“TRATAMENTO DO CANCER DO ESOFAGO” *

Egberto Penido Burnier **

1.0 — O céncer do es6fago € das
localizacdes mais graves. Por suas im-
plicagdes no ato de nutricdo, impedin-
do-a mecinicamente e mais ou menos
precoce, altera profundamente o estado
geral do enférmo. Via de regra, o por-
tador de cancer do esdfago ¢ individuo
em profundo estado de caréncia alimen-
tar, subnutrido, palido, fraco, sem ini-
ciativa muscular e também mental.

2.0 — LOCALIZACAQ

A maior freqiiéncia dos tumores eso-
fagianos, estd nos térgos inferiores e
logo a seguir no térco médio.

Os pontos de predilecao das localiza-
¢oes de cancer do esdfago estd em re-
lagdo aos estreitamnetos anatdmicos ve-
rificados, pela proximidade de 6rgaos
mais ou menos duros. Assim, 3 sdo os
pontos de predilecao :

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

b) na regido correspondente a bifur-

cacado da traquéia e crossa da
aorta, no 1/3 médio;

c) na regido da passagem do hiato
diafragmdtico para o 1/3 inferior.

3.0 — ANATOMIA PATOLOGICA

Quanto ao tipo andtomo-patoldgico
mais freqiiente, temos o carcinoma epi-
demoide. O adeno carcinoma é bem
menos freqiente. Raramente o sarcoma
do esofago € visto.

4.0 — DIAGNOSTICO PRECOCE

Enquanto em muitas outras localiza-
¢Ges do cancer, hd possibilidade de diag-
ndstico precoce, no eséfago, quando os
sintomas aparecem, quase sempre ja
estd adiantado de evolucdo. As lesoes j4
apresentam-se tomando a totalidade ou
quase totalidade da luz do érgdo, muita
vez ja comprometendo por infiltracio a
érgaos vizinhos de importancia, natu-
ralmente varidvel de acérdo com a si-
tuacao no sentido vertical: cervical, to-
récica ou abdominal.

Por isso mesmo, o cancer do esdfago
em sua solugao, toma caracteres e sinto-
matologia prdprios, por ser um érgdo
que vai do pescoco ‘a0 abdomem. Szo
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sintomas portanto de situacdo. Um en-
tretanto, ¢ mais Ou menos precoce c
constante, — a diafagia.

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

5.0 — DIAGNOSTICO
DEFINITIVO

Mas, s se diagnostica, positivamente
o cancer do esOfago, pela radiologia
contrastada e a biopsia endoscépica. A
citologia dos tumores esofagianos, que
hoje antecede a endoscopia, é feita de
forma rotineira em nosso Servico, no
Instituto Nacional de Cancer. O traba-
lho de nosso Assistente em colaboracao
com a Dra. Maria Berila Conceicdo, re-
sidente e atualmente da Secdao de Cito-
logia, (que trago como relator a essa
Jornada de Cancerologia) bem demons-
tra a importancia do método.

6.0 — PRE-OPERATORIO

Antes mesmo do diagndstico positivo
pela andtomo-patologia, ainda na fase
de suspeita clinica, fundamentada na
sintomatologia, exame radiolégico e ci-
tolégico, j4 iniciamos o preparo fisico,
precocemente atingido, pelas profundas
implicacdes mecanicas ao transito do
holo alimentar, da boca para o esdfago.

6.1 — INDICE PONDERAL

Como primeira medida pré-operatd-
ria, praticamos a pesagem do paciente,
nico meio pratico de verificar da re-
cuperacio fisica, compativel com a te-
rapéutica.

6.2 — VOLEMIA

O portador de cancer do esdfago, ¢é
via de regra um hemo-concentrado.

As anilises quantitativas e qualitati-
vas dos elementos figurados e bioqui-
micos do sangue, podem estar postas em
térmos de normalidade, mas suprida a
deficiéncia em 4gua, os sais, as protei-
nas, etc., caem a niveis as vézes Irre-
cuperaveis. Eis porque, procuramos nao
levar com tanto rigor, o paciente ao
estado volémico de um individuo not-
mal, com péso e altura iguais. Procurar
dentro do padrdo individual, corrigir a
volemia, traz aos pacientes, uma sobre-
carga, as vézes incompativel com a sua
resisténcia orginica, gerando ao contra-
rio, edemas, hipoproteinemias, etc. Se
o paciente ainda aceita alimentacao oral,
ministramos dieta hipercaldrica e ob-
servamos a recuperacdo clinica, pelo
aumento ponderal dos pacientes. Dai a
importincia que damos a pesagem pe-
riédica e regular.

Tomamos muito cuidado em corrigir
as deficiéncias volumétricas, visando a
manutencdo dos indices dos elementos
hematoldgicos, as taxas de Cl, Na, K,
Ca e também das proteinas.

Dois ou trés dias antes do ato ci-
rurgico, cateterizamos a veia cava atra-
vés a safena, com tubo de polietilénio
e aplicamos, de 1,5 a 2 litros didrios
de solucdo glicosada, na sentido de as-
segurar boa reserva hepdtica, fonte
energética e de combate a acidose pela
queima incompleta das gorduras e
proteinas.
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6.3 — INDICE PROTEICO

A correcao do hematdcrito, do vo-
lume sanguineo, das taxas aos eletrdli-
tos, vitaminas, etc., é funcao de um
preparo regular e sistematico. Desde
que se tenha cuidado na reposicao de
liquidos nod teremos graves anormali-
dades nas taxas de proteinas. H4d em
clinica uma relacao muito estreita entre
a capacidade de recuperagao do estado
geral dos enférmos com a capacidade
da taxa — das proteinas entre 5 e 8
gramas. — Aquéles que se recuperam
clinicamente fécil, também tém com fa-
cilidade a manutencio de sua taxa de
proteinas totais, desde que ndo se faga
reposicao liquida em demasia.

Regra geral, doente de cancer do
csdfago, com taxa de proteina abaixo de
5,0 g por mil é doente recusado para
cirurgia.

6.4 — TRANSFUSAO DE SANGUE
~ HIDRATACAO

Estamos procurando dar, ao invés de
sangue total, em transfusdes de volume
médio, didrias ou em dias alternados
dar papa de hemidtia, na quantidade de
250 a 350 cc de 3/3 dias. Administra-
mos os elementos proteicos necessarios,
se malterar demasiado o volume san-

guineo.

As venoclises salinas e principalmen-
te os glicosados sao vefculos também
para administracao dos eletrélitos e vi-
taminas, dada de acdérdo com critério
bem balanceado, segundo espirito, an-
teriormente exposto.

6.5 — RISCO CIRURGICO —
ELETROCARDIOGRAMA

O exame clinico rigoroso ¢ sempre
solicitado. O eletrocardiograma, a capa-
cidade ventilatdria, sdo rotinas em nosso
servico.

Temos que levar os pacientes em
geral e em especial os portadores de
cancer do esofago, em boas condigoes a
mesa de cirurgia. S6 com o minimo de
risco cirdrgico tentamos a cura cirdr-
gica nos doentes de cincer esofagiano.

6.6 —= ELERCICIO
RESPIRATORIO

Nossos enférmos, passam sistematica-
mente pela secdo de Pneumologia, tanto
para estudo da capacidade pulmonar,
como e principalmente para melhorar as
condicdes ventilatérias tao exigidas no
post-operatdério.

6.7~ ANTIBIOTICOTERAPIA E
LAVAGEM ESOFAGIANA

Como preparo pré-operatdrio local,
costumamos de modo rotineiro fazer
uso da penicilinoterapia dias antes da
intervencao cirdrgica, bem como lava-
gem esofagiana, a fim de remover de-
tritos alimentares supra-estendticos e
melhorar assim a estofagite, quase sem-
pre presente.

7.0 — Diagnosticada a lesao, corrigi-
das as taxas dos eletrdlitos, volemia
normalizada orientada para seus exces-
sos, exercitado e melhorado em sua ca-
pacidade pulmonar, indica-se a terapéu-
tica — Cirdrgica ou Radioterdpica.
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7.1 — A QUESTAO DA
GASTROSTOMIA

Excepcionalmente a estenose esofa-
giana € total, completa, nos cancerosos
do esbfago. A disfagia tem um curso
intermitente, com pioras e melhoras se
sucedendo. Essa intermiténcia estd em
relacic ao tumor que cresce para a luz
do drgao e que se associa também a um
grau mais ou menos intenso de infec-
cdo; a esofagite estd sempre presente.
Em conseqiiéncia, com certa rapidez o
estado geral decai. A recuperacao do
estado geral terd que ser efetuada para
se verificar da possibilidade operatdria.

Nem sempre com dieta hiperproteica
bem conduzida, liquida ou pastosa, se
consegue a passagem alimentar, por via
natural em quantidade desejdvel. Ainda
mais, com a tentativa de alimentacao
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 estaciondrio, por falta de ele-
mentos nutritivos. Instala-se entado um
crescimento da disfagia, conseguindo-se
por vézefs entao um recrudescimento da
disfagia, conseguindo-se por vézes a pas-
sagem apenas de 4gua e assim mesmo
com dificuldade.

Que fazer? Se o caso é possivel de
recuperacdo, pelos dados clinicos e ra-
dioldgices, temos que apelar para a gas-
trostomia, como primeiro tempo opera-
tério. Esta intervencdo é quase sempre
utiilzada para os casos em que fica in-
dicado o tratamento radioterdpico. Sa-
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bemos que no infcio da irradiacio, hd
um recrudescimento da disfagia, por so-
frer o tecido peri-tumoroso um processo
de congestao, com edema. Assim, nada
mais 16gico do que, praticar previa-
mente uma gastrostomia. Num indivi-
duo, sem dificuldade de passagem ali-
mentar, a irradiacdo produz uma queda
do estado geral, por efeito geral de in-
oxicacao actinica, as vézes com vOmitos
incoerciveis. Ora, os portadores de can-
cer do esodfago, jd estando em alto grau
de insuficiéncia organica, sem reservas,
intoxicados, ndo tolerariam um agrava-
mento do seu estado, sem grave risco.
A gastrostomia é quase uma imposicao
quando se indica o tratamento pelas
irradiacoes.

Temos uma natural antipatia pela
gastrostomia, pelas implicacoes fisicas e
psicolégicas que determina, trazendo
outros problemas, as vézes mais graves
do que a disfagia, tal como a regurgita-
cdo do suco géstrico entre a pele e a
sonda com irritacdao, ulceracdo e necro-
se de pele da parede abdominal, difi-
cultando o tempo cirtrgico conseqiien-
te. Mas, h dcasos que nao podemos dis-
pensad-la. Ainda é um dos grandes re-
cursos, de que lancamos mao, em casos
de necessidade extrema.

O que nao somos partidérios é da
utilizacao sistemtdica da gastrostomia
como primeiro tempo da esofagectomia.

7.2 — DERIVACAO ESOFAGO-
ILEAL

Para os casos inoperaveis, estamos
iniciando, uma terapéutica cirtrgica,
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tipo derivagao, que nos parece mais hu-
mano e prtdico do que a gastrostomia.

Trata-se da utilizacio de uma alca
delgada, que em curto circuito, liga a
zona supra estendtica do esdfago com
o jejuno ou ileon. E uma técnica mais
ou menos simples, de execucio ndo
muito trabalhosa e que, além do con-
forto ao paciente, nos d4 um muito me-
nor dia de leito. Cicatrizada a ferida
operatdria, em cérca de 10 dias pode
ser alta para tratamento ambulatério,
quimico ou radioterdpico.

8.0 — BASES DA CIRURGIA DO
ESOFAGO

Em linhas gerais, a técnica por nds
utilizada € a de Sweet e Pack.

8.1 — VIA DE ACESSO

Utilizamos tanto a via de acesso to-
racica, direita ou esquerda, mas temos
preferéncia pela via esquerda e dentre
as muitas razdes apontamos :

1) Pela via esquerda nao temos tido
nenhuma dificuldade em isolar e
ressecar tumores do 1/3 médio e
até do superior;

As grandes causas de inoperabi-
lidade observada no ato cirtrgico
sao em conseqiiéncia da invasao,
por continuidade, da crossa sdr-
tica e da bifurcagao traqueal,
pontos que pela via esquerda nos
dd ampla visao e dominio com-
pleto da situacdo;

Havendo necessidade de atingir,
tanto de infiltracio como de te-
cido normal para a anastomose, o

pescoco ou o abdomem, é s0
completar em tempo oportuno a
incisao, quando para o abdomem
e abrir nova na regido cervical,
tendo inclusive ponto de . refe-
réncia através a cupula pleural.

4) Pela via esquerda, trata-se pri-
meiro a lesao e depois é que va-
mos preparar a reconstitui¢ao do
trato digestivo, seja pelo estdma-
go, alca delgada ou colon. Nao
hé o inconveniente apontado para
a via direita, que em se comecan-
do pelo abdomem, depois de li-
bertado todo o estbmago, abre-se
o torax e depara-se com K um
tumor inextirpdvel. Pior ainda,
quando se necessita de uma ex-
tensao maior do segmento para
o restabelecimento do transito di-
gestivo e temos que abandonar o
estdbmago j4 preparado, para lan-
car mao de alca delgada ou do
colon. Nao h4 pela via esquerda
esta possibilidade, de perda de

tempo e manobras desnecessdrias.

8.2 — INCISAO TORACO-
ABDOMINAL

No tocante a incisao inicial tdraco-
abdominal, hd muito foi por nds aban-
donada. Utilizamos exclusivamente a
via tordsica. H4 bastante amplitude
para, incisando-se o difrdgma, efetuar
tddas as manobras abdominais, com ou
sem retirado do baco.

8.3 — RESSECCAO COSTAL

Igualmente foi por nés deixado de
lado a ressec¢do costal, nas toracoto-
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mias; utilizamos sOmente o espago in-
ter-costal, com desarticulacio costo
transversdria. A altura do espaco esco-
lhido varia do 5.° ao 7.°, dependendo

da localizacio da lesdo.

9.0 — TRATAMENTO DO
CANCER DO ESOFAGO
CERVICAL

Quando tratdvel, consiste na ressec-
¢do da porgao do tubo esofdgico, com
os cuidados requeridos, procurando-se
a secgdo o mais longe possivel do ponto
miaximo de infiltracdo. H4 necessidade
quase sempre do deslocamento da glan-
dula tireoide e da traquéia, porque o
tubo esofagiano estd localizado profun-
damente a éste nivel. Como apds a res-
seccao, nao hd possibilidade de recons-
tituicdo por aproximagdo das bocas, via
de regra utilizamos a técnica de Kirs-
chner para a reconstituicdo, utilizando-
se um retalho da pele cervical, confor-
me as figuras. No Instituto Nacional de
Cancer a totalidade dos cinceres ai lo-
calizados, pela extensio e implicacdo
para cima e para baixo, sdo entregues
ao tratamento pelas irradiacdes.

Nossa estatistica, no cancer do esd-
fago cervical é pequena e pouco anima-
dora.

9.1 — TRATAMENTO DO
CANCER DO ESOFAGO
TORACICO

Destacamos desde logo 3 tipos: o do
térco superior, o do térco médio e o do
térco inferior.

No tér¢o superior o tratamento e o
radioterdpico, tém dado resultados e so-
brevidas mais ou menos idénticos. A
mortalidade post-operatdria é mais ou
menos alta, melhorando nesses 2 ou 3
tltimos anos, com a aquisicao de pneu-
mologia, e sala de recuperacio.

H4 necessidade de se deslocar o tubo
esofagiano de detrds da crossa adrtica
para anstomose anti-adrtica. Muitas vé-
zes a reconstituicdo, por ser muito alta,
nao podendo se fazer com o estdmago,
temos que reccorrer ao ileon, em “Y”
de Roux ou a segmento do cdlon trans-
verso. Preferimos sempre nestes casos o
ileon, por ser mais fisiolégico e de
maior facilidade de execucio.

O do tér¢o médio, igualmente é tra-
tavel, com indices de sobrevida muito
semelhantes tanto pelas irradiacGes co-
mo pela cirurgia, porém, com pequena
vantagem para a cirurgia. A rfeconsti-
tuicdo do transito é praticamente feita
a custa do estdbmago, que mobillizado,
passa a intra-tordcico em sua maior por-
cdo. Mas h4 ainda a possibilidade de
se ter de utilizar também o “Y” do
Roux, as custas do ileon.

Ja o do térco inferior, a superiori-
dade dos resultados pela cirurgia, deixa
apenas as irradiacdes aquéles casos em
que sdao encontradas contra-indicacdes
normais; idade, insuficiéncia c4rdio-re-
nal, respiratdria, etc.

As ressec¢des devem ser amplas e in-
cluir, também, uma completa revisiao
da cavidade abdominal, a fim de se fazer
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a toilete ganglionar do pediculo esplé-
nico (com ou sem esplenectomia) e do
pediculo hepético. A freqiiéncia com
que os ginglios abdominais sio atingi-
dos, torna o progndstico do cancer do
esofago, em seu térco inferior, muito
reservado. A reconstitui¢ao se faz pra-
ticamente com o estdmago, salvo quando
grande parte do érgdo se encontra infil-
trado, principalmente, pela pequena
curvatura, condicionando esdfago-gas-
trectomia total.

9.2 — TRATAMENTO DO
CANCER DO ESOFAGO
ABDOMINAL
ou Cancer do Cardia G4strico,

é de uma freqiiéncia muito grande.

Via de regra, trata-se de um cancer
gastrico, ivadindo o esdfago terminal.
Muitas vézes, sé a anatomia patoldgica
é capaz de identificar se é primitivo do
estdbmago ou do esdfago, pela natureza
epidermoide ou adenocarcinomatosa do
tumor.

As resseccdes sdo geralmente largas,
chegando em alguns casos, até a gas-
trectomia total com esofagectomia par-
cial. As reconstituicoes nesses casos sao
feitas somente pelo “Y” de Reoux.
Quando a lesdo implica em apenas gas-
trectomia parcial, utiliza-se o coto gés-
trico para a reconstitui¢do do transito,
com muito bom resultado imediato,
pelo menos.

10.0 — DO POST-OPERATORIO

O post-operatério depende muito do
estado em que levamos o paciente ao

‘ato cirtirgico. Com a inauguragao do

Centro de Recuperacio e Terapéutica
Intensiva, junto ao Bloco Cirdrgico, a
garantia imediata dos esofagectomiza-
dos, melhorou muito.

101 — OXIGBENOTERAPIA

Levado o enférmo para o leito, ime-
diatamente ao chegar, instalamos o ca-
teter nazal. Todos nossos leitos tém
oxigénio ligado a cabeceira. Mantemos
em média de 6 a 8 litros, por minuto,
por 12 a 24 horas. A partir déste tem-
po, cada hora, administramos 15 a 20
minutos, e nao se queixando o paciente
de dispnéia, suspendémo-la. Quando,
por necessidade operatéria, o enférmo
vem traqueotomisado, a exigenoterapia
é feita pelo cateter diretamente intro-
duzido na cinula. Depende muito o
tempo da oxigenoterapia, da re-expan-
sdo pulmonar, que por sua vez é funcdo
da boa aspiragdo tordcica. O contrdle
é feito pela radiologia, como veremos.

10.2 — ‘HIDRATACAO

Se o paciente foi operado com boa
hidratagao e compensadas as perdas do
ato cirdrgico, ainda na sala, basta que
mantenhamos um ritmo normal de en-
trada de liquido que é, em média de
1,5 a 3 litros de dgua didrios. Costu-
mamos usar apenas 1/3 da quantidade
total de sbro salino isotbénico para os
2/3 de solugao glicosada. Quando o
caso exige, praticamos o cateterismo
venoso com tubo de polietilénio.
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10.3 — VITAMINAS E
ANTIBIOTICOTERAPIA

Geralmente aproveitamos a venoclise
para a introducio das vitaminas e dos
antibidticos. E norma 1 g de vitamina
C e uma ampola de vitamina B (com-
plexo), didrias. O antibidtico por nds
utilizado é sempre de largo espectro e
mantemos a medicagao por 4 a 6 dias
seguidos.

10.4 — ANTI-ALGICO

Nao usamos entorpecentes nos post-
operatdrio, para evitar a insuficiéncia
respiratéria. A dor do operado de térax
€ sempre muito pequena, porque € not-
ma a seccao dos nervos intercostais. No
mdximo, quando o caso exige, procura-
mos tranquilizar o paciente com a No-
valgia, utilizando-se igualmente a veno-
clise gota a gota.

10.5 — CONTROLE
LABORATORIAL

Ainda dentro das primeiras 24 horas,
colhemos sangue para dosagem dos ele-
mentos hematoldgicos eletroliticos e das
proteinas. O contrdle do equilibrio sa-
lino é rigoroso e entregue geralmente
ao Internista. Poucas vézes temos de
usar o K (Potdssio) em nossas medi-
cagOes, porque como veremos, alimen-
tamos bem depressa o nosso operado.

10.6 — SANGUE

O controle das protefnas é feito a
custa de pequenas e bem dosadas trans-

fusdes no post-operatério. E realmente
o melhor e mais eficiente meio de res-
tauracao dos enfermos operados do té-
rax. Ultimamente vimos dando prefe-
réncia as papas hemiticas.

10.7 — EXERCICIO
RESPIRATORIO

Reiniciado ainda na sala de opera-
coes, logo apds o despertar, por solici-
tacao do préprio 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 due inspire profundamente e
tussa. Com éste procedimento, mante-
mos boa oxigenagao do enférmo e ra-
pidamente obtemos a re-expansio pul-
monar, evitando uma série de compli-
cagdes pulmonares post-operatdria, que
vido desde a insuficiéncia respiratdria,
por pura atelectasia até a hepatizacio
pulmonar por deposicio de fibrina, ou
a simples obstrucdo brénquica por tam-
pdo mucoso, com graves repercussoes.
O preparo psicoldgico do enférmo, a
fim de se obter pronta e obediente no
post-operatério, depende muito de co-
mo foi conduzido o pré-operatdrio.

10.8 — DRENAGEM

Todo oeprado de térax, com raras
excegoes, sao drenados. Ainda na sala,
aproveitando-se a pressao positiva do
aparelho de anestesia, ligamos a nossa
aspiracao, a fim de retirar secrecio de
ar pleural, obtendo-se assim a melhor
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expansdo pulmonar. Vigiamos atenta-
mente o dreno e sé tem autorizacdo
para tocd-lo a enfermeira-encarregada,
treinada para tal fim. A permanéncia
do dreno, excepcionalmente vai além do
4.° dia. Por essa ocasido, ja4 ndo hd saida
de quase nanhuma secrecdo pelo dreno,
fato que constatamos, por observacio
dos niveis Iquidos do aparelho coletor.
A retirada do dreno é precedida de ra-
diografia, para constatagio da perfeita
re-expansao pulmonar.

10.9 — CONTROLE
RADIOLOGICO

Ja nas primeiras 24 horas, procura-
mos radiografar o térax do nosso ope-
rado. Verificamos assim o resultado de
todos os cuidados antes enumerados
para a melhor e total re-expansio ful-
monar. Se hd zonas que ainda ndo res-
piram, intensificamos o exercicio res-
piratério e no dia imediato, por nova
radiografia, vamos apreciar o resultado.
E cuidado importante e imprescindivel
em cirurgia tordcica.

10.10 — ALIMENTACAO

Costumamos passar, na fase da anas-
tomose esdfago-gdstrica ou esdfago-ileal,
uma sonda pela narina e ultrapassar o
sitio da anastomose. Com éste proce-
der, podemos alimentar nosso paciente,
precocemente, sem colocar em risco a
firmeza da sutura porque, pela prépria
sonda, por aspiracdo, retiramos as se-
crecbes intestinais e o alimento que
apés uma ou duas horas, ndo seguiu
seu curso normal. A presen¢a da sonda

evita assim a hiperpressao no sitio da
anastomose. Cirurgides existem que
condenam o uso da sonda gdstrica ou
jejual, pelo perigo da masseracio da su-
tura anastomdtica. Somos dos que da-
mos pouca importdncia a ésse fato, por-
que a masseragao € fator mais da éstase
do que da presenga da sonda, e, com
esta evita-se aquela. Além disso, pro-
curamos ultrapassar de bastante o sitio
da anstomose e assim jogar no ileon os
alimentos, sb a forma liquida, excitan-
do-se com isso o peristaltismo abaixo
da sutura, que drena rapidamente, por
succdo, todas as secre¢des acima. Temos
nos dado bem com éste proceder.
Instalado o ritmo peristdltico normal,
via de regra no 2.° ou 3.° dia, retira-
mos a sonda nazal e passamos 2 alimen-
tagao oral. A gelatina gelada, a dgua al-
buminosa, sio os primeiros alimentos
fornecidos. Sdo alimentos que laqueam
pela sua passagem as anfractuosidades
deixadas pela sutura do esdéfago ao ér-
830 gdstrico ou intestinal. Aos poucos
vamos enriquecendo a alimentacdo ,com
os caldos de carne, o beef-tea,, a papa
de batatas, de legumes, mingaus ralos,
etc., tudo rigorosamente planejado den-
tro das calorias desejadas e calculada
pelo nutricionista.

11.0 — COMPLICACOES

As complicagdes do post-operatério
da cirurgia esofagiana, sio imediatas e
mediatas ou tardias. Via de regra, até o
14.° dia, hd possibilidade de compli-

cagoes.
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11.1 — COMPLICACOES
IMEDIATAS

Até 72 horas sdo as complicagdes de-
correntes do préprio ato cirdrgico, tais
como :

11.1.1 — Choque — caracterizado
por sudorese abundante, facies ansioso,
baixa de pressao arterial. Tratamento :
sangue, analépticos cardiacos, aqueci-
mento, soro e hipertensores. Se a causa
¢ hemorragia post-operatdria, re-intervir
para coibir a hemorragia. Pode haver
um vaso, cuja ligacio haja escapado o
que ¢ identificado :

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

b) através a sonda gdstrica, que da
saida cada vez a mais sangue,

mais ou menos vivo.

11.1.2 — Insuficiéncia respiratoria
— Conseqtiéncia da :

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

b) méd drenagem, com acimulo de
secrecao na pleura e compressao
pulmonar. H4 sempre hiperpres-
sdo tordcica neste ultimo caso.
Evidenciado o actmulo liquido,
apesar da drenagem, puncionar o
térax. O mau funcionamento do
dreno, acarreta a hiperpressao to-
rdcica com desvio do mediastino,
de graves conseqiiéncias. Dai a

importancia de se fazer o contréle

radiolégico do térax dentro das
24 primeiras horas. A vigilancia,
por observagao dos sintomas que
surgem, é tudo na preservacao
dos acidentes respiratérios. A as-
piragao trdqueo-bronquica, se im-
poe, nos casos de tampao muco-
so da 4rvore bronquica.

11.1.3 — Insuficiéncia cardiaca e
infarte do miocirdio — Pode ocorrer
no post-operatério imediato a insufi-
ciéncia cardfaca causada ou nao por in-
farte do miocdrdio. Apesar de rara, tal
complicagdo foi por nds observada. Tra-
tava-se de enfermos de mais de 40 anos
de idade e portadores de esclerose coro-
nariana. A vigilincia do internista se
impde fazendo e mcasos de ddvida o
tracado eletro-cardiografico, para diag-
néstico e conseqiiente tratamento. E no
entanto, sempre muito grave compli-
cagao.

11.1.4 — Tremores — Abalos mus-
culares — Distirbios neuro-psiquicos
— S0 comuns nos operados em geral
e freqiientes logo apds o despertar do
paciente. A adi¢do é medicagdo do post-
operatério de uma ampola de fenergan,
o mais das vézes, faz cessar os sintomas.
Podem correr & conta de pequeno cho-
que pirogénico, ou por proteina estra-
nha de ordem transfusional.

11.2 — COMPLICACOES
MEDIATAS OU TARDIAS

Sdo, via de regra as mais graves e
em geral de muito mal progndstico.
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11.2.1 — Awnidiria — por deficiéncia
de hidratagdo ou por sindrome do cha-
mado nefrénio inferior, esta, via de re-
gra relacionada com transfusio de san-
gue heterdlogo, no ato cirdrgico ou no
pést-operatério imediato. E resultado
de falta de cuidado, portanto evitdvel.
Intensificar a hidratacdo no 1.° caso e
tratar com solugao glicosada, bem dosa-
da no 2.°, podendo-se mesmo, nos casos
mais graves, ter de lancar mao do rim
artificial e da diélise peritonial, além do
horménio masculino e corticosterdide.

11.2.2 — Insuficiéncia respiratoria
tardia — Conseqlente:

a) Hipertensdo tordcica com com-
pressio pulmonar, por acdmulo
de liquido, por hemorragia tardia
intra-tordcica; rompimento da su-
tura diafragmdtica, com passagem
de visceras do abdomen ao téra-
ce. Todas elas, causas mecanicas;

Por insuficiéncia cardfaca com
conseqiiente edema pulmonar sub-
intrante chegando até ao edema

pulmonar agudo.

O tratamento, quando a causa é
mecénica, com hipertensdo tord-
cica, consta em: 1.°) diminuir a
tensdo, por pungio evacuadora
ou e m2.°) coibir a hemorragia
por nova intervenc¢do. Igualmen-
te s6 nova intervengdo € capaz
de melhorar as condi¢cées do en-
férmo no caso de deiscéncia da

sutura do diafragma.

Quando a causa é cardiaca, cabe
ao internista, a tentativa de re-
cuperagao.

11.2.3 — Deiscéncia da sutura eso-
fagiana — E sem ddvida a mais grave
das complicages e a mais temida. Diag-
nosticada logo ao se instalar, desde que
se tenha a felicidade de observa-la, €
passivel de recuperacio. O paciente que
estava fazendo um belo pést-operatdrio,
repentinamente se torna pdlido, acusa
violenta dor no tdrace, entra em choque
repentino. Uma radiografia praticada,
vai mostrar a presenca de liquido e ar
na pleura. A re-intervencio ¢ grave, po-
rém o Unico meio capaz de salvar o nosso
enférmo. Diagnosticada a complicagao
tardiamente, j4 temos de enfrentar uma
mediastinite em estado avancado, o que
muito agrava o progndstico. A terapéu-
tica cirdrgica varia naturalmente com a
zona da deiscéncia e a sua extensdo. Se
é apenas um pertuito, tentar colocar
novos pontos fechando-o, recobrindo-o
com pleura ou tecido mais ou menos
firme, a fim de laqued-lo. Se a deiscén-
cia é mais do que 1/3 da sutura, reavi-
var as bordas e tentar nova sutura, em
tecido firme. O mais das vézes, jd se
tendo passado mais de 10 dias da 1.7
intervencdo, deparamos com zonas ne-
crosadas extensas, tecidos masserados,
que tornam mil vézes mais dificil a in-
tervencdo e quase ou nada podemos fa-
zer para remediar. Acrescenta-se a tudo
1sto o mal estado geral do enférmo por
ocasiao da re-intervencdo e calculem a
gravidade da situacdo.
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12.0 —= PROGNGSTICO: DO
OPERADO DO ESOFAGO

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

A regurgitacao alimentar, com engas-
go, fazem temer a alimentacdao, com
caimento do estado geral. A esofagite
terminal, conseqiiente a irritacio pelo
suco-géstrico, é outro fato responsdvel
pela m4 alimentacdo do esofagectomiza-
do. Por uma higiene alimentar bem con-
duzida e re-educagao consegue-se vencer

esta dificuldade.

O controle pést-operatdrio, é impres-
cindivel para evitar a anemia e o de-
caimento do estado geral.

Transfusdes de sangue e boa conduta
alimentar além de supletivos de vitami-
nas e sais minerais, sio imprescindiveis.

As metdstases sdo freqiientes, no pul-
mao, no figado, no cérebro, indepen-
dentes do tratamento anterior e impos-
siveis de controlar.. A quimioterapia as-
sociada, no ato cirdrgico e no pést-ope-

ratério, apesar de ser cedo para opinar,
parece nao ter melhorado o progndstico
dos operados do esdfago.

13.0 — CONCLUSOES

Ainda é de muito mau progndstico o
cancer do esofago na atualidade. As es-
tatisticas mundiais, sio pobres, como
a nossa. Os avancos alcancados nos 2
altimos decénios, no setor de anestesia,
antibidticos, técnica cirtrgica, quimio-
terapia etc. ainda nao impotentes para
mudarem o panorama do canceroso do
esdfago. A radioterapia, procura por seu
turno, com o advento das irradiacoes
de alta voltagem e da Bomba de Cobal-
to, melhorar também a curabilidade do
cAncer esofagiano, porém, tal como a-
cirurgia, poucos resultados satisfatdrios
tem obtido. S6 o diagndstico precoce,
com lesdo ainda bem pequena seria ca-
paz de dar resultados terapéuticos mais
favordveis, seja pela cirurgia ou pelas
irradiacoes.

Mas, infelizmente, o cincer do esd-
fago é das localizacdes que é de dificil
deteccio.



