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RESUMO

condutas utilizadas.

\

Os autores analisam 74 casos de pacientes portadores de
cancer do eséfago tratados no Hospital de Oncologia, R.J.
Mostram a rotina de tratamento para estes doentes de acordo com o
estadiamento, tecem comentarios sobre a evolugcdo destes tumores
e apresentam as taxas de sobrevida alcangadas com as vdrias

e

INTRODUGAO

O cancer do esdfago tem se
mostrado como o de pior
prognostico nos tumores do
aparelho digestivo.

Sua taxa de sobrevida, com
as véarias taticas de tratamento
existentes, atinge apenas 3%
em 5 anos nos melhores cen-
tros médicos dos E.U.A.

Portanto, compartilhamos
da opinido de que o carcinoma
epidermodide de esdfago ¢é
usualmente incuravel e o obje-
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tivo terapéutico primario deve
ser a paliacao. A cura é impor-
tante, porém diffcil de ser al-
cangada.’

MATERIAL E METODOS

A incidéncia do céancer do
esOfago ganha maiores propor-
¢Oes em nosso meio principal-
mente em classes sociais mais
baixas onde existem mas con-
dicOes de higiene e desnutri-
¢do, constituindo-se em grave
problema de ordem médico-so-

cial em virtude do seu diffcil
controle. Em 1980, entenden-
do a necessidade de se criar
um grupo de estudos especffi-
co para a abordagem dos pa
cientes portadores de cancer
do esdfago, comecamos a ado-
tar uma série de medidas no
sentido de agilizar o diagnosti-
CO e tratamento destes pacien-
tes. Conceituamos estes casos
como urgéncias e damos a eles
prioridade na internacdo e no
tratamento. Desenvolvemos
condutas alternativas, que nao
fossem apenas a radioterapia
Ou as gastrostomias para os ca
sos mais avancados.

De janeiro de 1980 a julho
de 1982, recebemos no Hospi-
tal de Oncologia 74 pacientes
portadores de cancer do esdofa
go significando uma média de
3 pacientes por més.

I nicialmente procedemos ao
estadiamento da doenca reali-
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zando de rotina os exames es-
pecificados no quadro 1. Estes
exames nos permitem uma sa
tisfatoria avaliacdo da exten-
sdo da doenca e conseqliente
estadiamento.

ESTADIAMENTO NO
CANCER DE ESOFAGO

1 — Exame Clinico

2 — Raios X de Térax

3 — Seriografia Esofago-
Gastro-Duodenal

4 — Esofagoscopia com
Biopsia e Citologia

5 — Broncoscopia com
Citologia

Quadro 1 — Rotina de procedimento
para determinagdo do estadiamento
clinico.

O estadiamento por nos uti-
lizado segue a orientagao do
“American Joint Comission
for Staging and End-Result
Reporting” que estabelece os
critérios discriminados no qua
dro 2
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ESTADIAMENTO EM GRUPOS

ESTADIO | — CERVICAL E INTRATORACICO: T1 NO Mo
i T N1, N2 MO
RERVICAL T2 NO, N1, N2 MO

ESTADIO Il
LINTRATORAC!CO: T NO MO
o T3 Qualquer N MO
i { Qualquer T N3 MO

ESTADIO Il
| INTRATORACICO: Qualquer T N1 MO

ESTADIO IV — CERVICAL E INTRATORACICO Qualquer T Qualquer N M1

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

To — Auséncia’de demonstrag@o de tumor no esdfago

sz — Carcinoma in situ

T; — Tumor com até 5 cm de comprimento, sem produzir obstrugéo,

sem comprometer toda a circunferéncia do 6rgdo e ndo apresentando
evidéncias de doenca extra-esofageana

T, — Tumor com mais de 5 cm de comprimento, determinando obstrugdo,
envolvendo toda a circunferéncia do 6rgdo, sem apresentar evidéncias

de doenga extra-esofageana

T3 — Qualquer tumor com evidéncias de doenga extra-esofageana

TNM — American Joint Comission For Staging and End-Result Reporting.
Condi_cﬁo dos linfonodos para os tumores do esdfago cervical.

No — Auséncia de linfonodos clinicamente palpaveis
N; — Linfonodo palpavel, movel e unilateral

N, — Linfonodo palpavel, movel e bilateral

N3 — Linfonodo palpéavel e fixo

Condic¢do dos linfonodos para os tumores do esdfago toracico.

N- — Auséncia de linfonodos comprometidos nos achados
anatomo-patologicos

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

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

Mo — Sem evidéncia de metastases a distancia
M; — Com evidéncia de metastases a distdncia para outros org8os
ou para linfonodos do abdome ou pescogo nos tumores do esdfago toracico

Quadro 2 — Estadiamento utilizado segundo o American Cancer Society.
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A classificacdo é baseada no
exame esofagografico, endos
cobpico e nos sintomas do pa
ciente.

Através deste estudo, a loca
lizagdo do tumor, seu tama
nho, a evidéncia da doenca ex-
tra-esofageana e o grau de obs-
trugao podem ser determina
dos; e o estadiamento pré-ci-
rlrgico realizado para indicar a
tatica de tratamento a ser se-
guida.* :

A seguir, os pacientes sdo
randomizados em dois grupos.
O grupo dos pacientes elegf-
veis para tratamento passfvel
de radicalidade e o grupo do
tratamento paliativo (quadro
3.

Radioterapia
+ Cirurgia

Conduta

Radical Radioterapia

xclusiva

Protese
Endo-Esofageana

Gastrostomia

Estadiamento

Conduta
Paliativa

Esofagostomia
+ Gastrostomia

Quadro 3 — Randomizagdo segundo o
estadiamento.

S&o inclufdos no grupo radi-
cal aqueles pacientes com tu-
mor loco-regional sem envolvi-.
mento extra-esofageano (T1 e
T2) e sem metéstases a distan-
cia (estadio | e Il). Para estes
pacientes, a nossa primeira op-
cdo de tratamento é aradiote-
rapia pré-operatoria seguida de
resseccdo cirargica. Na even-
tual contra-indicacao clfnica
optamos pela radioterapia ex-
clusiva.

A dose radioterapica pré-
operatbria é cerca de 4.000
rads no mediastino posterior
durante 4 semanas, recebendo
o paciente 200 rads por dia.
Duas semanas apbs 0 término
da radioterapia O paciente é
reavaliado por endoscopia
(esdfago e brdnquios) com
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bibpsia e citologia no sentido
de avaliar o grau de resposta.
Entre a 4.a e 6.2 semana apbs 0
término da irradiagdao, o pa
ciente é submetido a esofagec-
tomia subtotal com anasto-
mose esdfago-géastrica cervical
em tempo anico.

Usamos as vias torécica e
mediastinal, sendo a opgao fei-
ta com base nas condicOes
clfnicas do paciente e localiza-
¢do do tumor. Nos tumores do
terco inferior damos preferén-
cia avia transmediastinal e nos
tumores do terco médio avia
torécica

No grupo encaminhado para
o tratamento paliativo estao os
pacientes cujo estadiamento
clfnico evidencia propagacao
extra-esofageana e/ou compro-
metimento de linfonodos a
distancia e/ou metastases para
outros brgdos. Nestes casos te-
mos tido uma conduta visando
apenas o tratamento de suas
complicagGes, que basicamen-
te sdo duas: a obstrugd@o e a
f(stula transtumoral. As op-
¢cOes por nos utilizadas sao: a
radioterapia paliativa, protese,
gastrostomia simples e a esofa
gostomia com gastrostomia.

Nos tumores extensos (com
mais de 5 cm de comprimen-
to) obstrufdos e sem ffstula
optamos inicialmente pela ra
dioterapia paliativa em torno
de 2000 a 3000 rads na éarea
tumoral com intencdo desobs-
trutiva. Nos casos em que exis-
te a concomitancia de ffstula
esofageana, nossa primeira op-
¢do recai sobre a colocagdo de
protese endoesofagica transtu-
moral. Deixamos a gastrosto-
mia e a esofagostomia cervical,
eventualmente associadas, para
0s casos incidentes -em terco
superior onde a colocacao de
protese nao é aconselhével de-
vido & sensibilidade do 6rgdo a
protese (sensagdo de corpo es
tranho), ou para 0Os casos ex-
cepcionais.

RESULTADOS

Em nossos 74 casos encon-
tramos uma incidéncia 2,5 ve-
zes maior nos homens do que
nas mulheres. Os tumores sur-
giram entre os 32 e 89 anos
com uma maior incidéncia en-
tre a 5.@ e 6.8 década, o que
esta de acordo com outros au-
tores.!!

A disfagia e odinofagia fo-
ram as queixas sempre presen-
tes no momento do diagnosti-
CO e apresentaram um perfodo
sintomatico que variou de 1 a
24 meses, em média 6 meses.

O perfodo decorrente entre
o infcio da sintomatologia e o
diagnostico assumiu fator pre-
ponderante na sobrevida des-
tes pacientes uma vez que en-
contramos a primeira consulta,
a incidéncia de 45% dos casos
em fase avancada onde o esta-
diamento mostrou que apenas
condutas paliativas poderiam
ser tomadas.

No que se refere & localiza
cao, 76% dos tumores encon-
travam-se no terco médio, 16%
no terco inferior e 8% no terco
superior.

A histologia revelou tratar-
se em 73 casos, de carcinoma
epidermbide e em apenas um
caso mostrou-se adenocarcino-
ma (tumor de terco inferior).

Cerca de 64% dos carcino-
mas epidermbides apresenta
ram um grau de diferenciacdo
moderada, 20% bem diferen-
ciados e 16% indiferenciados.
Dos 74 casos estudados, 33
submeteram-se & radioterapia
exclusiva, 13 submeteram-se a
radioterapia seguida de esofa
gectomia, 15 tiveram indica
¢do para colocacdo de protese
endoesofégica, 11 realizaram
apenas gastrostomia e em ape-
nas dois pacientes houve a ne-
cessidade de associar esofagos-
tomia a gastrostomia.

A seguir relatamos nossa ex-

\ periéncia com cada modalida-
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de de tratamento separadamen-
te.

RADIOTERAPIA EXCLUSIVA

Os pacientes orientados pa-
ra este tratamento sdo conside-
rados elegfveis para a radicali-
dade quando portadores de
‘'um tumor em fase inicial, est&
dio | e Il. A dose utilizadagira
em torno de 6.000 rads em 4
semanas.

Dos nossos 33 pacientes
submetidos a radioterapia ex-
clusiva, observamos uma res
posta positiva em 92% dos ca
sos. Em 40% obtivemos uma
resposta completa com esterili-
zacdo do esdfago comprovada
histologicamente. Em 52%
obtivemos uma resposta par-
cial, reducdo significativa do
tumor porém sem esterilizagdo
total e, em apenas 8% dos ca
sos nao houve resposta algu-
ma.

A principal complica¢do foi
a estenose segmentar do esdfa
go que, em algumas ocasiOes
necessitou dilatacdes endos-
copicas peribdicas. Em nossa
série somente 6% dos pacien-
tes irradiados apresentaram es-
tenose que justificasse dilata
cdo. A sobrevida naqueles pa-
cientes submetidos a radiotera
pia exclusiva foi de 45% com
mais de um ano.

A radioterapia também foi
utilizada de uma forma paliati-
va em pacientes com doenca
localmente avancada onde a
radicalidade ndo poderia ser al-
cancada. Em doses menores,
em torno de 2.000 rads em 1
semana ou 3.000 rads em 2
semanas, foram indicadas com
intuito desobstrutivo tempor&
rio (radioterapia paliativa).

RADIOTERAPIA SEGUIDA
DE ESOFAGECTOMIA

Realizamos 13 esofagecto-
mias subtotais podsradiotera

pia. Os pacientes eleglveis para
esta modalidade de tratamento
receberam dose pré-operatoria
em torno de 4.000 rads em 4
semanas sobre a area tumoral.
Cerca de 4 semanas ap0s O tér-
mino das irradiacOes estes pa
cientes foram levados a cirur-
gia.

Os pacientes indicados para
este procedimento foram
aqueles passiveis de tratamen-
to radical e portanto em est&
diol ell.

Dos pacientes submetidos a
esofagectomia, 10 eram do se-
x0 masculino e 3 do sexo fe-
minino.

O paciente mais idoso apre-
sentava 70 anos de idade, que
foi 0 nosso limite maximo pa
ra indicacao de cirurgia.

Em 6 pacientes (46%) o tu-
mor localizava-se no tergo in-
ferior e em 7 (54%) no terco
médio.

Em 84% dos casos consegui-
mos realizar uma reconstrugao

imediata ap0s a esofagectomia,
utilizando o estdmago median-
te uma anastomose esdfago-
gastrica cervical. Nos demais, a
realizagdo deste procedimento
foi inviavel em virtude de uma
arcada vascular incompleta da
grande curvatura.

A técnica utilizada: para a
realizacao das esofagectomias
empregou-se avia transmedias-
tinal, sem toracotomia, exceto
em um caso. Na peca operato-
ria inclufmos sempre acardia e
fornix gastrico em virtude de
frequente invasdo sub-mucosa
para O estbmago, principal-
mente nos tumores do terco
inferior do esdfago (fig. 1) que
é retirado junto com os linfo-
nodos do tronco cellaco.

Na reconstrucdo do transito
intestinal utiliza-se o tubo gas
trico, irrigado pelo pedfculo
gastro-epiploico direito, em si-
tuagao retro-esternal conforme
vemos em estudos radiologicos
posteriores (fig. 2).

Fig. 1
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Fig. 2

No que se refere a sobrevi-
da, 4 pacientes (31%) tiveram
um follow-up com mais de um
ano livres de doenca.

Em nossa série, tivemos
31% de mortalidade operato-
ria. Estes Obitos deveram-se a
deiscéncia de anastomose eso-
fago-géstrica cervical com con-
seqUente mediastinite e, em
um caso por ruptura de aorta
toréacica em virtude de uma le-
sdo irradiada e avancada local-
mente. Um outro paciente fa
leceu por embolia pulmonar
no poOsoperatorio imediato.
Em 5 pacientes (38%) obtive-
mos uma sobrevida inferior a
um ano sendo que um pacien-
te, operado ha menos de um
ano, permanece em controle
ambulatorial sem evidéncia de
doenca em atividade.

Outra complicacdo a longo
prazo até a estenose da anasto-
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mose cervical que foi corrigida
mediante dilatacOes endosco-
picas periodicas.

PROTESE ENDOESOFAGICA

Foram elegfveis para este
procedimento o0s pacientes
portadores de doenca local
obstrutiva extensa (T3) por
contra-indicacdo clfnica para
tratamento por radioterapia
radical ou paliativa, aqueles
com flstula para a arvore respi-
ratoria e por Gltimo, nos casos
de recidiva com obstrucao por
radioterapia.

Procedemos & colocacdo de
protese endoesofégica em 15
pacientes. Em 7 (46,6%) a in-
dicagdo foi devido & presenca
de ffstula esdfago-bronquica
em sua maioria para o bron-
quio fonte esquerdo nos tumo-
res do terco-médio; 5 (33,4%)

com quadro obstrutivo com
comprometimento direto ou
indireto da arvore brdnquica,
comprovada por broncoscopia
e que contra-indicavam a radio-
terapia. Os outros 3 pacientes
(20%) haviam sido previamen-
te irradiados sendo dois com
obstrucao e um com ffstula
poOs-radioterapia.

Todos os pacientes se bene-
ficiaram com a colocacdo da
protese, obtendo um alfvio sig-
nificativo do quadro obstruti-
vo e do oriflcio fistuloso quan-
do ele estava presente.

Em 63% dos casos obtive-
mos uma sobrevida digna para
estes pacientes por mais de 30
dias. Os melhores resultados
foram alcancados com as le-
sdes recidivadas e obstrutivas
por radioterapia com sobrevi-
da de até 6 meses em condi-
¢Oes clfnicas satisfatorias (qua-
dro 4).

No quadro 4, vemos o gr&
fico de sobrevida de nossos
pacientes.

PROTESE ENDO-ESOFAGICA

% SOBREVIDA
501 15 casos

251

% % A5 6 Tk

MES
Quadro 4 — Grdfico demonstrativo da
sobrevida com utilizacdo de prétese
endoesofagica.

Com relacdo as complica
cOes, anotamos dois casos
(13%) de obstrucdo de protese
por restos alimentares, ambos
apbs um més de sua colocacao,
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mas que foram desobstrufdos
facilmente por via endoscopi-
ca. Cerca de 90% dos nossos
pacientes, entretanto, queixa
ram-se de dor retro-esternal
apbs a colocagdo do tubo. Ti-
vemos um caso de drenagem
espontanea para o estdmago e
que necessitou gastrotomia pa
ra reposicioné&-lo.

Nas figuras 3 e 4 vemos 0
resultado da colocacao de pro-
tese em um paciente portador
de frstula esdfago-bronquica.

GASTROSTOMIA

Analisamos 11 casos onde
realizamos gastrostomia exclu-
siva como medida de paliagao.
Cerca de 27% dos casos vieram
encaminhados ao Hospital de
Oncologia com gastrostomia ja
realizada impedindo e, algu-
mas vezes, dificultando uma
melhor opcdo de tratamento.
Naqueles pacientes em que in-
dicamos a gastrostomia, em
37,5% foi ela necessaria em de-
corréncia de invasdo de tra
quéia ou brdonquio fonte. Ou-
tros 37,5% em virtude das pés-
simas condicOes clfnicas e sob
anestesia local. Os demais
(25%) por apresentarem ffstu-
la esbfago-bronquica. Estes Gl-
timos pacientes vieram a fale-
cer poucos dias apbs em decor-
réncia do processo pneumoni-
co persistente. No total, 72%
dos casos foram ao Obito em
virtude de sua doenca bésica
nos primeiros 30 dias.

ESOFAGOSTOMIA COM
GASTROSTOMIA

Em apenas dois casos efe-
tuamos este procedimento
sempre em presenca de ffstula
esofago-bronquica.

Com o desenvolvimento das
proteses endoesofégicas deixa-
mos de utilizar esta técnica em
decorréncia de sua maior mor-

bidade e complexidade. Ape-
sar da esofagostomia cervical
promover um desvio da secre-
¢ao salivar estes pacientes vie-
ram a falecer por bronco-pneu-
monia em poucos dias.

COMENTARIOS

Os tumores do esdfago sdo,
das formas de cancer do apare-
lho digestivo, os mais agressi-
vos. Precocemente impedem o
paciente de se alimentar levan-
do-o em pouco tempo a um
estado de caquexia franca.

As complicagOes inerentes a
esta patologia provocam,
quando ndo tratadas, uma so-
brevida sofrida e até desuma-
na, necessitando por isso prio-
ridade hospitalar na interna
cao.

O tratamento dos tumores
do esdfago deve ser feito me-
diante a fntima integracao en-
tre o cirurgiao, o endoscopista,
o radioterapeuta e 0 oncologis-
ta clfnico, tendo em vista que
a participacao de cada um de-
les sera fundamental durante o
transcorrer do tratamento. O
estadiamento preciso do tu-
mor para instituirse o plano
terapéutico de uma forma
multidisciplinar, exige de cada
especialista sua participacdo
no momento adequado.

Nos casos avangados deve-
mos também buscar soluges
paliativas que ajudem a mini-
mizar o sofrimento destes pa
cientes e, neste particular, te-
mos nos entusiasmado com a
protese tubular endo-esofagica
transtumoral. Como medida
paliativa, este procedimento
basicamente endoscopico, tem
apresentado excelentes resulta
dos quando indicado, princi-
palmente naqueles pacientes
portadores de flstula esdofago-
brdonquica. Portanto, todas as
condutas aqui utilizadas tém
sua indicacao e seus aspectos
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positivos e negativos serdo a
seguir analisados.

RADIOTERAPIA
EXCLUSIVA

A radioterapia ainda hoje é
o tratamento de escolha para
os tumores de esdfago. Pela
sua menor morbidade e resul-
tados semelhantes as demais
modalidades, a radioterapia
tem sua indicacdo radical na
queles tumores em fase inicial
e, de uma forma paliativa, na-
queles tumores mais avanca
dos. Observamos que o prog
nostico da irradiacdo depende
fundamentalmente do grau de
diferenciacdo celular do tu-
mor. Aqueles indiferenciados
respondem melhor, favorecen-
do a possibilidade de erradica
¢do total da doenca.

O grande problema da indi-
cacao do tratamento radioterg
pico reside nos tumores mais
avancados (estadio Il e Il1).
S3o aqueles “borderline’’, com
dimensOes e grau de invasdo
extraesofageana duvidosos. A
radioterapia nestas lesGes pode
precipitar a formagao de ffstu-
la esdfago-bronquica como foi
bem demonstrado por Marti-
ni® em levantamento feito no
Memorial, N.Y. Em 111 casos
de ffstula esdfago-bronquica
mostrou que 74% surgiram
apos o tratamento radioterapi-
co.

Portanto, o exame broncos-
copico é o grande dado para
indicacao da radioterapia.

A radioterapia também
apresenta um outro fator de
diffcil avaliacdo que deve ser
lembrado no momento em que
for indicada a técnica de for-
ma exclusiva: é a possibilidade
de existir comprometimento
de linfonodos do tronco celfa-
co (j& um tumor estadio V),
quando estaremos irradiando
de maneira radical um tumor
com metastases a distancia.



Fig. 3

Fig. 4
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RADIOTERAPIA SEGUIDA
DE ESOFAGECTOMIA

O tratamento dos tumores
do esdfago assim como de to-
do o aparelho digestivo ainda
hoje apresenta os melhores re-
sultados com acirurgia. Entre-
tanto, o diagnbstico destas le-
sOes em nosso meio tem sido
feito ja em uma fase avangada,
e portanto irressecaveis. Com a
utilizacao da radioterapia pré-
operatoria, porém, foi possivel
reduzir substancialmente ovo-
- lume tumoral, permitindo as
sim a sua resseccao cirirgica.®
Parker'® em sua experiéncia
conseguiu com a radioterapia
pré-operatoria subir de 34%
para 87% o seu (ndice de resse-
cabilidade. A radioterapia pré
via a cirurgia também veio a
dar um sentido mais radical no
tratamento dos tumores do
esdfago na medida em que
provoca um blogueio linfatico
peri-esofageano, diminuindo a
disseminacdo neoplasica du-
rante o ato operatbrio.! Al-
guns autores como Nakaya
ma,® reportaram uma sobrevi-
da de 37,5% em 5 anos com
esta modalidade de tratamen-
to.

Belsey® numa série de 119
pacientes esofagectomizados
paliativamente apresentou
uma sobrevida de 25% em um
ano ou mais. Sua taxa de mor-
talidade operatoria foi de 28%.
Wilson's em 20 esofagecto-
mias também paliativas, rela-
tou uma sobrevida média de
11 meses e uma mortalidade
em torno de 50%.

Os tumores de esdfago com
possibilidade de serem trata-
dos pela cirurgia também nos
permitiram um estadiamento
definitivo destas leséos através
de um estudo anatomo-patolo-
gico completo da extensao da
doenga, principalmente extra-
esofageana.

Pudemos verificar que em

cerca de 84% dos nossos pa
cientes operados, 0 estadia
mento poOs-ciriirgico avangou
em virtude do comprometi-
mento de linfonodos péara-eso-
fageanos, pericéardicos e tronco
celfaco e que puderam ser res-
secados, sendo portanto ja es
tadio |1l e I'V. Fatalmente es
tes pacientes, se nao operados,
teriam uma sobrevida menor.

A técnica utilizada de nossa
preferéncia é a esofagectomia
trans-mediastinal que nao nos
parece oncologicamente radi
cal, porém, por ser realizada
por via abdominal e cervical
combinada sem necessidade de
uma toracotomia, diminui o
tempo operatbrio e reduz a
morbidade. Esta técnica se
adapta muito bem para os tu-
mores do tergo inferior e mé-
dio-inferior (infra-brdonquico);
porém, para os tumores do ter-
¢o médio-superior (suprabron-
quico) que se encontram inti-
mamente relacionados a carina
e vasos pulmonares nao é
aconselhavel.? O campo opera-
torio fica muito restrito e a
lesdo acidental das estruturas
vizinhas pode ter consequén-
cias drasticas.

A inclusdo da porgdo alta da
pequena curvatura e do cardia
na peca operatbria deve sem-
pre ser realizada porque fre-
quentemente encontramos in-
filtragdo submucosa para 0 es-
tdbmago. Preconizamos sempre
a realizacdo desta operagdo en-
tre a 4.2 e 6.2 semanas ap0s 0
término da radioterapia onde
as condicOes para a dissecgdo
s30 ideais.

O grande problema das eso-
fagectomias reside na alta mor-
talidade operatbria, apresen-
tando fndices variaveis de 10 a
50% na literatura |'sto se deve
as flstulas da anastomose eso-
fago-gastrica cervical ou na su-
tura da confecgado do tubo gas
trico (técnica de reconstrucdo
por nbs preferida) sendo res
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ponsaveis por um quadro de
mediastinite pbs-operatorio,
usualmente fatal.

PROTESE ENDOESOFAGICA

No que se refere a condutas
paliativas a utilizagdo da prote-
se endoesofégica trans-tumoral
vem ganhando nossa simpatia.

Considerada por- nbs como
uma conduta de “‘fim de li-
nha”, apresenta duas grandes
indicagOes: como terapéutica
desobstrutiva, permitindo ao
paciente alimentar-se por via
oral até seus Ultimos dias e co-
mo tratamento paliativo na
queles casos em que existe
ffstula esdfago-bronquica na
medida em que provoca um
tamponamento do oriffcio fis
tuloso, minimizando a angls-
tia respiratbria

“Devemos nos ater a dar ao
paciente, durante seus dias res-
tantes, uma sobrevida mais
confortavel através de um pro-
cedimento paliativo selecio-
nando para cada caso, pesando
os beneflcios e desvantagens
que este procedimento pode
proporcionar’’. Esta filosofia,
muito bem colocada por De
Vita, % adapta-se perfeitamente
a utilizacao da protese endo-
esofagica. Por ser um método
extremamente simples de ser
realizado, atualmente apenas
por via endoscopica, permite a
pacientes em fase final retor-
narem a seus lares alimentan
do-se por via oral, facilitando
o0 convfvio familar e os cuida
dos que uma gastrostomia ne-
cessita.

A protese tubular usualmen-
te & bem tolerada quando util -
zada para os tumores do terco
médio do esdfago. Para os tu-
mores do tergo superior entre-
tanto, esta conduta nao é
aconselhavel em virtude da
constante “‘sensacdo de corpo
estranho na garganta’ de que
estes pacientes se queixam. Pa
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ra os tumores de localizagao
inferior, a prbtese tem uma in-
dicagdo muito limitada e deve
ser bem questionada antes de
ser utilizada, uma vez que a
porgao inferior do tubo ficara
posicionada dentro do estoma-
go permitindo o refluxo gas
tro-esofageano que, se prolon-
gado, pode trazer maior des-
conforto do que a patologia
tumoral bésica. Por este moti-
vo quando indicamos uma pro-
tese para estes pacientes so-
mente o fazemos numa fase
adiantada onde a expectativa
de vida é muito curta e o reflu-
X0 secundario.

Sugerimos sempre que estes
pacientes sO se alimentem de
Ifquido e pastosos e apbs cada
refeicdo facam uso de bleo mi-
neral com intuito de lavar a
protese.

Em nossa experiéncia tive-
mos dois casos de obstrucdo
tubular em virtude de resfduos
alimentares mas que foram de-
sobstrufdos facilmente através
de ingestdo de Ifquidos efer-
vescentes.

Os melhores resultados com
a utilizagdo desta técnica ocor-
reram naqueles casos apenas
obstrutivos, onde a sobrevida
chegou em alguns casos a até 6
meses. Naqueles onde havia
flstula esdfago-bronquica a so-
brevida foi menor em decor
réencia do grau mais avangado
do tumor; entretanto, ap6s a
colocagdo da prbtese e con-
sequentemente oclusdo da
flstula, os resultados foram ex-
celentes, com regressdao total
da bronco-pneumonia que per-
mitiu a estes pacientes um fi-
nal de vida mais digno e huma-
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no. Cukingan® relatou em sua
série uma efichcia de até 85%
com uso da protese endoesoféd
gica obtendo uma sobrevida
média de 4 meses.

GASTROSTOMIA

Até bem pouco tempo atras
era a Unica conduta paliativa
para os tumores avancados do
esofago. Atualmente, com a
utilizacdo da protese tubular,
temos realizado gastrostomia
apenas em casos excepcionais.

Nos casos ndo avancados,
passiveis de tratamento, a gas-
trostomia tem sido por nbs
evitada numa fase inicial por-
que, se houver a necessidade
de se realizar uma esofagecto-
mia podemos utilizar o estd-
mago para reconstrucdo do
transito esofageano, o que ndo
seria possivel se este 6rgdo ja
tivesse sido manuseado por
uma gastrostomia.

Estamos portanto, evitando
ao maximo este procedimento.

GASTROSTOMIA
ASSOCIADA
A ESOFAGOSTOMIA

Tem sua indicagdo naqueles
tumores avangados em presen-
ca de ffstula esdfago-bronqui-
ca. Entretanto nossa experién-
cia ndo foi boa com este pro-
cedimento, tendo em vista a
necessidade de se realizar uma
cirurgia sob anestesia geral e
em pacientes clinicamente de
alto risco para uma sobrevida
muito curta e sofrida. A utili-
zacao da protese endoesofagi-
ca preenche melhor as necessi-
dades destes pacientes.

SUMMARY

Seventy-four patients treated for
esophageal cancer at the Hospital
de Oncologia do Rio de Janeiro are
studied. Routine therapy according
to the clinico-pathological condi-
tions of patients s discussed, and
the best indications for each group
of cases are pointed, as the authors’
experience suggest.
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