
TRATAMENTO DO CÂNCER DO ESÔFAGO” *

Egberto Penido Burnier * *

O câncer do esôfago é das
localizações mais graves. Por suas im
plicações no ato de nutrição, impedin
do-a mecanicamente e mais ou menos

precoce, altera profundamente o estado
geral do enfermo. Via de regra, o por
tador de câncer do esôfago é indivíduo
em profundo estado de carência alimen
tar, subnutrido, pálido, fraco, sem ini
ciativa muscular e também mental.

1.0 c) na região da passagem do hiato
diafragmático para o 1/3 inferior.

3.0 — ANATOMIA PATOLÓGICA

Quanto ao tipo anátomo-patológico
mais freqüente, temos o carcinoma epi-
demoide. O adeno carcinoma é bem

menos freqüente. Raramente o sarcoma
do esôfago é visto.

DIAGNÓSTICO PRECOCE4.0

2.0 — LOCALIZAÇÃO

A maior freqüência dos tumores eso-
fagianos, está nos têrços inferiores e
logo a seguir no têrço médio.

Os pontos de predileção das localiza
ções de câncer do esôfago está em re
lação aos estreitamnetos anatômicos ve
rificados, pela proximidade de órgãos
mais ou menos duros. Assim, 3 são os

pontos de predileção :

a) na região crico-tiroidea, no 1/3
superior;

b) na região correspondente à bifur
cação da traquéia e crossa da
aorta, no 1/3 médio;

Enquanto em muitas outras localiza
ções do câncer, há possibilidade de diag
nóstico precoce, no esôfago, quando os
sintomas aparecem, quase sempre já
está adiantado de evolução. As lesões já
apresentam-se tomando a totalidade ou

quase totalidade da luz do órgão, muita
vez já comprometendo por infiltração a
órgãos vizinhos de importância, natu
ralmente variável de acôrdo com a si

tuação no sentido vertical: cervical, to-

rácica ou abdominal.

Por isso mesmo, o câncer do esôfago
em sua solução, toma caracteres e sinto

matologia próprios, por ser um órgão
que vai do pescoço ao abdomem. São
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6.2 — VOLEMIAsintomas portanto de situação. Um en
tretanto, é mais ou menos precoce e

diafagia.

Encontramos igualmente um outro
sintoma também precoce, e que poucas
vêzes é referido, a eructação dolorosa.

constante.
O portador de câncer do esôfago, é

via de regra um hemo-concentrado.

As análises quantitativas e qualitati
vas dos elementos figurados e bioquí
micos do sangue, podem estar postas em
têrmos de normalidade, mas suprida a
deficiência em água, os sais, as proteí
nas, etc., caem a níveis às vêzes irre

cuperáveis. Eis porque, procuramos não
levar com tanto rigor, o paciente ao

estado volêmico de um indivíduo nor

mal, com pêso e altura iguais. Procurar
dentro do padrão individual, corrigir a
volemia, traz aos pacientes, uma sobre
carga, às vêzes incompatível com a sua
resistência orgânica, gerando ao contrá
rio, edemas, hipoproteinemias, etc. Se
o paciente ainda aceita alimentação oral,
ministramos dieta hipercalórica e ob
servamos a recuperação clínica, pelo
aumento ponderai dos pacientes. Daí a
importância que damos à pesagem pe
riódica e regular.

Tomamos muito cuidado em corrigir

as deficiências volumétricas, visando a

manutenção dos índices dos elementos
hematológicos, as taxas de Cl, Na, K,
Ca e também das proteínas.

Dois ou três dias antes do ato ci

rúrgico, cateterizamos a veia cava atra
vés a safena, com tubo de polietilênio
e aplicamos, de 1,5 a 2 litros diários
de solução glicosada, na sentido de as
segurar boa reserva hepática, fonte
energética e de combate à acidose pela
queima incompleta das gorduras e
proteínas.

5.0 — DIAGNÓSTICO

DEFINITIVO

Mas, só se diagnostica, positivamente
o câncer do esôfago, pela radiologia
contrastada e a biopsia endoscópica. A
citologia dos tumores esofagianos, que
hoje antecede à endoscopia, é feita de
forma rotineira em nosso Serviço, no

Instituto Nacional de Câncer. O traba-

nosso Assistente em colaboração

com a Dra. Maria Berila Conceição, re

sidente e atualmente da Seção de Cito

logia, (que trago como relator à essa
Jornada de Cancerologia) bem demons
tra a importância do método.

Iho de

6.0 — PRÉ-OPERATÓRIO

Antes mesmo do diagnóstico positivo
pela anátomo-patologia, ainda na fase
de suspeita clínica, fundamentada na
sintomatologia, exame radiológico e ci-
tológico, já iniciamos o preparo físico,
precocemente atingido, pelas profundas
implicações mecânicas ao trânsito do
bôlo alimentar, da bôca para o esôfago.

6,1— ÍNDICE PONDERAR

Como primeira medida pré-operató-
ria, praticamos a pesagem do paciente,
único meio prático de verificar da re
cuperação física, compatível com a te
rapêutica.
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6.5 — RISCO CIRÚRGICO —

ELETROCARDIOGRAMA

6.3 — ÍNDICE PROTEICO

A correção do hematócrito, do vo

lume sanguíneo, das taxas aos eletróli-
tos, vitaminas, etc., é função de um
preparo regular e sistemático. Desde
que se tenha cuidado na reposição de
líquidos noã teremos graves anormali
dades nas taxas de proteínas. Há em
clínica uma relação muito estreita entre

a capacidade de recuperação do estado
geral dos enfêrmos com a capacidade
da taxa — das proteínas entre 5 e 8
gramas. — Aquêles que se recuperam
clinicamente fácil, também têm com fa
cilidade a manutenção de sua taxa de
proteínas totais, desde que não se faça
reposição líquida em demasia.

Regra geral, doente de câncer do
esôfago, com taxa de proteína abaixo de
3,0 g por mil é doente recusado para
cirurgia.

O exame clínico rigoroso é sempre
solicitado. O eletrocardiograma, a capa
cidade ventilatória, são rotinas em nosso

serviço.

Temos que levar os pacientes em
geral e em especial os portadores de
câncer do esôfago, em boas condições à
mesa de cirurgia. Só com o mínimo de
risco cirúrgico tentamos a cura cirúr
gica nos doentes de câncer esofagiano.

6.6 — EXERCÍCIO

RESPIRATÓRIO

Nossos enfêrmos, passam sistematica

mente pela seção de Pneumologia, tanto
para estudo da capacidade pulmonar,
como e principalmente para melhorar as
condições ventilatórias tão exigidas no
post-operatório.

6.7 — ANTIBIOTICOTERAPIA E

LAVAGEM ESOFAGIANA
6.4 — TRANSFUSÃO DE SANGUE

— HIDRATAÇÁO

Estamos procurando dar, ao invés de
sangue total, em transfusões de volume
médio, diárias ou em dias alternados
dar papa de hemátia, na quantidade de
250 a 350 cc de 3/3 dias. Administra
mos os elementos proteicos necessários,
se malterar demasiado o volume san

guíneo.

As venoclises salinas e principalmen
te os glicosados são veículos também
para administração dos eletrólitos e vi
taminas, dada de acordo com critério
bem balanceado, segundo espírito, an
teriormente exposto.

Como preparo pré-operatório local,
costumamos de modo rotineiro fazer

uso da penicilinoterapia dias antes da
intervenção cirúrgica, bem como lava
gem esofagiana, a fim de remover de
tritos alimentares supra-estenóticos e
melhorar assim a estofagite, quase sem

pre presente.

Diagnosticada a lesão, corrigi
das as taxas dos eletrólitos, volemia

normalizada orientada para seus exces
sos, exercitado e melhorado em sua ca-

7.0

pacidade pulmonar, indica-se a terapêu
tica Cirúrgica ou Radioterápica.
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/I QUESTÃO DA
GASTROSTOMIA

bemos que no início da irradiação, há
um recrudescimento da disfagia, por so
frer o tecido peri-tumoroso um processo
de congestão, com edema. Assim, nada
mais lógico do que, praticar prèvia-
mente uma gastrostomia. Num indiví

duo, sem dificuldade de passagem ali
mentar, a irradiação produz uma queda
do estado geral, por efeito geral de in-
oxicação actínica, às vêzes com vômitos

incoercíveis. Ora, os portadores de cân
cer do esôfago, já estando em alto grau
de insuficiência orgânica, sem reservas,
intoxicados, não tolerariam um agrava
mento do seu estado, sem grave risco.
A gastrostomia é quase uma imposição
quando se indica o tratamento pelas
irradiações.

Temos uma natural antipatia pela
gastrostomia, pelas implicações físicas e
psicológicas que determina, trazendo
outros problemas, às vêzes mais graves
do que a disfagia, tal como a regurgita
ção do suco gástrico entre a pele e a
sonda com irritação, ulceração e necro-

se de pele da parede abdominal, difi
cultando o tempo cirúrgico conseqüen-
te. Mas, h ácasos que não podemos dis-
pensá-la. Ainda é um dos grandes re
cursos, de que lançamos mão, em casos
de necessidade extrema.

O que não somos partidários é da
utilização sistemtâica da gastrostomia
como primeiro tempo da esofagectomia.

7.1

Excepcionalmente a estenose esofa-
giana é total, completa, nos cancerosos
do esôfago. A disfagia tem um curso
intermitente, com pioras e melhoras se
sucedendo. Essa intermitência está em

relação ao tumor que cresce para a luz
do órgão e que se associa também a um
grau mais ou menos intenso de infec
ção; a esofagite está sempre presente.
Em conseqüência, com certa rapidez o
estado geral decai. A recuperação do
estado geral terá que ser efetuada para
se verificar da possibilidade operatória.

Nem sempre com dieta hiperproteica
bem conduzida, líquida ou pastosa, se
consegue a passagem alimentar, por via
natural em quantidade desejável. Ainda
mais, com a tentativa de alimentação

em pequenas doses e repetidas, muita
vez se agrava a esofagite. Ao mesmo
tempo, melhorando-se o estado geral,
como que tem maior surto de desenvol
vimento o tumor, que mantinha-se mais
ou menos estacionário, por falta de ele
mentos nutritivos. Instala-se então um

crescimento da disfagia, conseguindo-se
por vêzeís então um recrudescimento da

disfagia, conseguindo-se por vêzes a pas
sagem apenas de água e assim mesmo
com dificuldade.

Que fazer? Se o caso é possível de
recuperação, pelos dados clínicos e ra-
diológicos, temos que apelar para a gas
trostomia, como primeiro tempo opera-
tório. Esta intervenção é quase sempre
utiilzada para os casos em que fica in
dicado o tratamento radioterápico. Sa-

7.2 — DERIVAÇÃO ESÔFAGO-
ILEAL

Para os casos inoperáveis, estamos

iniciando, uma terapêutica cirúrgica.
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tipo derivação, que nos parece mais hu
mano e prtáico do que a gastrostomia.

Trata-se da utilização de uma alça
delgada, que em curto circuito, liga a
zona supra estenótica do esôfago com
o jejuno ou ileon. É uma técnica mais
ou menos simples, de execução não
muito trabalhosa e que, além do con-
fôrto ao paciente, nos dá um muito me
nor dia de leito. Cicatrizada a ferida

operatória, em cêrca de 10 dias pode
ser alta para tratamento ambulatório,
químico ou radioterápico.

pescoço ou o abdomem, é só
completar em tempo oportuno a
incisão, quando para o abdomem
e abrir nova na região cervical,
tendo inclusive ponto de refe
rência através a cúpula pleural.

4) Pela via esquerda, trata-se pri
meiro a lesão e depois é que va
mos preparar a reconstituição do
trato digestivo, seja pelo estôma
go, alça delgada ou colon. Não
há o inconveniente apontado para
a via direita, que em se começan
do pelo abdomem, depois de li
bertado todo o estômago, abre-se
o  tórax e depara-se com um
tumor inextirpável. Pior ainda,
quando se necessita de uma ex
tensão maior do segmento para
o restabelecimento do trânsito di

gestivo e temos que abandonar o
estômago já preparado, para lan
çar mão de alça delgada ou do
colon. Não há pela via esquerda
esta possibilidade, de perda de
tempo e manobras desnecessárias.

INCISÃO TÓRACO-

ABDOMINAL

No tocante à incisão inicial tóraco-

abdominal, há muito foi por nós aban
donada. Utilizamos exclusivamente a

via torásica. Há bastante amplitude
para, incisando-se o difrágma, efetuar
tôdas as manobras abdominais, com ou

sem retirado do baço.

RESSECÇÃO COSTAL

Igualmente foi por nós deixado de
lado a ressecção costal, nas toracoto-

8.2

8.3

BASES DA CIRURGIA DO

ESÔFAGO

8.0

Em linhas gerais, a técnica por nós
utilizada é a de Sweet e Pack.

VIA DE ACESSO

Utilizamos tanto a via de acesso to-

rácica, direita ou esquerda, mas temos
preferência pela via esquerda e dentre
as muitas razões apontamos :

1 ) Pela via esquerda não temos tido
nenhuma dificuldade em isolar e

ressecar tumores do 1 /3 médio e

até do superior;

2) As grandes causas de inoperabi-
lidade observada no ato cirúrgico
são em conseqüência da invasão,
por continuidade, da crossa sór-
tica e da bifurcação traqueal,
pontos que pela via esquerda nos
dá ampla visão e domínio com
pleto da situação;

3 ) Havendo necessidade de atingir,
Canto de infiltração como de te
cido normal para a ana.stomose, o

8.1
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mias; utilizamos somente o espaço in-
ter-costal,

transversária. A altura do espaço esco
lhido varia do 5.° ao 1°, dependendo
da localização da lesão.

desarticulação costocom

No têrço superior o tratamento e o

radioterápico, têm dado resultados e so-
brevidas mais ou menos idênticos. A

mortalidade post-operatória é mais ou
menos alta, melhorando nesses 2 ou 3

últimos anos, com a aquisição de pneu-
mologia, e sala de recuperação.

Há necessidade de se deslocar o tubo

esofagiano de detrás da crossa aórtica
para anstomose anti-aórtica. Muitas vê-

zes a reconstituição, por ser muito alta,

não podendo se fazer com o estômago,
temos que reccorrer ao ileon, em “Y”
de Roux ou a segmento do cólon trans
verso. Preferimos sempre nestes casos o
ileon, por ser mais fisiológico e de
maior facilidade de execução.

O do têrço médio, igualmente é tra-
tável, com índices de sobrevida muito

semelhantes tanto pelas irradiações co
mo pela cirurgia, porém, com pequena
vantagem para a cirurgia. A reconsti
tuição do trânsito é pràticamente feita
à custa do estômago, que mobillizado,
passa à intra-torácico em sua maior por

ção. Mas há ainda a possibilidade de
se ter de utilizar também o “Y” do

Roux, às custas do ileon.

]â 0 do têrço inferior, a superiori
dade dos resultados pela cirurgia, deixa
apenas às irradiações aquêles casos em
que são encontradas contra-indicações

normais; idade, insuficiência cárdio-re-

nal, respiratória, etc.

As ressecções devem ser amplas e in
cluir, também, uma completa revisão
da cavidade abdominal, a fim de se fazer

TRATAMENTO DO

CÂNCER DO ESÔFAGO

CERVICAL

9.0

Quando tratável, consiste na ressec-

ção da porção do tubo esofágico, com
os cuidados requeridos, procurando-se
a secção o mais longe possível do ponto
máximo de infiltração. Há necessidade

quase sempre do deslocamento da glân
dula tireoide e da traquéia, porque o
tubo esofagiano está localizado profun
damente a êste nível. Como após a res-
secção, não há possibilidade de recons
tituição por aproximação das bôcas, via
de regra utilizamos a técnica de Kirs-
chner para a reconstituição, utilizando-
se um retalho da pele cervical, confor
me as figuras. No Instituto Nacional de
Câncer a totalidade dos cânceres aí lo

calizados, pela extensão e implicação
para cima e para baixo, são entregues
ao tratamento pelas irradiações.

Nossa estatística, no câncer do esô

fago cervical é pequena e pouco anima
dora.

TRATAMENTO DO

CÂNCER DO ESÔFAGO

TORÂCICO

9.1

Destacamos desde logo 3 tipos: o do
têrço superior, o do têrço médio e o do
têrço inferior.
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ato cirúrgico. Com a inauguração do
Centro de Recuperação e Terapêutica
Intensiva, junto ao Bloco Cirúrgico, a
garantia imediata dos esofagectomiza-
dos, melhorou muito.

a toilete ganglionar do pedículo esplê-
nico (com ou sem esplenectomia) e do
pedículo hepático. A freqüência com
que os gânglios abdominais são atingi
dos, torna o prognóstico do câncer do
esôfago, em seu têrço inferior, muito
reservado. A reconstituição se faz prà-
ticamente com o estômago, salvo quando
grande parte do órgão se encontra infil
trado, principalmente, pela pequena
curvatura, condicionando esôfago-gas-
trectomia total.

10.1 — OXIGENOTERAPIA

Levado o enfermo para o leito, ime
diatamente ao chegar, instalamos o ca-
teter nazal. Todos nossos leitos têm

oxigênio ligado à cabeceira. Mantemos

em média de 6 a 8 litros, por minuto,

por 12 a 24 horas. A partir dêste tem
po, cada hora, administramos 15 a 20
minutos, e não se queixando o paciente

de dispnéia, suspendêmo-la. Quando,
por necessidade operatória, o enfêrmo
vem traqueotomisado, a exigenoterapia
é feita pelo cateter diretamente intro
duzido na cânula. Depende muito o

tempo da oxigenoterapia, da re-expan-
são pulmonar, que por sua vez é função
da boa aspiração torácica. O contrôle
é feito pela radiologia, como veremos.

TRATAMENTO DO

CÂNCER DO ESÔFAGO

ABDOMINAL

ou Câncer do Cardia Gástrico,

é de uma freqüência muito grande.

Via de regra, trata-se de um câncer
gástrico, ivadindo o esôfago terminal.
Muitas vêzes, só a anatomia patológica
é capaz de identificar se é primitivo do
estômago ou do esôfago, pela natureza
epidermoide ou adenocarcinomatosa do
tumor.

As ressecções são geralmente largas,
chegando em alguns casos, até a gas-
trectomia total com esofagectomia par
cial. As reconstituições nesses casos são

feitas somente pelo “Y” de Reoux.
Quando a lesão implica em apenas gas-
trectomia parcial, utiliza-se o coto gás
trico para a reconstituição do trânsito,
com muito bom resultado imediato,

pelo menos.

9.2

10.2 — HIDRATAÇÃO

Se o paciente foi operado com boa
hidratação e compensadas às perdas do
ato cirúrgico, ainda na sala, basta que
mantenhamos um ritmo normal de en

trada de líquido que é, em média de
1,5 a 3 litros de água diários. Costu
mamos usar apenas 1/3 da quantidade
total de sôro salino isotônico para os
2/3 de solução glicosada. Quando o
caso exige, praticamos o cateterismo

venoso com tubo de polietilênio.

DO POST-OPERATÓRIO10.0

o post-operatório depende muito do
estado em que levamos o paciente ao
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lü.3 — VITAMINAS E

ANTIBIOTICOTERAPIA

fusões no post-operatório. É realmente
o melhor e mais eficiente meio de res

tauração dos enfermos operados do tó
rax. Ültimamente vimos dando prefe
rência as papas hemáticas.

Geralmente aproveitamos a venoclise
para a introdução das vitaminas e dos
antibióticos. É norma 1 g de vitamina
C e uma ampola de vitamina B (com
plexo), diárias. O antibiótico por nós
utilizado é sempre de largo espectro e
mantemos a medicação por 4 a 6 dias
seguidos.

10.7 — EXERCÍCIO

RESPIRATÓRIO

Reiniciado ainda na sala de opera
ções, logo após o despertar, por solici
tação do próprio anestesista, é mantido
ao chegar ao leito um ritmo de pelo
menos de hora em hora, tanto pelo as
sistente como pelas enfermeiras que o
acompanham. Costumamos pedir ao pa
ciente que inspire profundamente e
tussa. Com êste procedimento, mante
mos boa oxigenação do enfermo e ra
pidamente obtemos a re-expansão pul
monar, evitando uma série de compli
cações pulmonares post-operatória, que
vão desde insuficiência respiratória,

10.4 — ANTI-ALGICO

Não usamos entorpecentes nos post-

operatório, para evitar a insuficiência
respiratória. A dor do operado de tórax
é sempre muito pequena, porque é nor

ma a secção dos nervos intercostais. No
máximo, quando o caso exige, procura
mos tranqüilizar o paciente com a No-
valgia, utilizando-se igualmente a veno
clise gota a gota.

por pura atelectasia até a hepatização
pulmonar por deposição de fibrina, ou
a simples obstrução brônquica por tam-

10.5 — CONTROLE

LABORATORIAL

Ainda dentro das primeiras 24 horas,
colhemos sangue para dosagem dos ele
mentos hematológicos eletrolíticos e das
proteínas. O controle do equilíbrio sa
lino é rigoroso e entregue geralmente
ao internista. Poucas vêzes temos de

usar o K (Potássio) em nossas medi

cações, porque como veremos, alimen

tamos bem depressa o nosso operado.

pao mucoso, com graves repercussões.

O preparo psicológico do enfêrmo, a
fim de se obter pronta e obediente no
post-operatório, depende muito de co
mo foi conduzido o pré-operatório.

10.8 — DRENAGEM

Todo oeprado de tórax, com raras
exceções, são drenados. Ainda na sala,

aproveitando-se a pressão positiva do
aparelho de anestesia, ligamos a nossa
aspiração, a fim de retirar secreção de
ar pleural, obtendo-se assim a melhor

10.6 — SANGUE

O contrôle das proteínas é feito à
custa de pequenas e bem dosadas trans-
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expansão pulmonar. Vigiamos atenta
mente o dreno e só tem autorização
para tocá-lo a enfermeira-encarregada,
treinada para tal fim. A permanência
do dreno, excepcionalmente vai além do
4.° dia. Por essa ocasião, já não há saída
de quase nanhuma secreção pelo dreno,
fato que constatamos, por observação
dos níveis Iquidos do aparelho coletor.
A retirada do dreno é precedida de ra
diografia, para constatação da perfeita
re-expansão pulmonar.

evita assim a hiperpressão no sítio da
anastomose. Cirurgiões existem que
condenam o uso da sonda gástrica ou
jejual, pelo perigo da masseração da su-
tura anastomótica. Somos dos que da
mos pouca importância a êsse fato, por
que a masseração é fator mais da êstase

do que da presença da sonda, e, com
esta evita-se aquela. Além disso, pro
curamos ultrapassar de bastante o sítio
da anstomose e assim jogar no ileon os
alimentos, sb a forma líquida, excitan-
do-se com isso o peristaltismo abaixo
da sutura, que drena rapidamente, por
sucção, tôdas as secreções acima. Temos

10.9 — CONTRÔLE

RADIOLÕGICO

Ja nas primeiras 24 horas, procura
mos radiografar o tórax do nosso ope
rado. Verificamos assim o resultado de

todos os cuidados antes enumerados

para a melhor e total re-expansão ful-
monar. Se há zonas que ainda não res
piram, intensificamos o exercício res

piratório e no dia imediato, por nova
radiografia, vamos apreciar o resultado.
É cuidado importante e imprescindível
em cirurgia torácica.

10.10 — ALIMENTAÇÃO

Costumamos passar, na fase da anas
tomose esôfago-gástrica ou esôfago-ileal,
uma sonda pela narina e ultrapassar o
sítio da anastomose. Com êste proce
der, podemos alimentar nosso paciente,
precocemente, sem colocar em risco a

firmeza da sutura porque, pela própria
sonda, por aspiração, retiramos as se
creções intestinais e o alimento que
após uma ou duas horas, não seguiu
seu curso normal. A presença da sonda

nos dado bem com êste proceder.
Instalado ritmo peristáltico normal,
via de regra no 2° ou 3.° dia
mos a sonda nazal e passamos à alimen
tação oral. A gelatina gelada, a água al-
buminosa, são os primeiros alimentos
fornecidos. São alimentos que laqueam
pela sua passagem as anfractuosidades
deixadas pela sutura do esôfago ao ór
gão gástrico ou intestinal. Aos poucos
vamos enriquecendo a alimentação ,com
os caldos de carne, o beef-tea
de batatas, de legumes, mingaus ralos,
etc., tudo rigorosamente planejado den-

das calorias desejadas e calculada
pelo nutricionista.

retira-

a papa

tro

11.0 — COMPLICAÇÕES

As complicações do post-operatório
da cirurgia esofagiana, são imediatas e
mediatas ou tardias. Via de regra, até o
14.° dia, há possibilidade de compli
cações.
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radiológico do tórax dentro das

24 primeiras horas. A vigilância,
por observação dos sintomas que
surgem, é tudo na preservação
dos acidentes respiratórios. A as
piração tráqueo-brônquica, se im
põe, nos casos de tampão muco-
so da árvore brônquica.

11.1 _ COMPLICAÇÕES

IMEDIATAS

Até 72 horas são as complicações de
correntes do próprio ato cirúrgico, tais

como :

caracterizadoChoque

por sudorese abundante, facies ansioso,
baixa de pressão arterial. Tratamento :
sangue, analépticos cardíacos, aqueci
mento, sôro e hipertensores. Se a causa
é hemorragia post-operatória, re-intervir
para coibir a hemorragia. Pode haver

cuja ligação haja escapado o

11.1.1

um vaso,

Insuficiência cardíaca e

Pode ocorrer

insufi-

11.1.3

infarte do miocárdio

no post-operatório imediato
ciência cardíaca causada ou não por in
farte do miocárdio. Apesar de rara, tal
complicação foi por nós observada. Tra-
tava-se de enfermos de mais de 40 anosque é identificado :

de idade e portadores de esclerose coro-
nariana. A vigilância do internista se
impõe fazendo e mcasos de dúvida o
traçado eletro-cardiográfico, para diag
nóstico e conseqüente tratamento. É no

sempre muito grave compli-entanto

a) no líquido obtido pela drenagem
que, cada vez é mais volumoso e
mais tintoso de sangue;

b) através a sonda gástrica, que dá
saída cada vez a mais sangue,

mais ou menos vivo. caçao.

Insuficiência respiratória11.1.2

Conseqüência da :
Abalos mus-- Tremores

Distúrbios neuro-psíquicos

— São comuns nos operados em geral
e freqüentes logo após o despertar do
paciente. A adição é medicação do post-
operatório de uma ampola de fenergan,
o mais das vêzes, faz cessar os sintomas.

Podem correr à conta de pequeno cho
que pirogênico, ou por proteína estra
nha de ordem transfusional.

11.1.4

culares —

a) atelectasia pulmonar, por insufi
ciente re-expansão ou :

com acúmulo deb) má drenagem
secreção na pleura e compressão
pulmonar. Há sempre hiperpres-
são torácica neste último caso.

Evidenciado o acúmulo líquido,
apesar da drenagem, puncionar o
tórax. O mau funcionamento do

dreno, acarreta a hiperpressão to
rácica com desvio do mediastino,

de graves conseqüências. Daí a
importância de se fazer o controle

COMPLICAÇÕES
MEDIATAS OU TARDIAS

11.2

São, via de regra as mais graves e
em geral de muito mal prognóstico.
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Anúria — por deficiência
por sindrome do cha-

Quando a causa é cardíaca, cabe

ao internista, a tentativa de re

cuperação.

11.2.1 —

de hidratação ou

mado nefrônio inferior, esta, via de re
gra relacionada com transfusão de san
gue heterólogo, no ato cirúrgico ou no
póst-operatório imediato. É resultado
de falta de cuidado, portanto evitável.
Intensificar a hidratação no l.° caso e
tratar com solução glicosada, bem dosa

da no 2.°, podendo-se mesmo, nos casos
mais graves, ter de lançar mão do rim
artificial e da diálise peritonial, além do
hormônio masculino e corticosteróide.

Deiscência da sutura eso-11.2.3

É sem dúvida a mais gravejagiana
das complicações e a mais temida. Diag
nosticada logo ao se instalar, desde que
se tenha a felicidade de observá-la, é

passível de recuperação. O paciente que
estava fazendo um belo póst-operatório,
repentinamente se torna pálido, acusa
violenta dor no tórace, entra em choque
repentino. Uma radiografia praticada,
vai mostrar a presença de líquido e ar
na pleura. A re-intervenção é grave, po
rém o único meio capaz de salvar o nosso
enfêrmo. Diagnosticada a complicação
tardiamente, já temos de enfrentar uma
mediastinite em estado avançado, o que
muito agrava o prognóstico. A terapêu
tica cirúrgica varia naturalmente com a
zona da deiscência e a sua extensão. Se

é apenas um pertuito, tentar colocar

novos pontos fechando-o, recobrindo-o
com pleura ou tecido mais ou menos
firme, a fim de laqueá-lo. Se a deiscên
cia é mais do que 1/3 da sutura, reavi
var as bordas e tentar nova sutura, em

tecido firme. O mais das vêzes, já se
tendo passado mais de 10 dias da Id
intervenção, deparamos com zonas ne-
crosadas extensas, tecidos masserados,
que tornam mil vêzes mais difícil a in
tervenção e quase ou nada podemos fa
zer para remediar. Acrescenta-se a tudo

isto o mal estado geral do enfêrmo por
ocasião da re-intervenção e calculem a

gravidade da situação.

— Insuficiência respiratória

Conseqüente:

11.2.2

tardia —

a) Hipertensão torácica com com

pressão pulmonar, por acúmulo
de líquido, por hemorragia tardia
intra-torácica; rompimento da su

tura diafragmática, com passagem
de vísceras do abdômen ao tóra

ce. Tôdas elas, causas mecânicas;

b) Por insuficiência cardíaca com

conseqüente edema pulmonar sub-
intrante chegando até ao edema
pulmonar agudo.

O tratamento, quando a causa é
mecânica, com hipertensão torá
cica, consta em: l.°) diminuir a

tensão, por punção evacuadora
ou e m2.°) coibir a hemorragia
por nova intervenção. Igualmen
te só nova intervenção é capaz
de melhorar as condições do en

fêrmo no caso de deiscência da

sutura do diafragma.
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PROGNÓSTICO DO

OPERADO DO ESÔFAGO

ratório, apesar de ser cedo para opinar,
parece não ter melhorado o prognóstico
dos operados do esôfago.

12.0

A sobrevida dos esofagectomizados é
relativamente curta, pelas implicações
que determina, maximé quando é se
guida de gastrectomia total.

A regurgitação alimentar, com engas
go, fazem temer a alimentação, com

caimento do estado geral. A esofagite
terminal, conseqüente a irritação pelo
suco-gástrico, é outro fato responsável
pela má alimentação do esofagectomiza-
do. Por uma higiene alimentar bem con
duzida e re-educação consegue-se vencer
esta dificuldade.

O contrôle póst-operatório, é impres
cindível para evitar a anemia e o de
caimento do estado geral.

Transfusões de sangue e boa conduta
alimentar além de supletivos de vitami
nas e sais minerais, são imprescindíveis.

As metástases são freqüentes, no pul
mão, no fígado, no cérebro, indepen
dentes do tratamento anterior e impos

síveis de controlar. A quimioterapia as
sociada, no ato cirúrgico e no póst-ope-

13.0 — CONCLUSÕES

Ainda é de muito mau prognóstico o
câncer do esôfago na atualidade. As es
tatísticas mundiais, são pobres, como
a nossa. Os avanços alcançados nos 2

últimos decênios, no setor de anestesia,

antibióticos, técnica cirúrgica, quimio
terapia etc. ainda não impotentes para
mudarem o panorama do canceroso do
esôfago. A radioterapia, procura por seu
turno, com o advento das irradiações

de alta voltagem e da Bomba de Cobal
to, melhorar também a curabilidade do

câncer esofagiano, porém, tal como a
cirurgia, poucos resultados satisfatórios
tem obtido. Só o diagnóstico precoce,
com lesão ainda bem pequena seria ca
paz de dar resultados terapêuticos mais
favoráveis, seja pela cirurgia ou pelas
irradiações.

Mas, infelizmente, o câncer do esô

fago é das localizações que é de difícil
detecção.


