
Avaliação da Reconstrução do Trato Alimentar

368

Pinto et al. Rev. Col. Bras. Cir.
Artigo Original ISSN 0100-6991

AVALIAÇÃO DA   RECONSTRUÇÃO  DO TRATO  ALIMENT AR  COM  TUBO
GÁSTRICO OU COLÔNICO NA   ESOFAGECTOMIA   POR CÂNCER  DE  ESÔFAGO
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RESUMO: Objetivo: Relatar a experiência com as principais técnicas de reconstrução do trato alimentar após esofagectomia por
câncer de esôfago. Metodos: Foram analisados retrospectivamente 68 pacientes submetidos à esofagectomia entre fevereiro de
1997 e novembro de 2005. Todos os pacientes incluídos no estudo foram submetidos à esofagectomia com reconstrução com tubo
gástrico ou colônico e anastomose cervical. Resultados: A idade média foi de 55,4 anos (25-74 anos), 50 pacientes eram do sexo
masculino e 18 pacientes do sexo feminino, 27 pacientes apresentavam o tumor localizado no esôfago médio e 41 pacientes no
esôfago distal, sendo carcinoma epidermóide em 35 pacientes e adenocarcinoma em 33 pacientes. A ressecção foi por via transtorácica
em 35 indivíduos e por via transhiatal em 33. A reconstrução com tubo gástrico se deu em 58 pacientes e com tubo colônico em 10
pacientes. A morbidade total da série foi de 52,9%. A mortalidade operatória foi de 5,8%. A sobrevida média foi de 35 meses.
Conclusão: A esofagectomia com reconstrução com tubo gástrico e anastomose cervical é factível tecnicamente, sendo um
procedimento realizado de rotina nos pacientes portadores de câncer de esôfago com indicação cirúrgica. Utilizamos, e recomenda-
mos, a reconstrução com tubo colônico principalmente nos pacientes com cirurgia prévia no estômago ou quando da necessidade de
ressecção ampliada deste, impossibilitando a confecção da reconstrução do trânsito alimentar com a gastroplastia (Rev. Col. Bras.
Cir. 2008; 35(6): 368-373).
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INTRODUÇÃO

O câncer de esôfago corresponde a uma neoplasia
maligna de grande relevância, já que se trata de uma enfermi-
dade pouco sintomática e com diagnóstico estabelecido em
fases avançadas na maioria dos casos. Isso acarreta elevada
mortalidade e prognóstico pouco favorável para os pacien-
tes1,2,3.

Como ocorre com outros tipos de tumores, o trata-
mento a ser empregado no câncer do esôfago, e seus resulta-
dos, dependem basicamente do  estadiamento. Embora seja
potencialmente curável em estágios iniciais, os estágios mais
avançados comprometem qualquer opção de cura para estes
pacientes, restando-lhes apenas o tratamento paliativo4.

Na ausência de contra-indicação do paciente ao pro-
cedimento cirúrgico, a ressecção em bloco envolvendo o
esôfago e linfonodos regionais, continua sendo o tratamento
padrão para o câncer de esôfago. Os procedimentos cirúrgi-
cos envolvendo este órgão são atualmente realizados com
maior segurança, apresentando redução significativa na
morbidade e mortalidade operatória5.

 Ainda existe grande controvérsia na literatura espe-
cializada em cirurgias no esôfago, no que diz respeito à via de

acesso cirúrgico mais adequada, e a extensão do procedimen-
to cirúrgico, principalmente a radicalidade da linfadenectomia.

A via de acesso ao esôfago interfere na
morbimortalidade operatória e na radicalidade cirúrgica. A
ressecção transhiatal apresenta como benefício uma maior
rapidez na realização da esofagectomia e menor trauma cirúr-
gico por ser menos invasiva. A via transtorácica apresenta
como benefício uma maior facilidade para dissecção do
esôfago, com menor risco de lesão iatrogênica e maior
radicalidade cirúrgica.

Devido à rica drenagem linfática do esôfago, a maio-
ria dos pacientes apresenta doença avançada com compro-
metimento linfonodal no momento do diagnóstico6,7. Diver-
sos estudos demonstraram que a ressecção em bloco do
esôfago e linfonodos regionais é responsável por melhor con-
trole local, com redução da taxa de recidiva e maior sobrevida
nos pacientes portadores desta neoplasia com indicação ci-
rúrgica8-12.

Restabelecer a continuidade do trato alimentar após
a ressecção do tumor, permitindo uma dieta normal e conse-
qüente melhor qualidade de vida, é considerado ponto fun-
damental nas cirurgias para o câncer do esôfago. Essa re-
construção é feita mais comumente com o estômago, poden-
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do também ser utilizado o cólon ou segmento de intestino
delgado.

Diante destes fatores o principal objetivo deste estu-
do é relatar a experiência do Instituto Nacional do Câncer (INCA)
na reconstrução do trato alimentar após esofagectomia por câncer
de esôfago, em pacientes matriculados na Seção de Cirurgia
Abdômino-pélvica do Instituto Nacional de Câncer.

MÉTODO

Foram analisados retrospectivamente 68 pacientes
matriculados no Instituto Nacional do Câncer (INCA) entre
fevereiro de 1997 e novembro de 2005. Todos os pacientes
incluídos no estudo realizaram esofagectomia subtotal por
via transtorácica ou transhiatal e tiveram a reconstrução do
trato alimentar com tubo gástrico ou colônico com
anastomose cervical. Foram excluídos do estudo os pacien-
tes que realizaram esofagectomia com reconstrução do trato
alimentar com o intestino delgado e os pacientes com
anastomose intratorácica.

A avaliação do estudo foi feita com base nos prontu-
ários e no Programa de Gestão pela Qualidade Total da Seção
de Cirurgia Abdômino-Pélvica. Este programa armazena os
dados de todos os pacientes submetidos à intervenção cirúr-
gica pela Seção de Cirurgia Abdômino-Pélvica.

O estadiamento oncológico foi realizado segundo
normas do TNM (AJCC/UICC) e a avaliação pré-operatória se
deu com tomografia computadorizada helicoidal de tórax, ab-
dome e pelve, avaliação da função pulmonar (gasometria arte-
rial e prova de função respiratória) e da função cardíaca
(eletrocardiograma e ecocardiograma). Outros exames mais
específicos eram realizados de acordo com as necessidades
individuais dos pacientes.

A seleção para o tratamento cirúrgico levou em
conta o “performance status” (I ou II pela escala de Zubrod
– ECOG), presença de doença ressecável na avaliação pré-
operatória, ausência de doença metastática e condições
clinicas adequadas para realização do procedimento. Os
pacientes sem os critérios acima foram encaminhados para
tratamento quimiorradioterápico exclusivo ou tratamento
paliativo.

O acompanhamento pós-operatório foi realizado por
equipe multiprofissional, com avaliação médica, fisioterápica,
psicológica e nutricional periódica. A avaliação médica pós-
operatória se deu a cada três meses no primeiro ano, semes-
tralmente do segundo ao quarto ano e anualmente após o
quinto ano.

Os principais parâmetros avaliados no estudo foram:
via de acesso cirúrgico (Figuras 1 e 2), tipo de reconstrução
do trato alimentar (Figuras 3 e 4), morbidade operatória, morta-
lidade operatória e sobrevida.

Outros fatores analisados foram à idade, sexo, locali-
zação do tumor, tipo histológico, número de linfonodos resse-
cados, número de linfonodos metastáticos invasão
angiolinfática, invasão perineural e o tempo cirúrgico.

Foi definido como morbidade operatória qualquer
complicação clínica ou cirúrgica relacionada com a
esofagectomia, e mortalidade operatória o óbito ocorrido du-

rante ou até 30 dias após o procedimento cirúrgico. A sobrevida
foi calculada pelo método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Do total de 68 pacientes, 50 eram do sexo masculino
e 18 do sexo feminino, com idade média de 55,4 anos (25-74
anos). Os dados relativos à topografia, ao tipo histológico, à
invasão angiolinfática e à invasão neural estão escritos na
tabela 1. A média do maior diâmetro tumoral foi de 4,9 cm (1,3-
15 cm).

As vias cirúrgicas utilizadas, os tipos de reconstru-
ção, o número de linfonodos dissecados, que foram positivos
para doença metastática em 36 pacientes (média de 3,9
linfonodos metastático na série), a média do tempo cirúrgico,
a morbidade operatória e a mortalidade operatória estão cita-
dos na tabela 2.

Dentre as complicações técnicas, destacam-se: nove
casos de fístula anastomótica cervical, três casos de necrose
do tubo gástrico, um caso de brida precoce com necessidade
de re-operação e dois casos de hemorragia (um proveniente
da artéria brônquica direita e outro da veia jugular interna
esquerda).

Dentre as complicações clinicas destacam-se: 15 ca-
sos de pneumonia, um caso de empiema pleural, um caso de
trombose venosa profunda, dois casos de infecção da ferida
operatória e um caso de infecção do trato urinário.

Com relação à sobrevida, observamos uma sobrevida
média de 35 meses, sobrevida global em dois anos de 65% e
sobrevida global de cinco anos em 24%. Quarenta pacientes
foram a óbito e 28 pacientes permaneceram vivos até o fecha-
mento do estudo, sendo 22 sem evidência de doença
locorregional.

Tabela 1 - Localização, tipo histológico e infiltração dos
tumores.

Terço médio  27 casos
Terço inferior 41 casos
Adenocarcinoma 33 casos
Carcinoma epidermóide 35 casos
Invasão angiolinfática 43 casos
Invasão neural 41 casos

Tabela 2 - Dados do ato operatório.

Acesso transtorácico 35 casos
Acesso transhiatal 33 casos
Reconstrução com tubo gástrico 58 casos
Reconstrução com tubo colônico 10 casos
Média de linfonodos ressecados 18,9 linf (0-51)
Média tempo cirúrgico 323 min (180-580)
Morbidade operatória 52,9%
Mortalidade operatória 5,8%
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Figura 3 - Tubo gástrico.

Figura 2 - Via transhiatal.

DISCUSSÃO

Têm-se observado nos últimos anos, um aumento
considerável na incidência do adenocarcinoma do esôfago
distal, principalmente no Ocidente, onde ele já superou o car-
cinoma epidermóide e se tornou a neoplasia esofagiana mais
comum13. No nosso estudo também observamos esta tendên-
cia, tanto que dos 68 pacientes estudados 35 apresentavam
carcinoma epidermóide e os outros 33 pacientes
adenocarcinoma. Na Ásia, o carcinoma epidermóide do terço
médio continua sendo o tumor que mais comumente acomete
o esôfago14.

A esofagectomia corresponde o tratamento padrão
para o câncer de esôfago, tendo índices globais de cura que
chegam até a 40% e mortalidade operatória menor que 5% nos
centros de referência15,16. No nosso estudo obtivemos morta-
lidade operatória de 5,8%, sendo compatível com os outros
centros de referência.

A baixa eficácia do tratamento cirúrgico no câncer do
esôfago, em termos curativos, é explicada principalmente pela
disseminação linfática precoce destes tumores, devido à rica
drenagem linfática que se inicia na camada submucosa. Assim

tumores com invasão de camada submucosa (T1sm) apresen-
tam metástase linfonodal em até 45% dos casos17,18.

A sobrevida em cinco anos para pacientes com cân-
cer de esôfago é de  aproximadamente  50% no estágio I, 31%
no estádio II, 20% no estádio III e 4% no estagio IV. Somente
um baixo percentual destes pacientes apresenta, no momento
do diagnóstico, doença restrita à mucosa, onde a ressecção
cirúrgica possibilita a  sobrevida em cinco anos em até 90%14.

 Os principais fatores, que utilizamos no nosso gru-
po de esôfago, e que devem ser considerados quando se pro-
grama uma ressecção esofagiana por doença maligna são:
estadiamento da neoplasia, condição clinica do paciente, via
de acesso cirúrgico, extensão do esôfago a ser ressecado,
extensão da linfadenectomia, tipo de reconstrução para subs-
tituição do esôfago e necessidade de ressecção gástrica as-
sociada nos tumores localizados no terço inferior.

Existem diversas vias disponíveis para serem utiliza-
das no acesso ao esôfago, cada uma delas com indicações
específicas e que dependem basicamente da localização da
neoplasia e da cirurgia proposta. Entre os principais tipos de
abordagem descritas na literatura temos a técnica de Ivor Lewis
(laparotomia e toracotomia direita com anastomose torácica),

Figura 1 - Via transtorácica.

Figura 4 - Tubo colônico.
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técnica de McKeown (Ivor Lewis modificada com cervicotomia
e anastomose cervical), técnica de Sweet (incisão
toracoabdominal esquerda com anastomose torácica), técnica
transhiatal (laparotomia sem toracotomia) e ainda outros aces-
sos minimamente invasivos, como a toracoscopia e a
laparoscopia, que ainda se encontram em fase de desenvolvi-
mento, necessitando de estudos prospectivos para melhor
determinar respostas quanto à segurança, radicalidade e
sobrevida, comparados com cirurgia convencional.

Atualmente, permanece a grande questão com rela-
ção à via de acesso cirúrgica mais adequada e à extensão do
procedimento, já que não está definido se uma maior
radicalidade cirúrgica pode alterar substancialmente a
sobrevida e o intervalo livre de doença. As abordagens mais
comumente utilizadas para ressecção do câncer do esôfago
são: Transtorácica e Transhiatal. Os partidários da via
transtorácica dão preferência a esta pela obtenção de melhor
visualização para o estadiamento cirúrgico, maior facilidade
para dissecção do órgão com menores riscos de lesões
iatrogênicas e possibilidade de campo mais adequado para
dissecção do grupamento linfonodal no mediastino superior
e médio, mais difícil por via transhiatal.  Dessa forma, um
procedimento cirúrgico mais radical poderia promover remo-
ção completa do tumor e seus linfonodos satélites,
minimizando o potencial de doença residual e recidiva. Por
outro lado, este tipo de acesso está associado com uma mai-
or incidência de complicações pulmonares no pós-operató-
rio, aumentando assim a morbidade do procedimento. Entre-
tanto, os que dão preferência à via de acesso transhiatal
sustentam que esta fornece uma radicalidade cirúrgica se-
melhante à via transtorácica, minimizando as complicações
pulmonares pós-operatórias.

Quatro estudos randomizados importantes compa-
ram os resultados da esofagectomia por via transtorácica e
transhiatal 19-22. Três destes estudos tiveram uma amostra muito
pequena e assim, ficou impossibilitada a realização de qual-
quer conclusão definitiva. Em todos estes, as taxas de
morbidade pós-operatória e de mortalidade foram semelhan-
tes nas duas vias de acesso cirúrgico19-21. O quarto estudo
envolveu 220 pacientes com adenocarcinoma do esôfago mé-
dio ou distal os quais foram submetidos aleatoriamente à
esofagectomia por via transtorácica ou transhiatal. Observou-
se um maior número de linfonodos dissecados nos pacientes
submetidos à esofagectomia por via transtorácica (31vs16,
p<0.001), porém não houve diferença com relação ao número
de cirurgias R0, R1 ou R2. Pode-se observar também uma mai-
or incidência de complicações pulmonares e um maior tempo
de internação hospitalar nos pacientes com via de acesso
transtorácico, não se observando, porém, diferença significa-
tiva na mortalidade pós-operatória22. Assim, a escolha da via
mais adequada depende de vários fatores, e entre eles, fatores
técnicos, como por exemplo, a habilidade do cirurgião, e prin-
cipalmente, as características individuais do paciente como
localização, performance status e estadiamento da neoplasia.
Fatores estes que foram utilizados no nosso estudo para es-
colha da via cirúrgica.

Outro aspecto a ser considerado é relacionado à ex-
tensão do procedimento cirúrgico, principalmente no tocante

à linfadenectomia. Importante lembrar que a margem cirúrgica
preconizada para o câncer de esôfago é de, no mínimo, 7 cm na
margem proximal, e de 5 cm na margem distal. A extensão ideal
da linfadenectomia continua sendo um tema de grande debate
na maioria dos tumores sólidos, principalmente do trato
gastrointestinal. No caso do câncer de esôfago, muitos cirur-
giões não levam em conta o real valor da linfadenectomia, pois
acreditam que o comprometimento linfonodal determina do-
ença sistêmica e assim sem chance de cura para os pacientes.
Infelizmente a nomeclatura para as estações linfonodais en-
volvendo o esôfago não é uniforme e existem diferentes esta-
ções linfonodais quando se compara a nomeclatura da
American Joint Committe of Cancer (AJCC) e a nomeclatura
da Sociedade Japonesa das Doenças Esofagianas. Esta dife-
rença gera algumas dúvidas na definição da linfadenectomia
padrão para o câncer de esôfago, dificultando a padronização
do procedimento23,24.

Alguns estudos demonstraram que a ressecção em
bloco envolvendo esôfago, pericárdio, ducto torácico, veia
ázigos e pleura parietal bilateral (esofagectomia em bloco) leva-
vam a uma redução na recidiva loco-regional com aumento da
sobrevida a longo prazo dos pacientes portadores de câncer no
esôfago25-27. Sua principal indicação, são para os pacientes com
tumores do esôfago médio ou distal e que apresentem
estadiamento  I e II pelas normas do TNM9,10. Em casos seleci-
onados pode ser realizado este tipo de ressecção em tumores
com estadiamento mais avançado, tendo nestes casos resulta-
dos incertos e com benefício não comprovado na literatura.

Em algumas situações é realizada a dissecção dos
linfonodos da cadeia cervical, mediastinal superior e celíaco
(esofagectomia em três campos). Adeptos desta técnica refor-
çam que este procedimento aprimora o estadiamento cirúrgico
(devido a uma maior amostragem linfonodal), e aumenta as
taxas de cirurgia R0, contribuindo assim, para melhorar o prog-
nóstico destes pacientes. O grande problema é que essa dis-
secção radical aumenta o tempo operatório e o risco de com-
plicações pulmonares, sangramento, linfedema, lesão nervo-
sa e fístulas15,16.

Análises mostrando o predomínio da recidiva
sistêmica e mediastinal ao contrário da cervical, e a ausência
de diferenças estatísticas entre a linfadenectomia em bloco e a
linfadenectomia em três campos, torna a escolha do melhor
procedimento uma questão ainda sem resposta na literatura.

A seleção do substituto esofágico apropriado de-
pende da disponibilidade do órgão (ressecção ou cirurgias
prévias), sua anatomia (suprimento vascular, tamanho compa-
rado ao esofageano e comprimento) e sua aplicabilidade (ex-
pectativa de vida e condições gerais do paciente, dificuldade
técnica da reconstrução, e as características funcionais do
órgão a ser usado) 28.

A preferência para reconstrução com o estômago
decorre da sua grande vascularização, maior facilidade técni-
ca e necessidade de somente uma anastomose, comparado
com a necessidade de várias anastomoses, quando se recons-
trói com o cólon.  A desvantagem do tubo gástrico inclui o
risco de isquemia da parte mais distal do fundo gástrico, po-
dendo levar a necrose do tubo, deiscência ou posteriormente,
estenose da anastomose esôfago-gástrica, e ainda a exposi-
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ção do epitélio escamoso do esôfago remanescente a secre-
ção ácida secretada pelo estômago, podendo assim levar ao
Esôfago de Barrett e ao adenocarcinoma29.

Em caso de impossibilidade de se confeccionar o tubo
gástrico, a interposição colônica pode ser uma opção apropri-
ada, dando–se sempre preferência ao cólon transverso devi-
do à sua rica vascularização e mais fácil mobilização. As prin-
cipais vantagens da reconstrução com o tubo colônico, de-
correm da resistência da mucosa colônica ao refluxo ácido do
estômago, minimizando o risco do Esôfago de Barrett e ao
adenocarcinoma; além de uma menor incidência de estenose
da anastomose esôfago-colônica, quando comparado com a
anastomose esôfago-gástrica28.

Outro aspecto de grande importância corresponde à
via pela qual o tubo confeccionado após esofagectomia irá
ascender para chegar à região cervical. O acesso pelo
mediastino posterior tem a preferência de vários autores, apre-
sentando como vantagem a maior facilidade técnica, por ser

ABSTRACT

Background: To describe the main reconstruction techniques of the alimentary tract after esophagectomy due to esophagus
cancer in patients enrolled. Methods: We analyzed retrospectively 68 patients submitted to the esophagectomy between february
of 1997 and november of 2005. All of the patients included in the study were submitted to the reconstruction with gastric tube and
colon segment and cervical anastomosis. Results: The mean age was 55,4 years (25-74 years). 50 patients were of male gender
and 18 patients of female gender. 27 patients presented the tumor localized in the medium esophagus and 41 patients in the distal
esophagus, being epidermoid carcinoma in 35 patients and  adenocarcinoma in 33 patients. The ressection was performed
through transthoracic access in 35 individuals and  through transhiatal access in 33. The reconstruction with gastric tube was
performed in 58 patients and with colonic tube in 10 patients.  The series total morbidity was 52,9%. The operative mortality
was 5,8%. The mean survival was of 35 months. Conclusion: The esophagectomy with reconstruction with gastric tube and
cervical anastomosis is feasible technically; being a routine procedure realized in the patients carriers of esophagus cancer
with surgical indication. The reconstruction with the colonic tube is indicated mainly for the patients without possibility of the
stomach use for reconstruction of the alimentary tract, being a valid option and with excellent results.

Key words: Esophageal neoplasms; Gastrointestinal Tract; Esophagectomy; Gastroplasty.
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mais anatômico e de trajeto mais curto. Outros acessos que
podem ser utilizados são o retroesternal e o subcutâneo, sen-
do indicado principalmente na impossibilidade da via
mediastinal30.

Neste estudo, a mortalidade operatória foi baixa e a
morbidade operatória foi elevada, principalmente com relação
às complicações respiratórias, comprovando os dados levan-
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