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RESUMO

Foi feito um estudo retrospectivo de 35 casos de tumo-
res malignos de esbOfago, no periodo de janeiro de 1983 a dezem-

bro de 1989.

Observou-se a maior incidencia nos individuos 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 habito.

Em;Zleos pacientes a localizagao do tumor foi em €80~/

or) 9 no esdfago médio e 5 no inferior.

-y

fago inferi

Em 6 dos pacientes, havia metastases evidentes duran-

te o ato cirlrgico.

Em 31 dos pacientes, O tumor era do tipo espinocelular.

-

coos oo TEOL Y
Os pacientes submetidos a cirurgia, foram em namero de

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

A neoplasia maligna de esdfago, & uma patologia, gue
se caracteriza por rapida cqnsumpgéo:e cujo diagndstico implica
em sobrevida curta e acompanhada de intenso sofrimento, estigma-
tizada pela disfagia, complicagOes pulmonares e invasao de estru

turas circunvizinhas.

O tratamento cirtrgico, nao chega a ser considerado cu
rativo, nem mesmo quando sao realizadas esofagectomias radicais.
Por outro lado, o tratamento paliativo, Gnica opgao em grande
parte dos casos, visa exclusivamente a melhora da disfagia, da
desnutrigdo e das complicagOes pulmonares (11, 12, 14, 29, 31,

37, 46, 53).

Dada a importancia da neoplasia esofagica, em nosso
meio, tanto pela sﬁa elevada incidéncia como pelo seu elevado in
dice de morbidade e mortalidade, o presente trabalho pretende es
- tudar estatistica e retrospectivamente, os casos de cancer malig
‘no de esdofago diagnosticados no Hospital Universitario de Floria
népolis, no periodo de 19 de janeiro de 1983 a 30 de dezembro

de 1989.

Este levantamento estatistico, analisa a incidéncia da
‘doénga de acordo com sexo, cor, faixa. etaria, bem como a sintoma-
tologia inicial dos pacientes, a sintomatologia geral, localiza-
:géo do tumor aO'lQﬁgo_dpkeséfigo, as afecgOes esofageanas asso -
ciadas, habitos dalﬁaéieﬁéé; |

Quanto ao diagndstico, baseamos nosso estudo na Endos-

copia com ou sem bidpsia, associada ao esofagograma.
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Conforme a pesquisa dos prontuarios observamos a tera
peéutica empregada, da seguinte forma: tratamento radioterapico
'e modalidade; do tratamento cirurgico, quando realizado, regis
tramos o procedimento cirurgico, achados, complicagoes trans e

pés operatérias, quando presentes.

Finalmente, fizemos a avaliagao do resultado anadtomo-
patoldgico da pega operatoria, quando submetido a terapéutica

cirtrgica.

Visto tratar-se de uma neoplasia, caberia também, dis
corrermos Sobre a sobrevida dos pacientes e compara-la de
acordo com o tratamento efetuado; contudo devido a dificuldade
de informacOes nos prontuarios sobre o encaminhamento do paci-
ente, bem como o nao acompanhamento ambulatorial dos pacientes
apdos a alta hospitalar, foi-nos impossivel o registro deste

dado importante.

Acreditamos todavia, que o estudo por nds realizado,
embora nao seja tdo profundo, dard uma visao satisfatdria da

realidade do manuseio desta neoplasia, n6 nosso servigo),  ateé

a presente data. h
-



REVISAO BIBLIOGRAFICA

A neoplasia maligna do esdfago & relativamente incomum,
representando 3% das mortes por Cancer (17, 20, 27, 28). Toda-
via, houve uma elevacado significativa do aparecimento de novos
casos de neoplasia maligna de esdfago, que na maioria das vezes,
quando diagnosticados, ja tém doenca metastatica ou localmente
avancada, O que torna o progndstico pobre, com sobrevida menor

do que 5% em 5 anos (37, 40, 41).

A grande maioria das neoplasias de esO0fago € represen-
tada pelo Carcinoma Espinocelular. Os tumores malignos de esofa
go sao mais freqgtlentes no sexo masculino (90%), atingindo prin-
cipalmente a faixa etaria de 6a. e 7a. décadas (17, 18, 23, 24,

47) .

Além do Carcinoma Epidermdide existe o Adenocarcinoma
Primario, origindrio de ilhotas, de mucosa gastrica ectdpica no
esdfago inferior, ou o secundario, localizado na transigcao eso-

fagogastrica(33, 34, 35).

A localizagdo desses tumores ao longo do esdfago se
faz da seguinte forma: 20% no esdfago cervical, 40% no esdfago
médio e 40% localizam-se no esdfago inferior e na jungao esofa-

gogastrica.

Considera-se fatores implicados na génese dessa neopla
sia: o alcool, o fumo, a esofagite de refluxo, o uso de bebidas

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

As variedades da neoplasia esofageana sao cinco: infil



trante, vegetante, ulcerado, polipdide e séssil. A variedade
mais freqllente é o infiltrante (1, 6, 7, 10, 15, 16, 18, 23,

24) .

O quadro clinico geralmente inicia por disfagia em
90% dos casos. Outros sintomas referidos sdo: a regurgitacao,
dor na regiao retroesternal devido a ulceragdo do tumor em 10%
dos casos. A perda de peso estad presente em 40% dos casos (14,

15, 16, 18, 23, 24).

‘Em 41% dos pacientes, esses sintomas aparecem com dura
¢ao de menos de 2 meses,em 54% dos pacientes & igual ou superi-

or ~a 4 meses (56).

Os sintomas.como tosse, rouquidao, hematémese, podem
ocorrer, contudo sao menos freqgtlentes, a tosse produtiva e puru
lenta pode estar relacionada com uma fistula esdfago-bronguica

(56) .

Quanto ao diagndstico da patologia, emprega-se o qua-
dro clinico, exames radioldgicos, endoscdpicos e andtomo-patold

gicos (1, 6, 7, 10, 33).

A radiografia contrastada do estcfago, revela em geral
parada da solugao de contraste caracterizada por diminuicdo da
luz total, ou parcial de caracteristicas abruptas e irregulares,
indicando também o nivel da obstfugéo ao longo do esdfago (1, 6,

7, 10, 33, 47).

ApOs a seriografia, segue-se a endoscopia que visa de-
finir.com precisao o aspecto da lesao e para colher através de
biOpsias e/ou citologia, material para diagndstico anatomo-pato
1logico e realizar o diagndOstico diferencial com outras afecgles

associadas como: esofagite de refluxo estenosante, estenose caus



tica e megaesofago (1, 6, 7, 10, 33, 39).

A ultrassonografia, auxilia na deteccao de metastases

linfaticas e/ou hematogénicas, principalmente a nivel abdominal.

A conduta terapéutica, depende do estagio do tumor (1,
6, 7, 10, 33). Nas fases iniciais, pode-se tentar a terapéutica
definitiva de ressecg¢do, ja nos mais avangados estagios da doen
ca, deve-se tomar apenas medidas paliativas, ou as vezes, depen

dendo do caso, nenhuma medida (1, 6, 7, 10, 39).

Torna-se dificil comparar criticamente, o resultado de
procedimentos muitas vezes tao diferentes, e, que em geral,sao

aplicados em circunstdncias também nao comparaveis.

As alternativas terapeéuticas, frente a um cancer de e-
safago, sdo representadas pelas esofagectomias (curativas ou
paliativas) pelas derivagbes do transito; atravées da interposi-
cao de outros segmentos do tubo digestivo, pelas derivagoes ex-
ternas (ostomias), pelas proteses e pela radioterapia (1, 2, 3,
10, 27, 28, 29, 30, 33, 34, 35, 36, 37, 38). A escolha da me-
lhor forma de tratamento, e orientada e determinada por malti-
plos fatores como sede e fase clinica da doenga, natureza histg

1dgica, estado nutricional e risco clinico associado (30).

. .

A radioterapia como forma Gnica de tratamento, nao tem

@gzgéguido estabelecer—se. 'H3, naturalmente, opinides em contrd
rio, apoiadas sobretudo, na'menor agressividade do metodo, com
Indices certamente mais baixos de morbidade e mortalidade, asso
ciadas a Indices de sobrevida, pelo menos semelhantes aqueles

oferecidos pelas cirurgias paliativas (27, 28, 34, 40, 41). Por
outro lado, a radioterapia tem sido associada a cirurgia, tanto

no pré como no pds operatdrio (29, 30, 51).



As gastrostomias foram e ainda sao, os procedimentos
mais freglientemente utilizados, em fungao do estado geral e do
estadiamento, constatados na maioria dos doentes hospitalizados.

Essa cirurgia nao atua sobre a disfagia, destinando-se apenas a
Lah
alimentacao do doente, trazendo as vezes alguns inconvenientes -f

'
) .

(1, 6, 7, 10, 14, 15, 16). -

il

Quanto a esofagostomia cervical, tem por objetivo o
alivio da disfagia e diminuigao das complicag¢oOes pulmonares se-
cundarias ao refluxo esofagotraqueal (l; 6, 10). Todavia, na
maior parte dos casos, causa morbidade local, acrescentando in-

tenso sofrimento ao paciente (16).

As proteses esofageanas sao um método paliativo simples,
que promovem alivio permanente da disfagia, permitindo a inges-
tao de dietas liquida e pastosa, proporcionando uma melhor qua-
lidade de vida. E bom considerar em relagao as proteses, O ris-
co de perfuragéo do esdfago, seu deslocamento ascendente, a jslel:}
sibilidade de hemorragias e o mais comum, a obstrugao (1, 6, 7,

10, 14, 15, 16, 18).

O tratamento cirGrgico do cancer de esdfago, sofreu u-
ma transformacdo importante em sua realizacao técnica, com a
introdugao recente da cirurgia sem toracotomia, proposta por
Turner em 1933. Com essa vida de acesso, demonstra-se a exiqii-
bilidade da esofagectomia,ainda que enfrentando criticas, sobre
o ponto de vista da radicalidade oncoldgica. Visa obter indices
mais reduzidos de morbidade e mortalidade, pela nao abertura da
cavidade toracica. A resseccao pode ser executada por manobras
do tipo manual junto ao esdGfago (as cegas), ou de dissecgao fa-
cilitada pela aberturé ampla do trato esofageano. O eséfago e

extirpado com ou sem inversao de suas paredes (32, 36, 37).



As esofagectomias nem sempre podem ser consideradas cu
rativas, porgque a extirpagéo do esdfago pode somente ser conse-
guida, as custas de dissecg¢ao que acaba por fraturar o tumor,
disseminando células neoplasicas, simultaneamente ao gue ocorre
durante toracotomias, quando ha fixacao da neoplasia a&s estrutu-
ras contligquas; torna-se impossivel a extirpagéo, ou dissecgéo em

tecido sadio (5, 19, 22, 42, 43, 55, 57).

As derivagoOes internas (bypass), hao de ser encaradas
como forma agressiva de tratamento paliativo, que se acompanham
de taxas nao despreziveis de morbidade e mortalidade, pelas ra-
zoes ja referidas ao caracterizar os doentes, em quem tem sSido

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

Justificam-se entretanto, porque destinam-se a uma a-
g3o direta sobre a disfagia, e sobre o refluxo es6fago traqueal.
Assumem-se portanto suas taxas de complicagdes, e até de Gbitos,
como tantas vezes ocorre, em outras areas da patologia, em tro-
ca de uma sobrevida, que se pretende um pouco melhor, embora nun
ca mais longa. O restabelecimento do transito & executado por
via retroesternal, ou atravées de mediastino posterior, com o es
tomago ou cdlon (4, 10, 21, 46, 53, 56). A conduta adotada, as-
sume taxas nao pequenas de morbidade e mortalidade operatdrias,
principalmente em doentes submetidos a derivagoes esofagogastri-
cas ou esofagocdlicas. Em troca, visa obter o alivio da disfagia
e redugdo das complicagOes operatdrias. Os resultados da litera
tura nesse sentido, sao dificeis de analisar, em face da grande
variedade de fatores a serem considerados; explicando, os Indi-
ces de fistulas e complicagOes respiratorias e,'principalmente
os de mortalidade, tdo discrepantes (4, 6, 8, 9, 11, 12, 13,16,

17, 18).

As complicacoes pleuropulmonares sao referidas entre



13,3% e 67,0% dos casos, em sua maioria, representada por derra
mes pleurais (les3o intra-operatdria), atelectasias e pneumoni-
as (12, 25, 51). As fistulas 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 & nitidamente influ-
enciada por fatores de risco, como idade, presenga de fistulas
comypa arvore respiratdoria, comprometimento pulmonar, e apareci-
mento de complicagdes sépticas (25, 26, 29, 31, 37, 38, 44, 45,

53).

A cirurgia paliativa acaba por ser uma oOpgao para cer-
ca de 60% dos doentes, com mortalidade de 30 a 40%, para as

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



MATERIAL E METODOS

Foram estudados retrospectivamente, o0s casos de tumo-
"res malignos de esdfago, internados no Hospital Universitario
de Florianopolis, no periodo compreendido entre 19 de janeiro

de 1983 a 30 de dezembro de 1989,

Nesse periodo analisou-se 35 casos, o0s guais foram
. . g~ . ~ oo v —
estudados de acordo com a incidéncia em relacao a‘idade} SEXO0},

fcor'e faixa etarial

Como recursos diagndsticos, foram utilizadas: a clini-
ca, a qual foram relacionados, os sintomas mais fréqﬂentes 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 aceitavel, os habitos do paciente.

O esofagograma, com o0 gual estudou-se a localizacao dos

tumores nos diversos segmentos esofagicos.

A endoscopia digestiva alta também foi valorizada,pois
atraves deste exame; analisou-se o aspecto do tumor, bem como,a
presenca de afecgoes esofageanas, associadas e o laudo histopa-
tolégicd, obtido atraveés das bidpsias, realizadas pela endosco-
pia e pelo resultado do exame anatomo-patoldgico das pegas reti

radas cirurgicamente.

»

Também foi abordado no presente estudo, as varias moda
lidades terapéuticas utilizadas para as neoplasias malignas de
esbfago, como radioterapia (classificada em trés tipos: prévia,

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



-10-
os procedimentos cirGrgicos realizados, acidentes transoperato-

rios, complicacOes pOs-operatorias, Obito no pos-operatdrio com

suas respectivas causas.

Finalmente, abordamos os achados cirlrgicos em relacgao

as metastases, gquando presentes.



RESULTADOS

TABELA I - SEXO
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Fonte: Servigo de Arquivo Médico do Hospital Universitario

Floriandpolis

N@ DE CAS0S PERCENTUAL
MASCULINO 29 82,8
"FEMININO | 06 ' 17,1
TOTAL 35 100
Fonte: Servigb de Arquivo Medico do Hospital Universitario de
Floriandpolis
TABELA II - FAIXA ETARIA
N@ DE CASOS PERCENTUAL
40 - 49 01 2,8
50 - 59 11 31,4
60 - 69 , 16 45,7
70 - 79 05 14,2
80 anos ou mais 02 5,7
TOTAL _ 35 100
de



TABELA III - GRUPO ETNICO
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Ne DE CASOS PERCENTUAL
o PR
BRANCOS +>* VAR 7 Q\" 32 91,4
PRETOS 03 8,5
TOTAL 35 100
Fonte: Servigo de Arquivo Médico do Hospital Universitario de
Floriandpolis
TABELA IV - TEMPO DECORRIDO ENTRE O INICIO DOS SINTOMAS E A
PROCURA DE TRATAMENTO MEDICO
N@ DE CASOS PERCENTUAL
0 a 2 meses 10 28,5
2 a 4 meses 11 30,8
4 a 6 meses 9 25,2
mais de 6 meses 5 14,2
TOTAL 35 100
Fonte: Servigco de Arquivo Medico do Hospital Universitario de

Florianopolis
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TABELA V - SINTOMA INICIAL

NQ DE CASOS PERCENTUAL
DISFAGIA PARA SOLIDOS 26 72,8
DOR EPIGASTRICA 02 5,7
DOR RETROESTERNAL 01 iy 2,8

: S
SOLUCOS 0L 2,8
VOMITOS 02 5,7
ODINOFAGIA 01 2,8
HEMATEMESE 02 W 5,7
TOTAL 35 100

Fonte: Servico de Arquivo Médido do Hospital Universitario de

Florianopolis

o3
TABELA VI - DIETA ATUAL ACEITAVEL

N9 DE CASOS PERCENTUAL
SOLIDOS 01 2,8
LIQUIDOS 12 33,6
PASTOSOS | 15 42
DISFAGIA TOTAL 07 19,6
TOTAL 35 100

Fonte: Servico de Arquivo Medico do Hospital Universitario de
- {
Florianopolis



TABELA VII - SINAIS E SINTOMAS
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NQ DE CASOS PERCENTUAL*
DISFAGIA PROGRESSIVA 34 ! 95,2
EMAGRECIMENTO 23 64,4
DOR RETROESTERNAL 06 16,8
DOR EPIGASTRICA 04 - 11,2
VOMITOS 12 | 33,6
PIROSE 02 5,7
BRONCOPNEUMONIA 01 2,8
HEMATEMESE 02 k 5,7
MELENA 01 'i?” 2,8
HEPATOMEGAL IA 01 k 2,8
ODINOFAGIA 05 14,2
TOSSE 03 8,4
SOLUGOS 02 5,7
SIALORREIA 02 5,7
DISFONIA 01 2,8
ANOREXIA 01 2,8

Fonte: Servigo de Arquivo Médico do Hospital Universitario de

Floriandpolis

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

FREQUENCIA PERCENTUAL *
FUMO 19 53,2
ETILISMO 11 30,8 .
CHIMARRAQO 05 .ffﬁ,z’\ B NN

Fonte: Servi¢o de Arquivo Meédico do Hospital Universitario de
Floriandpolis

*Percentual calculado sobre o total de 35 pacientes

TABELA IX - AFECCOES ESOFAGEANAS ASSOCIADAS

NQ DE CASOS PERCENTUAL
ESOFAGITE DE REFLUXO 02 hmf o 5,7
HERNIA HIATAL 02 5,7
SEM AFECCOES ASSOCIADAS 31 86,8
TOTAL 35 100

Fonte: Servigo de Arquivo Médico do Hospital Universitario de

Floriandpolis
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TABELA X - LOCALIZACAO DA LESAO, ANALISADA ATRAVES

DE ESOFAGOGRAMA

N9 DE CASOS PERCENTUAL
SUPERIOR 05 14,2
MEDIO 09 25,2
INFERIOR (21 . 58,8
TOTAL 357 100

Fonte: Servico de Arquivo Mé&dico do Hospital Universitario de

Florianopolis ’ O AN BN (Y

TABELA XI - ASPECTO DO TUMOR, VISUALIZADO ATRAVES DA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

FREQUENCIA PERCENTUAL*
VEGETANTE 18 : 50,4
INFILTRANTE 17 47,6
ULCERADO . 12 33,6

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario de
Florianopolis

*Percentual calculado sobre o total de 35 pacientes
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TABELA XII - HISTOPATOLOGIA

Ne@ DE CASOS PERCENTUAL
ESPINOCELULAR 31 86,8
ADENOCARCINOMA 04 11,2
TOTAL 35 100

Fonte: Servi¢o de Arquivo Medico do Hospital Universitario de

Florianopolis

TABELA XIII - CLASSIFICAGCAO DOS TUMORES MALIGNOS SEGUNDO O

GRAU DE DIFERENCIAGCAO DA NEOPLASIA

N? DE CASOS PERCENTUAL

CARCINOMA ESPINOCELULAR BEM DIFERENCIADO 10 28

CARCINOMA ESPINOCELULAR MODERADAMENTE
DIFERENCIADO 11 30,8

CARCINOMA ESPINOCELULAR POUCO DIFERENCIADO 05 14,2

CARCINOMA ESPINOCELULAR SEM POSSIBILIDADE

DE AVALIACAO DO GRAU DE DIFERENCIACAO 05 14,2
ADENOCARCINOMA BEM DIFERENCIADO 02 5,7
- ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIADO 01l o 2,8
ADENOCARCINOMA POUCO DIFERENCIADO 00 0,0

ADENOCARCINOMA SEM POSSIBILIDADE DE
AVALIACAO DO GRAU DE DIFERENCIACAO 01 2,8

TOTAL . 35 100

Fonte: Servigo de Arquivo Médico do Hospital Universitario de

Floriandpolis
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TABELA XIV - TRATAMENTO

NQ DE CASOS PERCENTUAL
RADIOTERAPIA EXCLUSIVA 04 11,2
RADIOTERAPIA ASSOCIADA A

CIRURGIA 21 58,8
CIRURGIA EXCLUSIVA 07 _ 19,6
NAO REALIZOU NENHUMA

ESPECIE DE TRATAMENTO 03 8,4
TOTAL 35 100

Fonte: Servico de Arguivo Médico do Hospital Universitario de

Florianopolis

TABELA XV - TRATAMENTO RADIOTERAPICO

NQ DE CASOS PERCENTUAL
PREVIO 14 39,2
EXCLUSIVO 04 11,2
COMPLEMENTAR 07 19,6
NAO SUBMETIDOS _ 10 28,0
TOTAL 35 100,0

Fonte: Servigco de Arquivo Médico do Hospital Universitario de

Floriandpolis
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DISCUSSAO

Analisando a Tabela I, podemos observar que o cancer
de esGfago incidiu em 82,81% dos casos em um total de vinte e
nove pacientes do sexo masculino, e em 17,1% dos casos em um
total de 6 casos no sexo feminino. De acordo coma literatura ha
uma incidéncia 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 etaria
mais acometida pela neoplasia esofagiana, foi dos 60 aos 69 a-
nos, onde ocorreram 16 casos, num percentual de 45,7% do total.
A faixa etdria dos 50 aos 59 anos,?foi a segunda em incidéncia,
com 11 casos, num percentual de 31,4%. Registramos 1 caso, na
faixa etaria dos 40 aos 49 anos, correspondendo a um percentual
de 2,8% dos casos. Esse dado & condizente com a literatura, que
relata que a neoplasia maligna de esdfago atinge principalmente

a 6a. e 7a. década (17, 18, 23).

A Tabela III, mostra que 91,4% dos pacientes, em um
total de 32 casos, pertenciam a etnia branca, enquanto gque ape-
nas 8,5% dos pacientes, num total de 3 casos, pertenciam a
etnia negra, dados esses que concordam com a literatura que re-
lata haver uma grande predomindncia da incidéncia do cancer de

esd0fago, em pacientes da etnia branca (17, 18, 23, 24, 47).

A Tabela IV, mostra o registro do tempo decorrido en
tre o inicio dos sintomas e a procura de tratamento médico.Con§
.tatou-se que a maioria dos pacientes (30,8%) procurou auxilio

médico, decorridos 2 a 4 meses apds a sintomatologia inicial da
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doenga, 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 estao conforme o relato da literatura, on-
de em 41% dos pacientes a sintomatologia aparece, com duragao
menor qgue dois meses e em 54% dos pacientes, & igual ou superi-

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

Analisando a Tabela V, podemos observar que o sintoma
inicial mais fregtlente nos pacientes, foi a disfagia para soli-
dos, presentes em 72,8% dos casos, num total de 26 pacientes. O
segundo lugar em freqiiéncia foi ocupado pelos seguintes sinto-
mas iniciais: dor epigastrica, vOmitos, hematémese, nos quais
houve uma incidéncia em 5,7% dos casos, totalizando 2 pacientes
cada. A literatura relata, que o sintoma inicial na  neoplasia
de esdfago é representado pela disfagia em 90% dos casos (14,

15, 16, 18, 23).

A Tabela VI mostra a dieta aceitdvel, no momento
da primeira entrevista com o médico. Podemos observar que 42%
dos pacientes; em um total de 15 casos, tinham aceitagéo de die
ta pastosa, 33,6% dos pacientes, totalizandoilZ casos, aceita-
ram dieta liquida. Apenas 2,8% dos pacientes (1 caso.), aceita-
va dieta solida e 19,6% 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-
sos estudados), 33,6% dos pacientes queixaram-se de vomitos (12

dos 35 pacientes estudados). As gqueixas de dor epigastrica e
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dor retroesternal tiveram uma incidencia de 16,8% (6 dos 35 ca-
sos estudados) e 11,2% (4 dos 35 casos estudados), respectiva-
mente. A literatura relata que o principal sintoma da neoplasia
maligna de esdfago, € a disfagia, com incidéncias que variam de
80 a 90% dos pacientes. O segundo sintoma mais freglente da neo
plasia esofageana & o emagrecimento, numa incidéncia que varia
entre 50 a SS%Idos pacienteé,vo gue OCOrre em poucas semanas, sen
do que suas reservas de tecido gorduroso, desaparecem logo (14,

15).

Analisando a Tabela VIII, verificamos que em 53,2% dos
casos analisados (19 dos 35 pacientes estudados), houve referén
cia ao uso de fumo. Em 30,8% dos pacientes (11 dos 35 casos
estudados) relataram uso de chimarrao. Afiiger@tura'consultada/
revela.que_em 90% dos casos de' cancer de"eéafagé;”hs referéncia’
sobre a ingestdo. de alcool e uso de fumo (33, 34,35)/

MUITO VALD - Wi ONTUA WO WMATUATO. CALTE UCUiw Fr\im/‘” aumoe

De acordo com a Tabela IX evidenciamos as afecgoes eso
fageanas associadas, quando foram achados 5,7% de esofagite de
refluxo (dois dos 35 casos estudados) e 5,7 de hernia hiatal (2
dos 35 casos estudados), sendo que 86,8% (31 pacientes), nao ti

veram patologia esofageana concomitante com a neoplasia de eso-

fago (14, 15, 16, 33, 34, 35).

Na Tabela X, observamos a incidéncia da localizagao da
les3o, ao longo do trato esofagico; pesquisada através de esofa
gograma. A localizacao mais freqlente foi a inferior, correspon

dendo a 58,8%, dos casos analisados, num total de 21 pacientes.

A seguir, tivemos a localizagao no esdfago médio, per-
fazendo 25,2% dos pacientes estudados, num total de nove pacien
tes. A localizagao no esdofago superior, representou 14,1% dos

casos analisados. A literatura revela que os tumores de esbfa-
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fago se distribuémda seguinte maneira: 7,9% nos 1/3 superior,

46,6% no esdfago médio e 29,8% no tergo superior (33, 34, 353).

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 incidéncia maior do
tipo infiltrante, seguido em ordem de freqliéncia dos aspectos ve

getante e ulcerado (33, 34, 35).

A Tabela XII, revela a histopatologia dos tumores de
esdfago. O tipo histopatoldgico mais freqliente foi o espinocelu-
lar, representando 86,8% dos casos, em um total de 31 pacientes.
0 adenocarcinoma representou 7,6% dos casos, em um total de 4 pa
cientes. A literatura revela gque 83,6% dos casos de neoplasia e-
sofagica sao representados por carcinoma espinocelular, 15,4%
por adenocarcinoma e apenas l% por carcinoma indiferenciado (33,

34, 35).

Na Tabela XIII,a histopatologia dos tumores esofagea-
nos & organizado de acordo com o grau de diferenciacao dos Eumg
res. O espinocelular, bem diferenciado, representou 28% dos ca-
sos, num total de 10 pacientes. O carcinoma espinocelular modera
damente diferenciado representou 30,8% dos casos, em um total
de 11 pacientes. O carcinoma espinocelular indiferenciado repre-
sentou 14,2% dos casos, em um total de 5 pacientes; 5,7% dos ca-
sos, em um total de 2 pacientes, foram representados pelo adeno-

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



-28-

foi representado pelo adenocarcinoma moderadamente diferencia-

do.

Na Tabela XIV, os pacientes foram agrupados conforme o
tratamento realizado e constatou-se que 11,2% dos casos, num
total de 4 pacientes, foram submetidos exclusivamente a trata-
mnto radioterapico; 58,8% dos casos (num total de 21 pacientes),
foram submetidos a tratamento cirirgico associado a tratamento
r&dioterépico. Em 19,6% dos casos, num total de 7 pacientes, fo
ram submetidos a tratamento cirlirgico exclusivo, e 8,4% dos pa-
cientes nio foram submetidos a nenhuma espécie de tratamento,to

talizando 3 pacientes.

A conduta terapéutica a ser tomada, frente a uma neo-

plasia maligna de esdfago, varia de acordo com o caso e também
de acordo com a orientacao de cada servigo (27, 28, 34, 40, 41).
Quando ha um estdgio clinico avancado, deve-se tomar uma medida

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

A Tabela XV demonstra a freqiiéncia do uso da terapéuti
ca radioterapica nos casos estudados. O tratamento radioterapi
co foi dividido em trés modalidades: prévio, exclusivo e com-
plementar. Sendo gque 39,2% dos pacientes, em um total de 14 ca-
sos, foram submetidos a radioterapia prévia, na seqgliéncia dos
casos, 1l1,2% dos pacientes, num total de 4 casos, foram submeti
dos a tratamento radioteradpico exclusivo, 19,6% dos pacientes
foram submetidos a radioterapia como complementac¢ac a um proce-
dimento cirirgico e 28% nao foi submetido a tratamento radiote-

rapico.

A radioterapia como forma uUnica de tratamento, nao tem
conseguido firmar-se. Existem naturalmente opinides em contra-

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 aquelas oferecidas pe-

las operagoes paliativas (40, 41).

A Tabela XVI registra os tipos de procedimentos cirar-
gicos realizadds, nos casos estudados. Sendo que 28 pacientes
foram submetidos a alguma modalidade de tratamento cirlrgico;
28,5% dos casos (em um total de 8 pacientes) foram submetidos
a gastrostomia, 57,12% dos pacientes foram submetidos a recons-
trugao dé transito através da esofagogastroplastia. Conforme a
literatura as gastrostomias sao procedimentos mais freqientes
que os demais devido ao estadiamento do tumor ser avangadd para
a maioria dos doentes hospitalizados (1, 6, 7, 10, 14, 15, 16)..

Em nossa casuistica representou 28,5%, num total de 8 casos.

A Tabela XVII, evidenciou os achados durante o ato ci-
rirgico para os 28 pacientes submetidos a cirurgia. Podemos ob-
servar que os sitios mais fregtientes de invasao metastatica, fo
ram o figado (21,42% dos casos), o tronco celiaco (21,42% dos
casos), seguido do estOmago (14,28% dos casos); 74,97% dos pa-

cientes nao tinham evidéncia de doenga metastatica.

A Tabela XVIII relata as complicacOes pOs operatdrias
dos pacientes, onde observamos que 46,41% dos pacientes tiveram
complicacoes do tipo pleuropulmonar, num total de 13 pacientes;
em que a broncopneumonia esteve em primeiro lugar, com 17,85%
em fregiiéncia, num total de 5 pacientes. Dos 35 pacientes estu-
dados, 4 tiveram Obito pds operatdrio, numa freqliéncia de 14,28%
dos casos. O desequilibrio hidroeletrolitico; a fistula em
anastomose cervical esdfago jejunal; e as arritmias cardiacas;
cada qual teve 7,14% de freqfiéencia, num total de 2 casos para

cada tipo destas complicagoes.

As demais complicacBes nao pulmonares foram: fistula em
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anastomose esofagogastrica, abcesso de parede, enfisena subcutd
neo, mediastinite, sépsis, hemorragia digestiva alta pela esofa-
gostomia representaram 21,42% da freqliéencia total, totalizan-

do apenas 1 caso para cada uma destas complicacoes.

A andlise da Tabela XIX revela as causas de &bito no
pds operatdorio, que ficou assim distribuida: Broncopneumonia
associada a arritmias cardiacas com uma freqiléncia de 25% no
total de 1 caso; detrame pleural associado a desequilibrio hi-
droeletrolitico e :sépsis perfizeram 25%, totalizando 1 caso,
pneumonia alveolar associada a arritmias cardiacas somaram 25%,
O que tambem representou 1 caso, e finalmente tivemos 1 caso de
Obito por derrame pleural associado a hemorragia digestiva al-

ta pela esofagostomia, representando também 25% de freqliéncia.

A Tabela XX, registrou o numero de casos e percentual
de pacientes com doenga metastatica evidenciada durante o ato
cirargico, o qual revelou que 57,12% dos pacientes tinham me-
tastases durante o ato cirtrgico, totalizando 16 casos; e
42,82% dos pacientes nao tinham metastases, num total de 12 pa

cientes.

Atraves da Tabela XXIobtivemos a relagao dos sitios
mais fregqlentes de localizacao metastatica da nedplasia malig-
na de esdofago, evidenciada durante o ato cirurgico; ficando
assim distribuidas: metastase hepatica e metdstase para tronco
celiaco com 6 casos cada uma, totalizando 75% de fregliéncia; a
infiltracao do estdmago ocorreu em 3 dos pacientes, numa fre-
giéncia de 18,75%, ja as metadstases para linfonodios paraadrti
cos e paraesofagicos tiveram o namero de 2 pacientes para cada
uma, evidenciado 25% de freglléncia; finalmente as metastases
para linfonodios paracardicos e metastase esplénica, cada qual

com 1 caso, num total de 12,50% de fregtiéncia.
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CONCLUSAO

1. Em relagao do sexo, a incidéncia do cancer maligno
de esdofago foi maior no sexo masculino.

2. A faixa etaria mais atingida pelos tumores malignos
do esdfago foi a sétima década da vida, confirmando que o cancer
de esdofago & uma doenca de pessoas idosas.

3. A maioria dos pacientes estudados pertenciam a et-
nia branca.

4, O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a
procura de atendimento médico foi entre 2 a 4 meses.

5. O sintoma inicial na neoplasia maligna foi a disfa-
gia para soOlidos em 26 dos 35 casos estudados.

6. A maioria dos pacientes atendidos no Hospital Uni-
Versitériofgﬁéﬁérdﬁ'no'serVigowiaceitando apenas dieta pastosa.

7. Quanto a sintomatologia geral, tivemos 34 casos de
disfagia progressiva, seguidos por 23 casos de emagrecimento de
qgualgquer grau.

8. A maior parte dos pacientes analisados tinham como
habito o fumo, seguidos pelo etilismo e uso de chimarrao.

9. As afecgoes esofageanas associadas a neoplasia ma?
ligna de esdofago, foram a esofagite de refluxo e a hernia hia-
tal em igual nimero de casos.

10. Atraves do esofagograma, observamos uma maior loca
lizagao do tumor maligno de esdfago no tergo inferior.

11. A visualizacdo do tumor através da endoscopia di-
gestiva alta revelou um maior nﬁmero»de tumores esofagicos de

aspecto vegetante, sendo o segundo aspecto mais freglente o do
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tipo infiltrante.

12. O tipo de tumor mais encontrado foi o espinocelu -
lar conforme os resultados histopatoldgicos. Sendo que 0s graus
de diferenciagdao neoplasica mais encontrados foram o carcinoma
espinocelular moderadamente diferenciado e carcinoma espinocelu
lar bem diferenciado, respectivamente.

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

14. O procedimento cirlirgico 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 transoperatdrios ocorreram em 4 paci-
entes dos submetidos a cirurgia e foram: choque hipovolémico por
lesdo da veia azigos, hipotensao com sangramento mediastinal (he
motorax) , perfuragéo pleural, lesao da veia hilar do bago, exi-
gindo esplenectomia, num total de 3,57% para cada complicagao
ocorrida.

16. As complicacoes pdOs operatdOrias ocorridas foram na
grande maioria do tipo pleuropulmonar (46,41%).

17. O total de Obitos no pds operatdrio foi em  nume-
ro de quatro, causadas por: broncopneumonia + arritmias cardia-
cas, derrame pleural mais desequilibrio hidroeletrolitico mais
sépsié; pneumonia alveolar mais arritmias cardiacas e derrame
pleural mais hemorragia digestiva alta pela esofagostomia.

18. Em 16 dos pacientes, foi encontrado evidéncias de
metastase durante o ato cirlirgico, sendo o maior nimero delas

encontradas no f£igado e no tronco celiaco em igual numero 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 3ex, white personin
the 7th decade were noted;bfdgressive disphagia and lors of
weight were the priﬁéibél symptomsm(Uf the 35 patients, 19 were
smokers. In 21 patients the tumor wégﬁlocalized in the lower e-
sophagus, 9 in the medium and in the suéerior. In 6 cases metas
tasis were found during surgery. The prevalent kind of tumor
was Espinocelular. Surgery was perfomed in 28 patients, and‘Ehg

re total 21 were submeted the radioterapy.



-34-

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADAMS, Cl., The complications of endophageal tubes. J. Thor.

Cardiovasc. Surg., 51(5):685-693, 1966.

. AKIYAMA, H. et al. The esophageal axis and its relation ship

to the carcinoma of esophagus:. Ann. Surg. 176:30-36, 1972,

AKIYAMA, H. Esophagel anastomosis. Arch. Surg. 107: 512-514,

1973.

AKIYAMA, H. et al. A simple esophageal bypass operation by

the high gastric division. Sugery, 75: 674-681, 1974.

AKIYAMA, H. et al. Total esophageal bypass reconstruction af

ter extraction of the esophagus. Ann. Surqg. 182: 547-552,

1975.

AKIYAMA, H. et al. Use of stomach as an esophageal substitu-

te. Ann. Surg. 188: 606-610, 1978.

. AMMANN, J.F. et al. Paliative intubation of the esophagus.

J. Thor. Cardiovasc. Surg. 61(6): 836-839, 1971.

ANDREOLI, J.C. et al. Intubagéo esofageana nos tumores de e-

s6fago e cardia. GED, 1(2): 73-76, 1982.

ANGORIil,. J.B. Intubation in the treatment of carcinoma of



10.

11.

12,

13.

14.

15.

l6.

17.

-35-

the esophagus. World J. Surg. 5:535-541, 1981.

ANGORN, J.B. et al. Pulsion intubation vs retroesternal gas
tric bypass of paliation of unresecable carcinoma of the

upper thoracic esophagus. Br. J. Surg. 70:335-338, 1983.

ARTIGAS, G.V. Tunelizagao permanente no cancer irressecavel

do esdfago e do cardia. Rev. Paul. Med. 80:191-194, 1972,

ASTE, H. et al. Esophageal dilatation in malignant dyspha-=

gia. Ann. Surg. 56: 2713-2715, 1985,

BAKER, J.W. et al. Management of the paraesophageal cancer
by blunt ressection without toracomy and reconstruction

with stomach. Ann. Surg. 203: 491-499, 1986.

BELSEY, R. et al. An exclusive thoracic approach of the can

cer of the middle third of the esophagus. Ann. Thorac. .

Surg. 18: 14-15, 1974.

BELSEY, R. Palliative management of esophagéal carcinoma.

Ann. J. Surg. 139: 784-794, 1980.

BERG, D. et al. Palliative intubation of the esophagus far

malignant diseases. Surg. Ginecol. Obstet. 116: 705-711,

1963.

BERTELSEN, S. Palliative treatment of obstructive neoplasia
of the esophagus and cardia by permanent intubation. Acta

Chir. Scand. 137: 165-168, 1971.




-36-

18. CAREY, R.W. et al. Preoperative chemoterapy followed by
surgery with possible postoperative radiotherapy in squa
mous cell carcinoma of the esophagus: evaluation of the

chemoterapy component. J. Clin. Oncol., 4: 6297-701, 1986.

19. COLLINS, J.L. Surgical treatment of carcinoma of the oeso -

phagus and cardia. Br. J. Surg., 58: 801-804, 1971.

20. EARLAM, R. et al. Oesophadeal squamous cell carcinoma: a

critical review of surgery:. Br. J. Surg., 67: 381-390, 1980.

21. EARLAM, R. et al. Oesophageal squamous cell carcinoma: II -

a critical review of radiotherapy. Br. J. Surg. 67: 457-

461, 1980.

22, ELLIS JR., F.R. et al. Surgery of carcinoma of the lower e-

sophagus and cardia. Wolrd J. Surg. 5: 527-533, 1981.

23. FERREIRA, E.A.B. et al. Esophagectomy followed by esophago-
gastroplasty trought the posterior mediastinum whitout tho

racotomy. Chir. Gastroenterol. 10: 347-350, 1986,

24 . FLEMMING, J.A.C. Carcinoma of the thoracic esophagus:
notes on its pathology and spread in relation to treat-

ment. Br. J. Radiol., 16: 212-216, 1943.

25, FLEMMING, J.A.C. Radiotherapy in cancer of the thoracic oe-

sophagus. Thor. 2: 206-215, 1947.

26. GARVIN, P.J. et al. Extrathoracic esophagectomy in the

treatment of esophageal cancer. Am. J. Surg. 140: 772-778,



-37-

1980.

27. GIULLI, I. et al. Resultats a distance du traitment chirur-
gical des cancer de l'esophage (a propos de 778 tumeurs

resequees) . Ann. Surg. 26: 839-842, 1972,

28. GRIMES, O.F. et al. The treatment of carcinoma of the hypo-

pharinx and cervical esophagus. Arch. Surg. 72-740-755,

1956,
29. GUILLAMONDEGUI, O.M. et al. Total reconstruction of *the
hypoph#arynx and cervical esophagus. Am. J. Surg. 150:

422-425, 1985.

30. MAILLET, P. et al. Carcinoma of the thoracic esophagus. Re-

sults of on stage surgery - 271 cases. Am. J. Surg. 143:

629-634, 1982,

31. MALAFAYA, O. et al. Tunelizacgao esofagica como op¢ao para o
tratamento paliativo do cancer de esdfago (apresentacgao

de um tubo com dois estagios). Rev. Col. Bras. Cir. 5:

63-74, 1978.

32. McKEOWN, K.C. Resection of Midesophageal carcinoma with eso

phago gastric anastomosis. World. J. Surg. 5: 517-525,

1981.

33. MERCURIO NETTO, S. et al. Tratamento cirlrgico do cancer de
esofago associado a radioterapia: conduta e resultados.

Rev. Ass. Med. Brasil. 22: 341-347, 1976.




34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43,

-38-

MILLER, C. Carcinoma of thoracic esophagus and cardia: A

review of 405 cases. Br. J. Surg. 49: 507-522, 1962,

MIRRA, A.P. et al. A importdncia do planejamento terapéuti-

co no tratamento do cancer de esdfago. Rev. Col. ' Bras.

Cir. 6(2): 55-56, 1979,

MURRAY, G.F. et al. The assestment of operability of esopha

geal carcinoma. Ann. Thor. Surg. 23(5): 393-398, 1977.

ORRINGER, M.B. et al. Esophagectomy without thoracotomy.

Thorac. Cardiovasc. Surg. 76: 643-654, 1978.

ORRINGER, M.B. et al. Esophagectomy without thoracotomy a

dangerous operation? J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 85:

72-80, 1983.

PARKER, E.F. et al. Esophageal resection and replacement

for carcinoma. Ann. Surg. 187: 169-633, 1978.

PARKER, E.F. et al. Carcinoma of the esophagus: observations

of 40 years. Ann. Surg. 196(5): 618-623, 1982.

PEARSON, J.G. The radiotherapy of carcinoma of the esopha-
gus and post cricoid region in South esat Scotland. Clin.

Radiol. 17: 242-257, 1966.

PEARSON, J.G. The value of radiotherapy in the management

of the esophageal cancer. Am. J. Roent. 105: 500-513, 1969.

PETO, R. et al. Design and analysis of randomized clinical



44.

45,

46 .

47.

48,

49,

50.

51.

-39-

trials requiring prolonged ohservation of each patient.

Br. J. Can. 35: 1-39, 1977.

PINOTTI, H.W. et al. Esofagectomia por via cerviccabdominal
sin toracotomia: sus aplicaciones en el tratamiento del

cancer de esofago. Quiron., 13: 8-13, 1982,

POSTLETHWAIT, R.W. et al. Esophagectomy without thoracotomy:

Editorials. Ann. Thorac. Surg. 27: 395-396, 1979.

POSTLETHWAIT, R.W. Colonic interpositio for esophageal subs

titution. Surg. Gynecol. Obstet. 156: 377-383, 1983.

ROSENBERG, D. Cancer do terco medio do esb8fago: considera-
cOes sobre a via de acesso e reconstrugao do transito a
propdosito de um caso de esofagoplastia com tubo de polie-

tileno. Rev. Med. Cir. S. Paulo, 1l6: 541-572, 1956.

SEGURA, J. et al. Palliative treatment of esophageal obstruc

tion with gogni's plastic tube. Surg. Gynecol. Obstet. 122:

102k~-1024, 1966.

SHAHIAN, D.M. et al. Transthoracic versus extrathoracic eso
phagectomy: mortality, morbity, and long term survical.

Ann. Thorac. Surg. 41: 237-246, 1986.

SILVA, P.F.A. Importdncia da preservacgao dos pediculos vas-

culares nas esofagocoloplastias. Rev., Ass. Med. Brasil.

20: 219-222, 1974.

SILVER, C.E. Surgical treatment of hypopharingeal and cervi



52.

53.

54,

55.

56.

57.

-40~

cal cancer. World J. Surg. 5: 499-507, 1981.

STEWART, J.R. Transhiatal (blunt) esophagectomy for malig -
nat and benign esophageal disease: clinial experience and

thechnique. Ann. Thorac. Surg. 40: 343-348, 1985.

SZEBTPETERY, S. et al. Pull-throught esophagectomy without

thoracotomy for esophageal carcinoma. Ann. Thorac. Surg.

27: 399-403, 1979.

TINOCO, R.C. et al. Tratamento cirlGrgico do carcinoma de

esdofago. Rev., Bras. Cir. 75: 297-307, 1982,

XIMENES NETTO, M. Desvio retroesternal com o est6mago,: no
carcinoma inoperavel de esdfago. Rev. Bras. Cir. 68: 5-
10, 1978.

ZILBERSTEIN, B. et al. Complicagoes imediatas da esofagecto

mia subtotal no cancer de esofago. Rev. Col. Brasil. Cir.

3: 119-122, 1981.

ZILBERSTEIN, B. Importdncia do estadiamento no planejamento

terapéutico do cancer de esOfago. Bol. Col. Bras. Cir.

17: 3-4, 1985.



TCC
UFSC
cc
0110°

Ex.1

N.Cham. TCC UFSC CC 0110
Autor: Barbieri, Cesar Hu
Titulo: Carcinoma de es6fago : analise

RN

Ex.1 UFSC BSCCSM

||




