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RESUMO: A esofagite de refluxo associada ao epitélio de colunar do esdfago predispde ao adenocarcinoma, cuja incidéncia
vem aumentando nos tltimos anos. Entre 1976 ¢ 1993, os autores trataram 11 pacientes com adenocarcinoma primério do
esdfago. Em dois casos, a neoplasia desenvolveu-se em epitélio colunar ectdpico no esdtago cervical e tordcico. Nos demais
casos ocorreu no tergo distal do es6fago em epitélio colunar de Barrett, em pacientes com sintomas clinicos de esofagite de
refluxo, dos quais sete eram portadores de hérnia de hiato e refluxo gastroesofdgico previamente documentados. Nove
pacientes foram submetidos a esofagectomia transiatal com esofagogastroplastia, um foi submetido a esofagectomia distal
com interposi¢do de jejuno e o tltimo a esofagogastroplastia retroesternal sem esofagectomia. A excegdo de trés pacientes,
os demais tiveram operagdes consideradas curativas. Cinco doentes encontravam-se em estddios mais iniciais, ainda sem
comprometimento linfonodal. Nao houve mortalidade operatéria, sendo que as principais complicagdes foram a ffstula da
anastomose esofagogdstrica ¢ a abertura da cavidade pleural, ambas ocorrendo em dois pacientes. A sobrevida média dos
pacientes foi de 40,5 meses. Trés pacientes permanecem vivos e sem evidéncia de doenca (estddio 0, I e ITA) com 64, 94 ¢
117 meses de seguimento, Concluiu-se que a esofagectomia neste tipo de tumor é um procedimento seguro e que a sobrevida
a longo prazo € possivel quando os tumores em estadio inicial sdo tratados adequadamente.
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INTRODU(;AO o tratamento destes tumores, descrever suas complicaces e
analisar a sobrevida destes pacientes.

O adenocarcinoma primdrio do esifago é o segundo
tumor mais freqiiente do es6fago e tem apresentado incidéncia
crescente nos tltimos anos, sem o correspondente aumento

PACIENTES E METODOS

na incidéncia do carcinoma epidermdide do esdfago e também
tumores do estdmago.! Na maioria das vezes desenvolve-se
no cpitélio colunar de Barrett,”* mas pode também desen-
volver-se a partir de ilhas de mucosa gdstrica ectépicas no
esOfago.’ No presente trabalho retrospectivo, os autores anali-
saram 11 casos desta patologia, sendo que, em duas oportu-
nidades, a leséio ocorreu a partir de epitélio gdstrico ectépico
no esfago cervical e tordcico médio. Nos demais casos, o
tumor relacionou-se ao epitélio de Barrett em doentes porta-
dores de esofagite de refluxo. A proposta deste artigo é discutir

Foram estudados retrospectivamente 11 pacientes com
adenocarcinoma primério do esdfago, atendidos de forma
consecutiva entre 1976 ¢ 1993, de modo que o seguimento
minimo destes pacientes foi de sessenta meses. Foram exclui-
dos os pacientes cujos tumores comprometiam a jungio esofa-
gogdstrica, uma vez que sua origem poderia ser a cdrdia.

O diagndstico foi feito através da esofagoscopia acom-
panhada de bipsia e exame anatomopatolégico. Apés a ope-
racdo, os tumores foram estadiados de acordo com a classi-
ficagio do American Joint Committee on Cancer.® O segui-
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mento foi trimestral no primeiro ano, semestral no segundo
ano e depois anual.

Havia nove homens e duas mulheres, com idade variando
entre 20 e 72 anos, média de 53,4 anos, no momento do diag-
néstico. Eram nove pacientes brancos e dois pardos. Os sinto-
mas apresentados foram a queimagdo retroesternal ¢ 0 ema-
grecimento em nove, disfagia em sete, regurgitagio em seis e
fadiga em quatro. Um paciente apresentava esclerodermia, e
outro, fratura patoldgica do fémur.

A incidéncia de sintomas gastrointestinais de longa
duragio era alta nestes pacientes, predominando aqueles rela-
cionados 2 esofagite de refluxo em nove pacientes. Sete pa-
cientes tinham hérnia do hiato esofageano previamente docu-
mentada, sendo que dois haviam sido submetidos a cirurgia
para corregiio do refluxo gastroesofdgico um ano antes do
diagnéstico do adenocarcinoma, ocasido na qual jd tinham
biépsia com diagnéstico de epitélio de Barrett no es6fago
distal.

Em um paciente com adenocarcinoma “in situ” na biop-
sia, o tumor nio foi achado no esdfago extirpado na operagao,
embora displasia grave estivesse presente. Em duas oportu-
nidades, a neoplasia ocorreu em epitélio colunar, tipo géstrico,
ectépico no es6fago e localizado uma vez no tergo proximal
e outra no tergo médio, demonstrado em uma das vezes através
do estudo cintilogréfico. Nos demais casos, a neoplasia ocor-
reu em epitélio de Barrett no tergo distal do es6fago, com
excecdo de um caso, no qual o tumor localizava-se também
no terco médio, porém em continuidade com as alteragoes
distais do esb6fago.

Qito pacientes foram submetidos a operagdes consi-
deradas curativas. Um paciente, cuja bidpsia revelou um
carcinoma indiferenciado com tumor localizado no tergo mé-
dio do esdfago, recebeu radioterapia pré-operatéria com
4500¢Gy fracionados em 300cGy/dia. Nove pacientes foram
submetidos a esofagectomia transiatal, com esofagogastro-
plastia, um foi submetido a esofagectomia distal e gastrec-
tomia proximal com interposi¢@o de jejuno e outro a esofa-
gogastroplastia retroesternal paliativa com tubo géstrico
isoperistaltico.

RESULTADOS

O estadiamento anatomopatoldgico, determinou que um
paciente tinha tumor em estddio 0, dois em I, dois em IIA,
um em IIB, trés em III e dois em IV. Comprometimento de
linfonodos regionais foi observado em seis pacientes, enquan-
to metdstases para linfonodos da cadeia celfaca foram verifi-
cadas em trés casos. Mestdstases dsseas foram diagnosticadas
em dois doentes, sendo que um deles teve fratura patoldgica
do fémur como primeira manifestagio do tumor.

Nao houve mortalidade pés-operatéria, ¢ as complica-
¢des nos casos de esofagectomia transiatal resumiram-se 2
abertura da cavidade pleural em dois pacientes, fistula da anas-
tomose esofagogdstrica em dois, obstrugfio intestinal por

aderéncias em um, derrame pleural em um e lesiio do nervo
laringeo-recorrente em um. No caso em que foi realizada a
toracofrenolaparotomia com esofagectomia distal, houve
atelectasia do lobo inferior esquerdo.

A sobrevida média dos pacientes foi de 40,5 meses,
variando de 5 a 117 meses. Trés pacientes permanecem vivos
e sem evidéncia de doenga, com 64, 94 e 117 meses de pos-
operatério. Encontravam-se nos estddios 0, I ¢ IIA respec-
tivamente. Os demais pacientes tiveram ébito relacionado &
doenca (Tabela 1).

Tabela 1
Tratamento e resultados

Cason" Estadio Operagiio Sobrevida Estado atual

anatomopatol. (meses) da doenga .
1 0 curativa 64 VSED*
2 [ curativa 72 R
3 [ curativa 94 VSED
4 [1A curativa 5 ORD
5 [IA curativa 117 VSED
6 1B curativa 9 ORD
7 1 curativa 5 ORD
8 il curativa 36 ORD
9 11 paliativa 12 ORD
10 v paliativa 9 ORD
11 v paliativa 22 ORD

*VSED — vivo sem evidéncia de doenga
*#*ORD — dbito decorrente da doenga

DISCUSSAO

A mucosa esofdgica revestida por epitélio colunar foi
primeiro descrita por Barrett.” Denomina-se “Es6fago de
Barrett” a condigdo na qual a mucosa do eséfago distal €
substituida pelo epitélio colunar, desde que esteja em conti-
nuidade com a mucosa do cdrdia e se estenda por 3 cm acima
da transico esolagogdstrica. Sua existéncia estd relacionada
ao refluxo gastroesofigico e decorre da substituigdo do epi-
télio lesado pelo epitélio colunar.*!'" O epitélio colunar pode
também ser encontrado no 1/3 médio e proximal do eséfago,
na forma de ilhas, e que seria explicado pela aquisigio congé-
nita e nio adquirida.’

A freqiiéncia do esdfago de Barrett em pacientes com
sintomas de refluxo varia entre 4,5% e 20%,"'7'*?% enquanto
naqueles pacientes nos quais o achado endoscipico € com-
pativel com esdfago de Barrett e/ou esofagite de refluxo, a
confirmacio histolégica do epitélio colunar, através da bidp-
sia, s6 ocorre em 44,2% dos casos.'? A prevaléncia de adeno-
carcinoma no momento do diagndstico do eséfago de Barrett
varia entre 0% a 46,5% (média 10%).* Esta variac@o pro-
vavelmente estd relacionada as diferengas existentes na sele-
cio dos pacientes. Entre os pacientes com estfago de Barrett,
que niio apresentam adenocarcinoma no momento do diag-
néstico, o seguimento prospectivo mostra uma incidéncia de
tumor que varia entre um em 52 pacientes examinados/ano e
um em 441 pacientes examinados/ano.>!?
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O es6fago de Barrett e o adenocarcinoma tém predo-
minio entre os homens,**!*!* sendo que os tumores tém maior
incidéncia entre 50 e 60 anos.>*'" Os sintomas decorrentes
do refluxo gastroesofdgico estiveram presentes em 82% dos
nossos doentes, enquanto na literatura encontra-se uma por-

centagem varidvel entre 38% e 65%.%'*'* A elevada por-

centagem de doentes com sintomas de refluxo gastro-esofa-
gico provavelmente esteve relacionada com a rigorosa exclu-
sio dos tumores da juncio gastroesofdgica que estdo relacio-
nados a presenga do esdfago de Barrett somente em 42% dos
casos.'” A disfagia, sintoma mais freqiiente entre os pacientes
com adenocarcinoma do esdfago,*'*!1¢ esteve presente em 73%
dos pacientes e isto se deve ao fato de apresentarmos em
nossa casuistica um paciente com carcinoma “in situ” e dois
com tumores precoces cujo diagndéstico foi achado casual em
exame endoscopico de controle em doentes com esofagite de
refluxo. :

Embora os dois doentes que foram previamente subme-
tidos a cirurgia para refluxo gastroesofigico tivessem ficado
assintomdticos até o momento do diagnéstico do adeno-
carcinoma, o controle do resultado da cirurgia nido ficou
documentado através de manometria e pHmetria do eséfago
distal. A cirurgia para corregio do refluxo gastroesofigico
pode levar a uma regressio parcial da extensdo do epitélio
colunar;'*!® no entanto, o adenocarcinoma pode se desenvol-
ver no esdfago de Barrett mesmo na auséncia de refluxo. 192

Devido a caracteristica multicéntrica do adenocarcinoma
do esdfago,'*? a esofagectomia é a operagio recomendada.
Da mesma forma, ¢ recomendada para pacientes com carci-
noma “in situ” e aqueles que tém displasia grave, que pode
estar associada a presenca do carcinoma “in situ” em 45%
das vezes.?! A mucosectomia esofégica, procedimento acom-
panhado de baixa morbidade e mortalidade, também tem sido
recomendada nesta patologia.?®* Dois pacientes da nossa
casuistica nio foram submetidos a esofagectomia subtotal.
Tinham estadiamento anatomopatoldgico I1I e tiveram uma
sobrevida de 12 e 36 meses para os doentes que foram sub-
metidos ao desvio do tréinsito esofigico e esofagectomia distal,
respectivamente.

Nesta série de 11 doentes ndo houve mortalidade; no
entanto, nio estd em desacordo com a literatura, onde a
mortalidade varia entre 3,3% e 10%,*'*** uma vez que o
nimero de operacdes foi pequeno. Entre os pacientes que

foram submetidos a esofagectomia, a morbidade nio foi gran-
de e comprometeu o tempo de permanéncia hospitalar de
apenas um paciente, que teve fistula na anastomose esofago-
gdstrica cervical e obstrug@o intestinal por aderéncias.

O prognéstico do carcinoma do eséfago estd relacionado
ainvasdo do tumor através da parede do 6rgéo, & disseminacio
ganglionar e a completa remogio do tumor.*'** Bons resul-
tados podem ser conseguidos mesmo na presenca de metds-
tases para linfonodos regionais,® sobretudo quando a relagéo
entre linfonodos comprometidos e linfonodos ressecados for
inferior a 0,3.* Embora alguns pacientes com metdstases para
linfonodos tenham tido boa sobrevida, nesta série os melhores
resultados foram obtidos entre aqueles que néo tinham linfo-
nodos comprometidos. Destes cinco pacientes, trés perma-
necem vivos e sem evidéncias de doenga com intervalo entre
64 ¢ 117 meses, um faleceu em decorréncia da disseminagio
do tumor apés seis anos de sobrevida, e o tltimo, estddio
IIA, porém T3, teve sobrevida de cinco meses. E provivel
que estivesse subestadiado, uma vez que na esofagectomia
transiatal a linfadenectomia ndo é completa.

Embora o nimero de doentes seja limitado pela fre-
qliéncia do adenocarcinoma, dois pacientes apresentaram
metdstases dsseas, o que € aprecidvel quando consideramos
que em autdpsias de doentes com carcinoma espinocelular
do esofago a freqliéncia de metdstases Gsseas ¢ de 14%% e
também ndo ¢ maior para o adenocarcinoma géstrico.

Embora a sobrevida dos doentes com adenocarcinoma
do esdfago ndo seja diferente daqueles que tem o tumor na
jungdo esofagogdstrica ou cdrdia e carcinoma espinocelular, !¢
seu diagndstico precoce é possivel com maior freqiiéncia,
uma vez que estd relacionado com a esofagite de refluxo e
com o epitélio de Barrett. Existe maior predisposicio ao
desenvolvimento do tumor na vigéncia de mutagdes do p53%
e de populagdes de células aneupldides,®* que podem ser
eventos necessarios para a progressio do epitélio de Barrett
para adenocarcinoma; no entanto, a displasia grave da mucosa
de Barrett permancce como melhor indicador para o desen-
volvimento do adenocarcinoma.?

Concluiu-se que quando o diagndstico do adenocar-
cinoma do esdfago € leito em estddios iniciais, a sobrevida
de cinco anos € possivel mediante esofagectomia transiatal,
que se mostrou um procedimento de baixa morbidade e mor-
talidade para o tratamento destes tumores.

ABSTRACT

Esophagitis associated with Barrett’s esophagus is a recognized predisponent factor for the development of adenocarcinoma.
Its incidence has been raising through the last years. Between 1976 and 1993, eleven patients with primary adenocarcinoma
of the esophagus were treated. In two cases, the neoplasia occurred in an aberrant gastric mucosa in the cervical and
thoracic esophagus. In the remaining cases, the tumor occurred in the distal third of the organ, in columnar-lined (Barrett’s)
esophagus, in patients with hiatal hernia and gastroesophageal reflux. Nine patients were submitted to transhiatal
esophagectomy, one lo distal esophagectomy with interposition of jejunum, and one to retrosternal esophagogastroplasty
without esophagectomy. All but three patients had curative operations. Five patients had early stage disease, without limph
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node involvement. There was no operative mortality and the main complications were anastomolic leackage and openning
of pleural cavity, both of them occurring in two patients. The average survival of these patients was 40,5 months. Three
patients remain alive and with no evidence of recurrence (Stage 0, I and I1A), with a follow-up of 64, 94 and 117 months.
Patients with gastroesophagic reflux and Barrett’s esophagus must be properly treated and they need endoscopic surveillance
forthe evaluation of progressive dysplasia or adenocarcinoma. The authors conclude that esophagectonty is a safe procedure
and long term survival is possible when these esophageal tumors are treated in the early siages.

Key Words: Cancer of the esophagus; Tumor of the esophagus; Neoplasia of the esophagus; Adenocarcinoma of the

esophagus; Barrett’s esophagus.
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