 

De acordo com a Tabela IX evidenciamos as afecções eso 
fageanas associadas, quando foram achados 5 de esofagite de` 

\l o\0 

refluxo (dois dos 35 casos estudados) e 5,7 de hernia hiatal (2 

dos 35 casos estudados), sendo que 86 (31 pacientes), não ti` 
00 o\0 

veram patologia esofageana concomitante com a neoplasia de esô- 

fago (l4, 15, 16, 33, 34, 35). 

Na Tabela X, observamos a incidência da localizaçao da 

lesão, ao longo do trato esofägico; pesquisada através de esofa 

gograma. A localização mais freqüente foi a inferior, correspon

` (ä 
o\0

` dendo a 58 dos casos analisados, num total de 21 pacientes. 

A seguir, tivemos a localização no esôfago mêdio, per-

~ N o\0 fazendo 25 dos pacientes estudados, num total de nove pacien 

tes. A localização no esôfago superior, representou 14 dos` 
Í-4 o\° 

casos analisados. A literatura revela que os tumores de esôfa-
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fago se distribuémda seguinte maneira: 7,9% nos l/3 superior, 

46 go mêdio e 29,8% no terço superior (33, 34, 35). Z» o\0 23 O (D U! O› rh SD 

Ao observarmos a Tabela XI, encontramos os dados sobre 

o aspecto do tumor, avaliado através da endoscopia digestiva al- 

ta, sendo que 50,4% dos casos, em um total de 18 pacientes, ti- 

nham neoplasia com aspecto vegetante, 47,6% infiltrante e 33,6% 

tinham aspecto ulcerado. 

A literatura analisada, revela uma incidência maior do 

tipo infiltrante, seguido em ordem de freqüência dos aspectos VÊ 
getante. e ulcerado (33, 34, 35). 

A Tabela XII, revela a histopatologia dos tumores de 

esôfago. O tipo histopatolõgico mais freqüente foi o espinocelu- 

lar, representando 86,8% dos casos, em um total de 31 pacientes. 

O adenocarcinoma representou 7,6% dos casos, em um total de 4 pa 
cientes. A literatura revela que 83,6% dos casos de neoplasia e-

` 
›l>- o\0 sofãgica são representados por carcinoma espinocelular, 15 

por adenocarcinoma e apenas 1% por carcinoma indiferenciado (33, 

34, 35). 

Na Tabela XIII,a histopatologia dos tumores esofagea¬ 

nos ë organizado de acordo com o grau de diferenciação dos tumg 

res. O espinocelular, bem diferenciado, representou 28% dos ca- 

sos, num total de 10 pacientes. O carcinoma espinocelular modera 
(I) o\° damente diferenciado representou 30, dos casos, em um total 

de ll pacientes. O carcinoma espinocelular indiferenciado repre-

` 
\I o\° sentou 14,2% dos casos, em um total de 5 pacientes; 5 dos ca- 

sos, em um total de 2 pacientes, foram representados pelo adeno- 

carcinoma bem diferenciado e 2,8% dos casos (apenas 1 paciente),



Í luz

.

Í 
Í\ 

¿~¶. 
\ T 

--¬ 

-28- 

foi representado pelo adenocarcinoma moderadamente diferencia- 

do. 

Na Tabela XIV, os pacientes foram agrupados conforme o 

tratamento realizado e constatou-se que ll ` N N dos casos, num 

total de 4 pacientes, foram submetidos exclusivamente a trata- 

mnto radioteräpico; 58 ` 
G) N dos casos (num total de 21 pacientes), 

foram submetidos a tratamento cirúrgico associado a tratamento 

radioterãpico. Em 19 

ram submetidos a tratamento cirúrgico exclusivo, e 8

` O N do s casos, num total de 7 pacientes, fo

` ›h W dos pa- 

cientes não foram submetidos a nenhuma espécie de tratamento,tQ 

talizando 3 pacientes. 
-”Li>' 

.. A conduta terapeutica a ser tomada, frente a uma neo- 
\ 1 

\ ` 
\ › 

Q 4 plasia maligna de esofago, varia de acordo com o caso e tambem 

de acordo com a orientação de cada serviço (27, 28, 34, 40, 4l). 

Quando hä um estágio clínico avançado, deve-se tomar uma medida 

paliativa e ãs vezes nem essa (27, 28, 34, 40, 41). 

g A Tabela XV demonstra a freqüência do uso da terapéuti 
ca radioterãpica nos casos estudados. O tratamento radioterãpi 

co foi dividido em trés modalidades: prévio, exclusivo e com- 

plementar. Sendo que 39 ` 
NJ w dos pacientes, em um total de l4 ca- 

sos, foram submetidos a radioterapia prévia, na seqüência dos

` 
N) W? casos, ll 

dos a tratamento radioterãpico exclusivo, 19 

dos pacientes, num total de 4 casos, foram submeti

` 
G\ N) dos pacientes 

foram submetidos a radioterapia como complementação a um proce- 

dimento cirúrgico e 28% não foi submetido a tratamento radiote- 

rãpico. 

A radioterapia como forma única de tratamento, não tem 

conseguido firmar-se. Existem naturalmente opiniões em contrá- 

rio, apoiados na menor agressividade do método, com indice cer-
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tamente mais baixos de morbidade e mortalidade, associada a ta- 

xas de sobrevida, pelo menos semelhante ãquelas oferecidas pe- 

las operaçoes paliativas (40, 41). 

A Tabela XVI registra os tipos de procedimentos cirúr- 
gicos realizados, nos casos estudados. Sendo que 28 pacientes 
foram submetidos a alguma modalidade de tratamento cirúrgico; 
28,5% dos casos (em um total de 8 pacientes) foram submetidos 
a gmfirosumúa, 57,12% dos pacientes foram submetidos a recons- 

trução do trânsito atravês da esofagogastroplastia. Conforme a 

literatura as gastrostomias são procedimentos mais freqüentes 
que os demais devido ao estadiamento do tumor ser avançado para 
a maioria dos doentes hospitalizados (l, 6, 7, 10, 14, 15, 16).

~ 
U1 o\0

` Em nossa casuística representou 28 num total de 8 casos. 

A Tabela XVII, evidenciou os achados durante o ato ci- 

rúrgico para os 28 pacientes submetidos a cirurgia. Podemos ob- 

servar que os sítios mais freqüentes de invasão metastãtica, fg 

ram o fígado (2l,42% dos casos), o tronco celíaco (21,42% dos 

casos), seguido do estômago (14,28% dos casos); 74,97% dos pa- 

cientes não tinham evidência de doença metastãtica. 

A Tabela XVIII relata as complicações pôs operatõrias 
dos pacientes, onde observamos que 46,41% dos pacientes tiveram 
complicações do tipo pleuropulmonar, num total de 13 pacientes; 
em que a broncopneumonia esteve em primeiro lugar, com 17,85% 

em freqüência, num total de 5 pacientes. Dos 35 pacientes estu- 

dados, 4 tiveram Õbito pôs operatório, numa freqüência de 14,28 
91 I-h |-I-\ U1 dos casos. O desequilíbrio hidroeletrolítico; tula em 

anastomose cervical esôfago jejunal; e as arritmias cardíacas; 

cada qual teve 7,14% de freqüência, num total de 2 casos para 

cada tipo destas complicações. 

A, ~ f 
As demais complicaçoes nao pulmonares foram: fistula em
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anastomose esofagogástrica, abcesso de parede,enfisema subcutâ 
neo, mediastinite,sêgüs, hemorragia digestiva alta pela esofa- 
gostomia representaram 21,42% da freqüência total,V totalizan- 
do apenas 1 caso para cada uma destas complicações. 

A análise da Tabela XIX revela as causas de õbito no 

põs operatõrio, que ficou assim distribuída: Broncopneumonia 
associada a arritmias cardíacas com uma freqüência de 25% no 

total de l caso;dërrane pleural associado a desequilíbrio hi- 
droeletrolítico efsêgäs perfizeram 25%, totalizando 1 caso, 

pneumonia alveolar associada a arritmias cardíacas somaram 25%, 
o que tambêm representou 1 caso, e finalmente tivemos 1 caso de 
õbito por derrame pleural associado a hemorragia digestiva al- 

ta pela esofagostomia, representando também 25% de freqüência. 

A Tabela XX, registrou o número de casos e percentual 
de pacientes com doença metastática evidenciada durante o ato 

cirúrgico, o qual revelou que 57,12% dos pacientes tinham me- 

tástases durante o ato cirúrgico, totalizando 16 casos; e 

42,82% dos pacientes nao tinham metástases, num total de 12 pa 
cientes. 

Atravês da Tabela XXIobtivemos a relação dos sítios 
mais freqüentes de localização metastática da neoplasia malig- 

na de esôfago, evidenciada durante o ato cirúrgico; ficando 

assim distribuídas: metástase hepática e metástase para tronco 
celíaco com 6 casos cada uma, totalizando 75% de freqüência; a 

infiltração do estômago ocorreu em 3 dos pacientes, numa fre- 

qüência de 18,75%, já as metástases para linfonodios paraaõrti 
cos e paraesofágicos tiveram o número de 2 pacientes para cada 
uma, evidenciado 25% de freqüência; finalmente as metástases 
para linfionodios paracárdicos e metástase esplênica, cada qual 

com 1 caso, num total de 12,50% de freqüência.
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l. Em relaçao do sexo, a incidencia do câncer maligno 

de esôfago foi maior no sexo masculino. 

2. A faixa etária mais atingida pelos tumores malignos 

do esôfago foi a sétima década da vida, confirmando que o câncer 

de esôfago é uma doença de pessoas idosas. 

3. A maioria dos pacientes estudados pertenciam a et- 

nia branca. 
4. O tempo decorrido 

procura de atendimento médico 
5. O sintoma inicial 

gia para sôlidos em 26 dos 35 

entre o início dos sintomas e a 

foi entre 2 a 4 meses. 

na neoplasia maligna foi a disfa- 
casos estudados. 

6. A maioria dos pacientes atendidos no Hospital Uni- 

versitãrio ädentrou'no serviçow.aceitando apenas dieta pastosa. 

7. Quanto a sintomatologia geral, tivemos 34 casos de 

disfagia progressiva, seguidos por 23 casos de emagrecimento de 

qualquer grau. 
8. A maior parte dos 

hãbito o fumo, seguidos pelo 

pacientes analisados tinham como 

etilismo e uso de chimarrão. 

9. As afecções esofageanas associadas a neoplasia ma- 

ligna de esôfago, foram a esofagite de refluxo e a hernia hia- 

tal em igual número de casos. 

lO. Através do esofagograma, observamos uma maior loca 

lização do tumor maligno de esôfago no terço inferior.
~ ll. A visualizaçao do tumor através da endoscopia di- 

gestiva alta revelou um maior número de tumores esofãgicos de 

aspecto vegetante, sendo o segundo aspecto mais freqüente o do



_32_ 

tipo infiltrante. 
12. O tipo de tumor mais encontrado foi o espinocelu - 

lar conforme os resultados histopatolõgicos. Sendo que os graus 
de diferenciação neoplãsica mais encontrados foram o carcinoma 
espinocelular moderadamente diferenciado e carcinoma espinocelu 
lar bem diferenciado, respectivamente. ~ 

13. A radioterapia foi associada ao tratamento cirúrgi 
co em 21 dos pacientes estudados, sendo que 14 dos pacientes fi 
veram radioterapia prévia. 

14. O procedimento cirúrgico mais realizado foi a eso- 

fagectomia subtotal com esofagogastroplastia num total de 10 

pacientes, seguido pela gastrostomia, num total de 8 pacientes. 
15. Os acidentes transoperatõrios ocorreram em 4 paci- 

entes dos submetidos a cirurgia e foram: choque hipovolëmico por 

lesão da veia ãzigos, hipotensão com sangramento mediastinal(hÊ 
motõrax)z perfuração pleural, lesão da veia hilar do baço, exi- 

gindo esplenectomia, num total de 3,57% para cada complicação 
ocorrida. 

16. As complicações pôs operatõrias ocorridas foram na 
grande maioria do tipo pleuropulmonar (46,41%). 

17. O total de õbitos no pôs operatório foi em núme- 

ro de quatro, causadas por: broncopneumonia + arritmias cardia- 

cas, derrame pleural mais desequilíbrio hidroeletrolitico mais 

sepsis; pneumonia alveolar mais arritmias cardíacas e derrame 

pleural mais hemorragia digestiva alta pela esofagostomia. 

18. Em 16 dos pacientes, foi encontrado evidências de 

metâstase durante o ato cirúrgico, sendo o maior número delas 
l-h I-H I-Q encontradas no ado e no tronco celíaco em igual número de ca 

SOS .
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SUMMARY 

,This retrospective study analysis a total of 35 cases 
of esophagus malignant tumors, during the period of January 
1983/December 1989. A prevalence in the male'3em white personin 
the 7th decade were noted,progressive disphagia and lors of 

weight were the principal symptoms.fUf the 35 patients, 19 were 
smokers. In 2l patients the tumor was localized in the lower e- 

sophagus, 9 in the medium and in the superior. In 6 cases metas 
tasis were found during surgery. The prevalent kind of tumor 

was Espinocelular. Surgery was perfomed in 28 patients, and the 
re total 2l were submeted the radioterapy.

H
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