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INFLUENCIA DO TRATAMENTO NEOADJUVANTE NA
MORBI-MORTALIDADE DAS ESOFAGECTOMIAS
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Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia do Hospital Erasto Gaertner da Liga
Paranaense de Combate ao Cancer, Curitiba, PR.

RESUMO - Ogjervos. Avaliar a influéncia do tratamento neoadjuvante
(quimioterapico e/ou radioterapico) nas complicacoes pds-operatdrias
e letalidade hospitalar de pacientes com cancer de esofago subme-
tidos a esofagectomia com linfadenectomia em dois campos.

Meropos. Estudo retrospectivo de 132 pacientes com cancer de
esofago admitidos no Departamento de Cirurgia do Hospital Erasto
Gaertner de janeiro de 1987 a janeiro de 1998, divididos de acordo
com a realizacao ou nao de tratamento neoadjuvante. Analisaram-
se as variaveis relativas ao paciente (sexo, idade, estado geral,
perda ponderal, co-morbidades, tabagismo, risco pulmonar), ao
tumor (tipo histoldgico, localizacdo, estadio clinico) e ao procedi-
mento cirtrgico (local e tipo da anastomose, tempo cirrgico,
tempo de permanéncia hospitalar), relacionando-as com as compli-
cacoes e mortalidade pos-operatorias.

ResuLtapos. Noventa e quatro pacientes (71,2%) eram do
sexo masculino. O tipo histoldgico predominante foi o CEC em
94,7% e oito pacientes (66,6%) eram tabagistas, e as principais

co-morbidades anotadas foram: DPOC (29,55%) e HAS (15,15%).
A principal localizacio do tumor foi o segmento toracico inferior
(56,06%), com extensao tumoral média de 47,72 (8-70) mm. Seis
pacientes (4,54%) eram EC |, 44 (33,33%) lIA, 24 (18,18%) 1IB, 38
(28,80%) Il e 17 (12,90%) IV. Quanto ao tratamento
neoadjuvante, 39 pacientes (29,54%) foram submetidos a
quimioterapia e 22 (16,67%) a radioterapia. As complicagoes pos-
operatorias foram de 74,35% (p=0,0002) e 72,73% (p=0,0037),
respectivamente. A taxa de complicagoes foi de 39,3% e a
letalidade hospitalar 13,70%, representadas mais freqiientemente
pelas causas pleuropulmonares.

Concusoes. O tratamento neoadjuvante quimioterapico e
radioterapico foi relacionado com maior ocorréncia de complica-
coes pos-operatorias, sem influéncia na letalidade hospitalar.

Unitermos:  Cancer de  esofago. Complicagdes. Tratamento
neoadjuvante. Quimioterapia. Radioterapia

INTRODUCAO

Na estimativamundial realizada por Parkin
et al. (1999), o cancer de esofago ¢ a quarta
neoplasia com pior sobrevida, perdendo so-
mente para o cancer de figado, pancreas e
pulmao. No Brasil, em 1999, foram registradas
4.932mortes por cancer de esofago, represen-
tando 4,6 | % de todas as mortes por cancer?.

Otratamento do cancer de es6fago esbar-
ra em dificuldades impostas pelo proprio tu-
mor, estado geral do paciente e opcdes
terapéuticas agressivas. A cirurgia persiste
como tratamento principal, podendo atingir
niveis de curaexpressivos nos estagios iniciais
dadoenca. A radioterapia e quimioterapia tém
sido utilizadas como associadas a cirurgia na
tentativa de melhorar os resultados e a
sobrevidadestes pacientes.
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A utilizagao da radioterapia como op¢ao
pré-operatoria se baseia na redugao tumoral
que facilitaria o procedimento cirurgico®*.
Entretanto, essa modalidade terapéutica &
controversa, tanto em relagao aos beneficios
dessaassociagdo, como emrelagao ao poten-
cial aumento das taxas de mortalidade e
morbidade operatoria.

Da mesma forma, a quimioterapia tem
sido utilizada como tratamento neoadjuvante
em pacientes potencialmente curavesis, base-
ando-se no fato de que os tratamentos isola-
dos tém resultados pobres e no conceito de
queadisseminagao se processa precocemen-
te. Especificamente naquimioterapia pré-ope-
ratoria procura-se aumentar aressecabilidade
e o controle local da doenca e diminuir as
micrometastases, tendo em contrapartida o
risco potencial de surgimento de clones
tumorais quimio-resistentes, o retardodo tra-
tamento definitivo e 0 aumento das complica-
coes operatorias. A associagdo destas duas
armas terapéuticas (quimioterapia e radiotera-
pia) no pré-operatorio, com o objetivo de

aumentar aeficacia do tratamento foi utilizada
por varios autores, mostrando, porém, resul-
tados conflitantes®”.

Diversos fatores sao associados com a
ocorréncia das complicagdes pos-operatorias
eletalidade hospitalar dacirurgiado cancer do
esofago, entre os quais: idade, sexo, doencas
associadas, localizacdo e/ou extensdo do tu-
mor, tipo histolégico, estado nutricional e/ou
deficiéncia imunoldgica, quimioterapia e/ou
radioterapia, cirurgia realizada, tipo de anas-
tomose, local da anastomose, estadio da
doenca, complicagdes pleuro-pulmonares,
deiscéncias das anastomoses e reoperagdes? ",
justificando assim as preocupagdes naidentifi-
cagdo de fatores de risco para o desenvolvi-
mento dessas complicagoes.

Os objetivos deste estudo foram avaliar a
influéncia do tratamento neoadjuvante (quimio-
terapico e/ou radioterapico) na ocorréncia de
complicacoes pos-operatdrias imediatas e a
letalidade hospitalar de pacientes com cancer
de esofago submetidos a esofagectomia com
linfadenectomia em dois campos.
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MEtopos

Foramavaliados |32 pacientes portadores
de cancer do es6fago admitidos no Departa-
mento de Cirurgia do Hospital Erasto
Gaertner, no periodo de janeiro de 1987 até
janeirode 1998. Todos submetidos arotinade
exames pré-operatérios e estadiados de acor-
do com as normas de classificagio TNM da
Uniao Internacional de Combate ao Cancer
(UICC). Foramincluidos no estudo pacientes
com cancer de es6fago com confirmagio
histologica, localizados nos segmentos abdo-
minal e toracico superior, médio ou inferior,
comaté 7 cm de extensao, sem desvio signifi-
cativo do eixo, sinus e/ou trajeto fistuloso ao
esofagograma e esofagoscopia, sem sinais de
invasao por contigiiidade ou disseminacio a
distancia. Foram excluidos os tumores da
regido cervical.

Os pacientes selecionados foram sub-
metidos a esofagectomia, com resseccio
macroscopica completa do tumor em todos
casos, e linfadenectomia abdominal e
mediastinal concomitante (cadeias para-
esofagica, paratraqueal, subcarinal, para-
cardiais, tronco celiaco, pequena e grande
curvatura do estomago), através de lapa-
rotomia mediana xifoumbilical, tora-coto-
mia direita no quinto espaco intercostal e,
cervicotomia lateral esquerda nas anas-
tomoses cervicais. Efetuamos quatro tipos
de reconstrucao do transito: es6fago-gas-
tricaintratoracica, esofago—gastrica cervi-
cal, es6-fago-cdlica cervical e esofago-
jejunalintra-toracica, com anastomose ma-
nual ou mecanica. Foram submetidos atra-
tamento neo-adjuvante os pacientes com
tumores T3 e/ou com suspeita de metds-
tases linfonodais regionais aos exames de
imagem, totalizando 6| casos.

Foram anotadas as seguintes variaveis:
sexo, idade, estado geral através das escalas de
Zubrod e Karnofsky Performance Status, grau
de desnutricao, perda ponderal, co-morbi-
dades, tabagismo, risco pulmonar, tipo histo-
l6gico, localizagio do tumor, estadio clinico,
local e tipo da anastomose, tempo cirtirgico,
tempo de permanéncia hospitalar, complica-
coes pos-operatorias e letalidade hospitalar.
As variaveis foram comparadas em relacdo a
realizacao de tratamento neoadjuvante, ava-
liando a ocorréncia de complicagdes e
letalidade pos-operatorias.
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Foram consideradas como complicagdes
pos-operatdrias quaisquer intercorréncias,
isoladas oumulltiplas, de naturezadiversa, que
necessitaram tratamento clinico, cirlrgico ou
associado, dependendo de sua génese, ocor-
ridas no periodo de 30 dias ap6s o ato cirlirgi-
co. Foramagrupadas em pleuro-pulmonares,
cardiovasculares, fistulas, infecciosas, neurolé-
gicas, hemorragicas, quilotorax, insuficiéncia
renal. Amortalidade pés-operatoria foi defini-
da como os 6bitos ocorridos até 30 dias apds
oato cirrgico ouapés 30 dias quando decor-
rentes de complicagdes pos-operatorias.

Osresultados foram submetidos aanalise
estatisticadescritiva, testes de diferencas entre
percentuais, analise univariada e multivariada.
O nivel de significancia adotado foi de 5%
(p<0,05).

ResuLTADOS

Noventae quatro pacientes (7|,2%) eram
do sexo masculino e 38 (28,8%) do feminino.
Quanto ao tipo histoldgico verificamos: 125
(94,7%) casos de carcinoma de células
escamosas, seis casos de adenocarcinoma
(4,5%) e um caso de carcinossarcoma (0,8%).

Em relagdo a escala de Karnofsky, 95
(72%) dos pacientes apresentavaescore igual
ou superior a 80%, 36 (27%) indice igual a
70% e apenas um (0,75%) menor que 70%.
Na escala de Zubrod, quatro pacientes (3%)
apresentavam escore zero; 86 (65,1%), um;
36(27,2%), dois e seis (4,5%), trés. Cercade
noventa por cento do grupo sem tratamento
neoadjuvante e 94,74% do submetido a trata-
mento neoadjuvante tinham Zubrod igual ou
inferioradois, sem diferencaestatisticamente
significante entre os grupos (p=0,22).

Oitentaetrés pacientes (63%) apresenta-
vam algum grau de desnutricdo. Emagreci-
mento esteve presenteem 94,7% daamostra,
comperdaponderal de |0% em 37 pacientes
(29,6%), de 10% a 20% em 43 (34,4%) e
acima de 20% em 45 (36%).

Trinta e nove pacientes (29,55%) tinham
DPOC relatada e confirmada pelos exames
complementares; 15,15% tinham HAS,
6,06% hipersensibilidade aalgumtipo de me-
dicamento e |,51% megaesofago. Oitenta e
oito pacientes (66,67%) eram tabagistas. Se-
tenta e trés por cento dos pacientes apresen-
tavarisco pulmonar lell, e 27% risco lll e IV,
considerados como risco moderado e grave.

Alocalizacdo dos tumores foi em segmen-
totoracicoinferiorem 74 pacientes (56,06%),
toracico médio em 55 (41,67%) e toracico
superior em trés (2,27%), com média da
extensao tumoral de 47,72 mm, variando de
8 a 70mm. Em relacdo ao estadiamento do
tumor, || pacientes (8,33%) eram TI, 43
(32,58%) T2, 58 (43,94%) T3 e 12 (9,09%)
T4. Os linfonodos encontraram-se compro-
metidos em 72 casos (54,54%) e havia
metastasesem |7(12,90%). Assim sendo, seis
pacientes (4,54%) eram EC |, 44 (33,33%)
ECIIA, 24 (18,18%) ECIB, 38 (28,80%) EC
e 17 (12,90%) EC IV. Trés pacientes nao
foram estadiaveis.

A anastomose esofago-gastrica intra-
toracica foi a mais freqiientemente realizada
(78,04%), seguida pela esofago-gastrica cervical
(19,70%), esofago-jejunalintra-toracica(1,5%)
e coloplastia (0,75%). A confecco da anas-
tomose foi mecanicaem 87 pacientes (65,09%)
e manual em 45 (34,91%). Em relacdo as
fistulas, quando confeccionadas manualmente,
ocorreramem |3,3%, comparadas com 3,44%
nas realizadas com suturamecanica, nao sendo
estatisticamentesignificante (p=0, 12). Compa-
rando o tipo de anastomose em relacdo aloca-
lizacio damesma, nas manuais cervicais ocorre-
ram fistulas em 21,7% e 4,55% nas manuais
intratoracicas, sem significancia estatistica
(p=0,0971). Nas confeccionadas mecanica-
mente ao nivel cervical, 25%, contra 2,41%
nas mecanicas intratoracicas, nao sendo esta-
tisticamente significante.

O tempo cirtrgico médio foi de 342,7
minutos, oscilando entre 180 até 600 minutos.
A média global de permanéncia hospitalar foi
de 20,5 dias e a pos-operatdria de 15,8 dias.

Trintade nove pacientes (29,54%) foram
submetidos a tratamento quimioterapico
pré-operatdrio com cisplatina e/ou 5-FU,
variando de um a seis ciclos, com média
de 2,43 ciclos. Destes, 29 (74,35%) apre-
sentaram complicagdes pos-operatorias
(p=0,0002) e dois (5,1%) evoluiram para
obito. (Figura | e Tabela I)

Vinte e dois pacientes (16,67%) realizaram
radioterapia pré-operatoria, com dose média
de 46 Gy (variando de 20 a 65 Gy). Dezesseis
(72,73%) apresentaram complicagoes pos-
operatorias (p=0,0037). (Figura2 e Tabela )

Aassociagao de radio e quimioterapia no
pré-operatério foi utilizada em || pacientes
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Tabela | - Complicagdes pds-operatdrias em relagdo ao tratamento neoadjuvante

Tratamento adjuvante ( n)
Quimioterapia (39)
Radioterapia(22)

Quimioterapia + Radioterapia (| I)

Complicagoes P

29(74,35%) 0,0002
16(72,73%) 0,0037
10(90,90%) 0,0011

Figura | - Complicagdes pds-operatdrias em relagdo ao
tratamento quimioterapico neoadjuvante

744% §

—_—

mComplicagées

OSem com plicagdes

Figura 2 - Complicagdes pds-operatdrias em relagdo ao
tratamento radioterapico neoadjuvante

= Compli capdes
| O Sem complicagdes |

27,3%

Figura 3 - Complicagées pos-operatorias em relagao a
quimiorradiacdo neoadjuvante

T
s Complicagdes

O Sem complicagdes

(8,33%), dos quais 10(90,90%) apresentaram
algum tipo de complicagdo pds-operatéria
(p=0,0011) (Figura3 e Tabela |). Amortalida-
de pés-operatdria foi de 4,5%.

Quando comparados os casos preco-
ces, incluindo os estadios | e Il (n=74), 33
(44,59%) pacientes apresentaram algum
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tipo de complicagdo pds-operatério; e 18
(32,73%) dos casos avancados (n=55), es-
pecificados como estadios Il e IV. A diferen-
ca entre os dois grupos nao foi estatistica-
mente significante, com p=0,2067.
Complicagdes pds-operatérias, isoladas
ou mdltiplas, ocorreram em 52 pacientes

(39,3%), sendo especificadas na Tabela 2. As
complicagdes relacionadas aos diferentes es-
quemas terapéuticos pré-operatorios segui-
ram as taxas da amostra geral e estdo
especificadas na Tabela 3. A letalidade hospita-
lar global foi de 13,70%, sendo especificadas
as causas de Obitos na Tabela 4.

Na anélise univariada e multivariada, a
correlagio das variaveis (sexo, idade,
Zubrod, Karnofsky performance status, loca-
lizacdo do tumor, risco pulmonar, local e tipo
daanastomose, estadio clinico) comas resul-
tantes (complicagdes e letalidade hospitalar)
nao foram consideradas estatisticamente
significantes.

Discussao

Oaprimoramento datécnicacirirgicae os
avangos tecnoldgicos que ocorreram nas Ulti-
mas décadas, ndo trouxeram progressos signi-
ficativos na sobrevida a longo prazo nos
pacientes com carcinoma de esofago, justifi-
cando a associagdo de terapias de multiplas
modalidades nabuscade melhores resultados.
Entretanto, varios autores tém estudado
exaustivamente ainterferéncia dessas associa-
coesnamorbidade pos-operatoriae letalidade
hospitalar, com resultados bastante contro-
versos. Acreditamos que as grandes divergén-
cias entre as taxas obtidas pelos diferentes
estudiosos do assunto sejam decorrentes de
amostras comdiferentes caracteristicas.

As complicagdes pos-operatorias das
esofagectomias por cancer do es6fago sdo
freqiientes, podendo alcangar taxas de até
65%°7%. A porcentagem registradaem nossa
casuistica (39,3%) &, portanto, aceitavel.

Apresencade deiscéncia de anastomose
€ uma complicacdo freqiientemente descri-
ta® 115182226 sendo em alguns estudos a
principal complicagao pés-operatéria, po-
dendo atingir taxas acima de 30%. Nosso
indice defistulafoide 7,3%, sendo compa-
ravel com os dados apresentados na literatu-
ra. Esta complicagdo pode ser atribuida ao
tipos de reconstrucao utilizada, no presente
estudo a analise uni e multivariada mostrou
que o tipo (manual ou mecanica) e local
(cervical ouintra-toracica) das anastomoses
naoinfluenciou namorbidade.

Segundo Edelman (2000), 30% dos
pacientes com cancer do es6fago se apresen-
tam com doenca disseminada, e aproximada-

Rev Assoc Med Bras 2003; 49(3): 300-5
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Tabela 2 - Tipos de complicagoes pos-operatorias gerais (n=>52)

Complicacdo
Pleuropulmonar
Cardiovascular
Fistulaanastomética
Sépsis

Infeccio desitio cirdrgico
Abscessointra-abdominal
Neurologica

Hemorragia

Quilotdrax
Insuficiénciarenal

N (%)
25(48,08%)
9(17.31%)
9(17,31%)
7(1346%)
6(11,54%)

Tabela 3 - Tipos de complicagdes pos-operatorias relacionadas ao tratamento prévio realizado

Complicagao Quimioterapia
QT+RXT

Pleuropulmonar 12 (41,4%)
Cardiovascular 2(7,0%)
Fistula anastomotica [(3,5%)
Sépsis [(3,5%)
Infeccao desitio cirdrgico 3(10,3%)
Abscessointra-abdominal 1(3,5%)
Neurolégica 1(3,5%)
Hemorragia 1(3,5%)
Quilotorax 0
Insuficiéncia renal [(3,5%)

Radioterapia Associacdo
5(31,3%) 4(40%)
3(18,8%) 2(20%)
3(18,8%) 1(10%)
2(12,5%) 1(10%)

1(6,3%) 1(10%)
0 1(10%)
0 0
0 0
1(6,3%) 0
0 0

Tabela 4 - Causas de 6bito pos-operatorio (n=18)

Causa do obito
Pleuropulmonar
Cardiovascular
Fistula anastomética

Sépsis

N (%)

(44,44%)
(27,78%)
(16,67%)
2(11,11%)

8
5
3

Obs: dos pacientes destatabela, apenas trés tinham realizado tratamento neo-adjuvante

mente 50% dos pacientes com estadio clinico
Il ou lll apresentam alto risco de morte inde-
pendente do tratamento realizado. Taxas de
respostas variando de 40%a 60 %, médias de
sobrevida de 9 a |4 meses, mostrando um
prolongamento dasobrevidacomparadacom
os grupos controles historicos, sao os argu-
mentos concretos que os defensores da
quimioterapia pré-operatéria utilizam’.
Schlag, em 1992, suspendeu a utilizagio de
quimioterapia pré-operatéria pelo aumento
proibitivo damorbi-mortalidade operatoria.
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Defensores do tratamento neo-adju-
vante'“? afirmam que ndo constatam au-
mento nas taxas de complicagbes ou leta-
lidade hospitalar relacionadaao mesmo. Por
outrolado, a utilizagao daradioterapiaisola-
damente ou associada a quimioterapia como
terapéutica neoadjuvante apresentaresulta-
dos conflitantes em relagio as complicagdes
pds-operatérias e sobrevida>30-3,

Earlam & CunhaMelo (1980), em extensa
revisdo daliteraturadurante um periodo de 20
anos, em que incluiram 122 artigos, que cole-

tavam 83.783 pacientes, verificaram piores
resultados com estamodalidade. A partir desta
época, houve uma mudanga na indicagao da
radioterapia até chegar aos atuais esquemas.
Esses resultados foram corroborados por
Sugimachi et al. (1986), que analisaram os
efeitos da irradiacdo pré-operatoria, encon-
trando uma maior freqiiéncia de complicacdes
pulmonares.

Le Prisé et al. (1994), comparando
quimioterapia associada a radioterapia pré-
operatoria e cirurgia exclusiva no tratamento
do cancer do esofago, nao verificaram diferen-
cas estatisticamente significativas entre os gru-
pos, quando se avalia letalidade hospitalar e
sobrevida.

Walshetal. (1996) apresentaram 86 paci-
entes portadores de carcinoma de células
escamosas do es6fago divididos em dois gru-
pos. No primeiro, o tratamento foi realizado
apenas com cirurgia, no segundo houve reali-
zacdo de quimioterapia e radioterapia pré-
operatéria. A letalidade hospitalar foi 7% no
grupodecirurgiaexclusivae 9,4% nooutro. Ja
a sobrevida em trés anos mostrou diferenca
estatisticamente significativa (p=0.01) afavor
do segundo grupo, sendo 13,8% e 32%,
respectivamente.

Eguchi et al. (1999) realizaram estudo
comparativo entre 506 pacientes portadores
de cancer do es6fago submetidos atratamen-
to cirdrgico exclusivo e 72 pacientes submeti-
dosaquimioterapiae/ou radioterapia neoad-
juvante. As complicagoes operatérias foram
ligeiramente superiores no grupo submetido
ao tratamento neoadjuvante, com fistulas em
24% dos casos e 6% de pneumonia.
A utilizagao de quimioterapia e radioterapia
aumentou significativamente as taxas de
pneumonia (67%; p<0,05). A letalidade
hospitalar registrada foi de 6% no grupo
submetido a tratamento neoadjuvante e
2,4% no grupo controle.

Karl etal. (2000) publicaram os resulta-
dos de 143 pacientes portadores de cancer
do esodfago tratados em uma instituicao
multidisciplinar especializada no tratamento
das neoplasias, num periodo de [0 anos.
Destes pacientes, 28 receberam quimio-
terapia e radioterapia neoadjuvante. As com-
plicagbes pos-operatorias imediatas atingi-
ram 29%, 26 (19%) pacientes com complica-
coes pulmonares, cinco (3,5%) com fistula.
Aletalidade hospitalar foi de 2, | %.
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Em nossa casuistica, os pacientes que
realizaram quimioterapia pré-operatoria
apresentaram 74,35% de complicagoes
pos-operatorias e 72,73% nos pacientes
submetidos a radioterapia prévia, ambos
com significancia estatistica em relagio ao
grupo submetido a cirurgia exclusiva. Quan-
doanalisamos aassociagao de quimioterapia
e radioterapia, o indice de complicagdes é
ainda mais elevado, atingindo 90,9% da
amostra (p=0,001 ). Os tipos de complica-
coesrelacionadas a cada grupo de tratamen-
to pré-operatorio (quimioterapia, radiotera-
pia e associacao) seguiram uma distribuicdo
semelhante ao geral da amostra, nao sendo
passiveis de analise estatistica.

Aletalidade hospitalar nao foiinfluenciada
pelo tratamento neoadjuvante, tanto radio-
terapico quanto quimioterapico. Mltiplas sao
asvariaveis queinterferem naletalidade hospi-
talar, tornando dificeis as comparagées nalite-
ratura. Aletalidade hospitalar naliteraturaatin-
ge até |59°121315:263133.3637 " A |etalidade
obtida nessa amostra (13,7%), representa a
experiéncia de um servigo especializado, no
qual o grande nimero de pacientes portado-
res de cancer do es6fago que chegam permite
umasele¢do daqueles candidatos a umacirur-
gia de carater curativo com um adequado
preparo pré-operatorio, sendo a quimio-
terapia e radioterapia pré-operatérias fatores
importantes a serem considerados.

As principais causas de 6bitos foram
pleuropulmonares, cardiovasculares, fistulas,
sépsis, com resultados semelhantes ao da
literatura®'"'>. Entre os fatores de risco
que podemiinfluenciar afreqiiéncia de letali-
dade hospitalar sao referidos na literatura:
idade avancada, doencas cardiovasculares,
estado nutricional, indice de defesa do
hospedeiro, localizagao do tumor, tipo histo-
logico, estadio, selecdo pré-operatoria,
procedimento cirlirgico, complicagdes pleuro-
pulmonares, fistulas®'?. Realizadaanalise uni
e multivariada demonstrou que nenhuma
destas variaveis foi determinante para a
mortalidade na presente amostra.

CoNcLusAo

Considerando-se as limitacdes da cirur-
gia no tratamento curativo do cancer de
esofago, a associagao do tratamento neoad-
juvante vem contribuir para melhorar a
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sobrevida desses pacientes. Com certeza,
nos préximos anos, novos esquemas tera-
péuticos surgirao, fazendo-se perpetuar o
questionamento sobre a implicacao na
morbimortalidade pés-operatéria.

O tratamento neoadjuvante (radio-tera-
pico e quimioterapico) foi relacionado com
uma maior ocorréncia de complicagdes pos-
operatorias, nao influenciando na letalidade
hospitalar. Acreditamos que a utilizacao de
terapéuticas adjuvantes deve ser feita com
critérios de selecdo adequados para reduzir as
taxas de complicagdo e letalidade hospitalar.

SUMMARY

INFLUENCE OF NEOADJUVANT TREAT-
MENT ON  MORBIDITY-MORTALITY  OF
ESOPHAGECTOMIES

BackGrouND. To evaluate the influence of
neoadjuvant treatment (chemotherapy andfor
radiotherapy) on postoperative complications
and hospital lethality in patients with esophageal
cancer submitted to esophagectomy with two-
field lymphadenectomy.

MetHops. Retrospective study of 132
patients with esophageal cancer admitted in
Department of Surgery in Erasto Gaertner Hos-
pital, from January 1987 to January 1998,
divided according to redlization of neoadjuvant
treatment or not. Variables related to patient
(sex, age, general condition, ponderal loss, co-
morbidities, tabagism), to tumor (histological
type, localization, staging) and to surgical
procedure (type and localization of anastomosis,
surgical time, hospitalization time) were noted
and related to postoperative complications and
mortality.

ResuLts. Ninety-nine patients (71.2%)
were of male sex. The predominant histological
type was squamous cell carcinoma in 94.7% of
the cases. Eighty-eight patients (66.6%) were
smokers, and the main co-morbidities noted
were: chronic obstructive pulmonary disease
(29.55%) and arterial hypertension (15.15%).
The main localization of the tumor was inferior
thoracic segment (56.06%), with average
tumoral extension of 47,72 (8-70) mm. Six
patients (4.54%) were stage |, 44 (33.33%) lIA,
24 (18.18%) 1IB, 38 (28.80%) Il and 17
(12.90%) V. Considering the neoadjuvant
treatment, 39 patients (29.54%) were sub-
mitted to chemotherapy and 22 (16.67%) to
radiotherapy. The postoperative complications

were 74.35% (p=0.0002) and 72.73%
(p=0.0037), respectively. The complication
rate was 39.3% and hospital lethality 13.70%,
represented more frequently by pleuropulmonar
causes.

ConcLusioN. Neoadjuvant chemotherapic
and radiotherapeutic treatments were related to
superior occurrence of postoperative compli-
cations, without influence on hospital lethality.
[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(3): 300-5]

Keyworps: Esophageal cancer. Complications.
Neoadjuvant treatment. Chemotherapy.

Radiotherapy.
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