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Tratamento do câncer de esôfago: resultados cirúrgicos de 335 
casos operados em um único centro

Treatment of esophageal cancer: surgical outcomes of 335 cases operated in a 
single center

	 INTRODUÇÃO

No Brasil, foi estimado para o ano de 2016, pelo 

Instituto Nacional do Câncer (INCA), o diagnóstico 

de 10.810 casos de câncer de esôfago, sendo 7.950 

homens e 2.860 mulheres1. Representa o sexto câncer 

mais comum entre homens no país, apresentando taxas 

de incidência e de mortalidade muito próximas1. A 

sobrevida global em cinco anos é de apenas entre 15 e 

25%2. Mundialmente, a taxa de incidência de câncer de 

esôfago varia de acordo com o nível sócio-econômico-

cultural das populações estudadas3. As maiores taxas 

são encontradas no sul e leste africanos, Oriente médio 

e leste asiático, compondo região conhecida como 

cinturão do câncer esofágico, com incidências entre 15 

e 22 casos a cada 100.000 homens e 6,4 a 11,7 casos a 

cada 100.000 mulheres nas taxas ajustadas para idade 

da população. Enquanto isso, na América do Norte e 

do Sul a incidência é próxima a 6/100.000 homens e 

2.1/100.000 mulheres3. 

Entre os tumores do trato gastrointestinal, o 

câncer esofágico tem a particularidade de apresentar 

dois padrões histológicos predominantes: o carcinoma 

escamocelular (CEC) e o adenocarcinoma4. O esôfago é 

revestido internamente em toda a extensão por epitélio 

escamoso não queratinizado, tecido do qual se origina 

o carcinoma escamocelular. No terço distal do esôfago, 

secundário a lesões esofágicas crônicas, o epitélio 

escamoso pode diferenciar-se em mucosa intestinal 

colunar, tecido do qual se originará o adenocarcinoma5. 

O carcinoma escamocelular representava 

mais de 90% dos casos até 20 anos atrás. Contudo, a 

incidência de adenocarcinoma de esôfago está crescendo 

e representa quantidade considerável de casos, na 
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Objetivo: A abordagem cirúrgica persiste como tratamento principal para o câncer de esôfago. O presente estudo compara as 
casuísticas da mesma instituição ao longo do tempo, em três momentos diferentes. Métodos: Estudo descritivo retrospectivo 
comparativo observacional dos resultados cirúrgicos obtidos pelo Serviço de Cirurgia Oncológica do Hospital Erasto Gaertner. A 
amostra foi dividida em: Período 1 (1987-1997), Período 2 (1998-2003) e Período 3 (2007-2015). Taxas de sobrevida e sobrevida 
livre de doença foram estimadas pelo método de Kaplan-Maier. Preditores de sobrevida foram identificados com regressão de Cox. 
Para a comparação entre os grupos foi utilizado teste ANOVA. Os dados foram analisados com os programas SPSS 25.0 e STATA 
16, sendo p<0,05 considerado estatisticamente significativo. Resultados: Ao todo, 335 doentes foram submetidos a esofagectomia 
ou esofagogastrectomia. Quando comparadas as características clínicas dos 3 grupos não houve diferença estatística significativa. A 
realização de neoadjuvância foi significativamente maior no Período 3 (55,4% dos pacientes). Verificamos uma mudança histológica 
do diagnóstico no decorrer do tempo, com um aumento significativo do adenocarcinoma. As taxas de morbimortalidade foram 
superiores no Período 3. As principais complicações foram pulmonares e de fistulas anastomóticas. A sobrevida global em 5 anos foi 
aumentando no decorrer do tempo, atingindo 59,7% no Período 3. Conclusões: Melhor tratamento neoadjuvante contribuiu para 
aumentar a sobrevida global dos pacientes, apesar de maior incidência de complicações imediatas à cirurgia. 
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atualidade5–7. Estudos recentes destacam os diferentes 

tipos histológicos conforme incidências, fatores de risco e 

desfechos distintos5-7. Os adenocarcinomas da transição 

esofagogástrica (TEG) foram descritos como tumores 

que têm o centro dentro de 5,0 cm proximal ou distal 

ao cárdia8-10. Siewert et al. descreveram três diferentes 

entidades tumorais dentro da TEG: a) adenocarcinoma 

esofagogástrico tipo I: o adenocarcinoma do esôfago 

distal, que usualmente origina-se de área de metaplasia 

intestinal especializada do esôfago, ou seja, do esôfago 

de Barrett, e pode infiltrar a transição localizada 

distalmente; b) adenocarcinoma esofagogástrico tipo II: 

verdadeiro carcinoma do cárdia, que se origina do epitélio 

cárdico ou de segmentos curtos de metaplasia intestinal 

na transição esofagogástrica; c) adenocarcinoma 

esofagogástrico tipo III: carcinoma gástrico subcárdico, 

que infiltra a transição esofagogástrica localizada 

proximalmente8-10. 

O tratamento padrão do câncer de esôfago 

ainda é discutido na literatura, porém a relevância da 

cirurgia é evidente11. Em todos os tumores considerados 

ressecáveis a cirurgia deve ser fortemente considerada. 

São candidatos à esofagectomia os pacientes com 

tumores que invadem a muscular da mucosa (T1b – T4a) 

e que não têm metástases à distância no momento do 

diagnóstico (M0)12. A literatura médica atual indica a 

terapia combinada (cirurgia associada à quimioterapia 

e radioterapia) como forma de aumentar o controle da 

doença se comparada à operação, isoladamente13,14. 

É recomendável que pacientes candidatos ao 

procedimento sejam encaminhados para centros de 

referência com grande volume anual de cirurgias15,16. 

A esofagectomia transtorácica é o 

procedimento padrão realizado ao redor do mundo para 

tratamento da lesão neoplásica de esôfago17. Dentre as 

técnicas mais utilizadas está a esofagectomia à Ivor-

Lewis, realizada com laparotomia mediana associada à 

toracotomia lateral direita18. Esta técnica permite maior 

visualização do esôfago intratorácico, possibilitando 

melhor dissecção e maior margem, bem como 

linfadenectomia mais abrangente.  Esta abordagem, 

entretanto, está associada a maior comprometimento 

cardiorrespiratório peroperatório e a alto risco de 

mediastinite por fístula da anastomose, podendo evoluir 

com sepse e óbito17,18. Uma abordagem com três incisões 

(abdominal, torácica e cervical) permite boa dissecação e 

realização da anastomose em sítio cervical, diminuindo 

o risco de mediastinite19,20. Com a evolução das técnicas 

de radioterapia e dos medicamentos quimioterápicos, o 

tratamento do câncer de esôfago vem sendo modificado 

ao longo dos anos17.

Este estudo tem como objetivo apresentar 

os dados clínico-cirúrgicos dos pacientes com câncer 

de esôfago operados em uma mesma instituição em 

três momentos históricos diferentes, comparando os 

desfechos em função da estratégia de tratamento 

empregada.

	 MÉTODOS

Estudo descritivo retrospectivo comparativo 

observacional. Foram incluídos todos pacientes 

submetidos ao tratamento cirúrgico do câncer de esôfago 

no Hospital Erasto Gaertner de Curitiba-PR, Brasil em 

três momentos cronológicos distintos. O projeto foi 

aprovado pelo comitê de ética em pesquisa sob o número 

1.122.319/2015.

Indicações cirúrgicas: Foram submetidos à 

esofagectomia pacientes com CEC acometendo o terço 

médio do esôfago. Pacientes com CEC ou adenocarcinoma 

do terço distal do esôfago ou da região do cárdia foram 

submetidos à esofagogastrectomia. Quando indicado, 

pacientes foram submetidos a neoadjuvância com 

quimo-radioterapia e operados entre oito e 12 semanas 

do término da radioterapia. A linfadenectomia regional 

foi realizada em todos os casos.

Rotina diagnóstica e de estadiamento: A avaliação 

pré-operatória dos sistemas cardiovascular, pulmonar, 

renal, hepático, estado nutricional e anestésico foi 

realizada em todos os pacientes, podendo ter variação 

dependendo da doença de base. É obrigatória a presença 

de exame de imagem recente (menos de 45 dias) para 

realização do procedimento.

Variáveis coletadas: Foram coletadas e analisadas as 

características clínicas dos pacientes como histórico pessoal 

e familiar, histórico de tabagismo e etilismo, Performance-

Status (PS), exames laboratoriais, características do tumor, 
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tratamentos associados, necessidade de transfusão, 

tempo de internação, mortalidade e complicações pós-

operatórias segundo a classificação de Clavien-Dindo.

Características do procedimento: A via de acesso 

cirúrgico foi convencional aberta em todos os casos. 

O procedimento foi realizado sempre pela mesma 

equipe médica nos três momentos. Na rotina do 

serviço, é realizada esofagectomia em três campos, com 

cervicotomia, toracotomia lateral direita e laparotomia 

mediana para os casos de tumores que acometem 

o terço médio do esôfago e necessitam anastomose 

cervical. Para tumores que acometem o terço distal, é 

realizada esôfago-gastrectomia em dois campos, com 

toracotomia lateral direita e laparotomia mediana, e 

anastomose intra-torácica. São deixados drenos peri-

anastomose cervical (quando realizada em três campos) 

e pleural. Não é realizada esofagectomia trans-hiatal. Os 

pacientes foram encaminhados à Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) do hospital para cuidados pós-operatórios 

imediatos. 

Separação dos grupos: Os pacientes foram divididos 

em grupos de acordo com o período em que foi realizado 

o tratamento cirúrgico: Período 1 (1987 a 1997)21; 

Período 2 (1998 a 2003)22; Período 3 (2007 a 2015). 

Foi considerada amostra de conveniência, não sendo 

aplicável cálculo do tamanho amostral (100% dos casos 

operados foram incluídos).

Análise estatística: Os dados foram expressos como 

média e desvio padrão ou como mediana e intervalo 

interquartílico para distribuição não normal. Variáveis 

numéricas quantitativas foram analisadas com o Teste 

ANOVA. O teste não paramétrico Mann-Whitney U 

foi utilizado para variáveis numéricas de distribuição 

não normal. Variáveis categóricas foram analisadas 

com o teste Qui-quadrado com correção de Fisher. Os 

dados foram analisados com os programas SPSS 23.0 e 

STATA 15, sendo p<0,05 considerado estatisticamente 

significativo.

Análise de sobrevida: Foi realizada subanálise de 

sobrevida com comparação univariável. Os fatores que 

foram levados em consideração nesta análise foram: 

a presença de invasão local (T3/T4), a presença de 

linfonodos positivos (N1), o grau de diferenciação, a 

presença de margens comprometidas, o tipo histológico 

e a realização de quimioterapia neoadjuvante.

	 RESULTADOS

No total, 335 pacientes foram operados nos 

3 períodos de estudo, sendo 132 no Período 1, 111 no 

Período 2 e 92 pacientes no Período 3. O sexo masculino 

representou 71,2% no Período 1, 72,8% no Período 2 

e 73,9% no Período 3, p=0,34. A idade mediana ao 

diagnóstico foi de 53,5 anos no Período 1, 55 anos no 

Período 2, e 60,8 anos no Período 3, p=0,24. Com relação 

ao Performance Status dos pacientes, predominou o 

ECOG-PS1 (65,1%) no Período 1, não foi feita a análise 

do ECOG-PS no Período 2 e o ECOG-PS 1 (60,9%) no 

Período 3, p=0,44. Dados clínico-epidemiológicos estão 

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Características demográficas e perfil epidemiológico da amostra de 335 pacientes com câncer de esôfago submetidos a cirurgia.

Variável Período 1
(n= 132)

Período 2
(n=111)

Período 3
(n=92) p

Sexo, masculino (%) 94 (71,2) 82 (72,8) 68 (73,9) 0,34
Idade, anos (mediana, IIQ) 53,5 55 60,8 

(54,3-65,5)
0,24

ECOG-PS, número (%) 0,44

0 4 (3) NA 21 (22,8)

1 86 (65,1) NA 56 (60,9)
2 42 (31,9) NA 12 (13) -

IMC (kg/m2), (IIQ) NA NA 22,9 
(19,9-25,9)

-

Tabagismo, número (%) 88 (66,7) NA 72 (78,3) -
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O seguimento mediano foi de 2,5 anos para a 

Período 1, 1,8 anos para a Período 2 e 1,9 anos para a 

Período 3, p<0,001. Nos diferentes momentos analisados, 

o índice de óbito foi de 17,3% para a Período 1, 9% 

para a Período 2, e 37% para a Período 3, p<0,001. O 

índice de recidiva foi de 45 (34,1%) para a Período 1, 32 

(28,8%) para a Período 2, e 31 (33,7%) para a Período 3, 

p<0,001. Dados relacionados às características do tumor, 

terapia neoadjuvante e seguimento estão representados 

na Tabela 2.

O adenocarcinoma representou o tipo 

histológico em 4,5% dos pacientes nos Períodos 1 e 2, e 

15,2% no Período 3, p<0,001. Houve comprometimento 

linfonodal em 54,5% no Período 1, 22,7% no Período 2 

e 46,2% no Período 3, p=0,64.

A realização de neoadjuvância (quimio-

radioterapia) foi de 29,5% no Período 1, 12,6% no 

Período 2 e 52,2% no Período 3, p<0,001. A resposta 

parcial ou completa à neoadjuvância não foi analisada 

nos Períodos 1 e 2 e foi de 72,9% no Período 3.

Tabagismo, anos-maço (IIQ) NA NA 24,50 
(5,00-40,00)

-

Etilismo, número (%) 57 (43,2) NA 45 (54,9) -
Hipertensão e cardiopatia, número (%) 20 (15,1) NA 24 (26,1) -

História familiar de câncer, número (%) 12 (9,1) NA 31 (43,7) -

História pessoal de câncer, número (%) NA NA 10 (10,9) -
Abreviaturas: IIQ - intervalo interquartílico; ECOG-PS - Eastern Cooperative Oncology Group - Performance Status; IMC - Índice de Massa Corporal; 

NA - não avaliado.

Tabela 2. Características histopatológicas e oncológicas de 335 pacientes com câncer de esôfago submetidos a cirurgia.

Variável Período 1
(n= 132)

Período 2
(n=111)

Período 3
(n=92) p

Tipo histológico, número (%) <0,001
Adenocarcinoma 6 (4,5) 5 (4,5) 14 (15,2)

CEC 125 (94,7) 106 (95,5) 73 (79,3)

Outros 1 (0,8) 0 (0) 5 (5,4)
Grau de diferenciação, número (%) -

Bem diferenciado 12.00 (9,1) NA 17 (20)
Moderadamente dif. 77 (58,3) NA 57 (67,1)
Pouco dif./Indif. 28 (21,2) NA 11 (12,9)

Invasão local, número (%) 0,54
T1a - - 6 (6,8)
T1b 43 (32,6) 6 (5,4) 6 (6,8)

T2 58 (43,9) 16 (14,4) 25 (28,4)

T3 12 (9,1) 82 (73,9) 45 (51,1)

T4a 4 (3,1) 7 (6,3) 4 (4,5)

T4b - - 2 (2,3)

Margens livres, número (%) 132 (100) 109 (98,2) 77 (83,7) <0,001

Comprometimento linfonodal, número (%) 72 (54,5) 25 (22,7) 42 (46,2) 0,64

Neoadjuvância, número (%) 39 (29,5) 14 (12,6) 48 (52,2) <0,001

Quimioterapia neoadjuvante, número de 
ciclos (IIQ)

2,4 (1-6) NA 3 (2-6) -

Radioterapia neoadjuvante, dose, Grays (IIQ) 46 (20-65) NA 47 (38-50) -

Reposta à neoadjuvância, número (%) -

Resposta completa NA NA 12 (25)
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Quanto às variáveis cirúrgicas nos 3 momentos 

históricos, houve menor tempo de internação hospitalar 

no Período 3, menor número de linfonodos dissecados, 

e maior índice de fístulas pós-operatórias. Já as taxas 

de morbimortalidade foram superiores no Período 3. As 

principais complicações foram pulmonares e de fistulas 

anastomóticas. Os dados cirúrgicos estão representados 

na Tabela 3. 

Resposta parcial NA NA 23 (47,9)

Doença estável NA NA 13 (27,1)

Progressão de doença NA NA -

Índice de recidiva, número (%) 45 (34,1) 32 (28,8) 31 (33,7) <0,001

Índice de óbito, número (%) 18 (17,3) 10 (9) 34 (37) <0,001

Seguimento mediano, anos (IIQ) 2,5 1,8 1,9 (0,1-5,9) <0,001
Abreviaturas: IIQ - intervalo interquartílico; CEC - carcinoma escamocelular; NA - não avaliado.

Tabela 3. Variáveis relacionadas ao procedimento cirúrgico de 335 pacientes com câncer de esôfago submetidos a cirurgia.

Variável Período 1
(n= 132)

Período 2
(n=111)

Período 3
(n=92) p

ASA, número (%) -
1 NA NA 16 (17,4)

2 NA NA 64 (69,6)

3 NA NA 11 (12)
Hemoglobina pré-operatória, mg/dl (IQR) NA NA 13,7 (12,4-14,7) -
Leucócitos pré-operatório, número (IIQ) NA NA 8055 (6190-10025) -
Hemotransfusão, número (%) NA NA 19 (20,7) -

Concentrado de hemácias, unidades (IIQ) 1,7 (0-3,6) NA 2 (1-4) -
Tempo cirúrgico, minutos, mediana (IIQ) 343 NA 360 (300-390) 0,24
Linfonodos dissecados, número (IIQ) 17 (3-50) 22,6 (4-50) 12 (7,2-17,7) <0,001
Tempo de internação, dias, mediana (IIQ) 15 NA 10 (8-15) <0,001

Tempo de UTI, dias, mediana (IIQ) NA NA 5 (3-6) -

Complicação pós-operatória Clavien 3-4-5, número (%) 52 (39,4) 44 (39,6) 37 (40,2) 0,04
Fístula, número (%) 9 (6,8) 7 (6,3) 19 (20,7) <0,001
Reoperação, número (%) NA NA 19 (20,7) -

Abreviaturas: ASA - American Society of Anesthesiology; IIQ - intervalo interquartílico; UTI - Unidade de Terapia Intensiva; NA - não avaliado.

O índice de pacientes hemotransfundidos foi de 

20,7% no Período 3. O tempo mediano de cirurgia foi 

de 343 minutos no Período 1, o tempo cirúrgico não foi 

contabilizado no Período 2 e foi de 360 minutos no Período 

3, p=0,54. Do total de pacientes, 39,4% apresentaram 

complicações pós-operatórias Clavien-Dindo 3-4-5 no 

Período 1, 36,6% no Período 2 e 40,2% no Período 3, 

p=0,64. Destes pacientes, 20,7% foram reoperados no 

Período 3. O tempo mediano de internação foi de 15 dias 

no Período 1, não foi levantado no Período 2 e foi de 10 

dias no Período 3, p<0,001. O índice de fístulas foi de 6,8% 

no Período 1, 6,3% no Período 2 e 20,7% no Período 

3, p<0,001. As principais complicações pós-operatórias 

foram fístulas anastomóticas, pneumonia, pneumotórax, 

sepse, quilotórax e acidente vascular cerebral. 

Quanto aos resultados oncológicos, a sobrevida 

global estimada em 1-, 3-, 5-anos foi de 59,8%, 40,2%, 

27,2% respectivamente, no Período 3. A taxa de sobrevida 

global em 1 ano foi de 45,5% no Período 1, 48,4% no 

Período 2, e 59,8% no Período 3, p=0,02. A sobrevida 

global mediana foi de 1,8 anos no Período 1, 3 anos no 

Período 2 e 6,6 anos no Período 3, p=0,02. A curva de 

sobrevida global mediana da Período 3 está representada 

na Figura 1. 
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Após regressão univariável Cox para sobrevida 

livre de doença, invasão local maior que T2 [HR 2,3 

(IC95% 1,1-4,9)], linfonodos positivos [HR 3,4 (IC95% 

1,6-7,1)], grau de diferenciação tumoral [HR 7,1 (IC95% 

0,9-51,8)] e quimioterapia neoadjuvante [HR 2,9 

(IC95% 1,4-6,2)] foram associados com aumento do 

número de recidiva. Resultados da regressão Cox estão 

apresentados na Tabela 4.

significância estatística, houve tendência de aumento 

da sobrevida câncer-específica ao longo dos anos. A 

ampla difusão da quimio-radioterapia em diferentes 

países do mundo como terapia neoadjuvante no câncer 

de esôfago, faz com que o tratamento alcance taxas 

de sucesso oncológico cada vez maiores24,25. Nesta 

população, de maneira semelhante, o incremento na 

indicação de neoadjuvância para o tratamento do câncer 

de esôfago está diretamente relacionado com melhores 

taxas de sobrevida, apesar de maiores índices de 

complicações graves pós-operatórias. O estudo de Bang 

et al. reitera este dado, demonstrando maiores taxas 

de complicações pós-operatórias e aumento de fístulas 

anastomóticas em 12% dos pacientes submetidos à 

terapia neoadjuvante26.

Comparativamente, os pacientes tratados 

no Período 3 foram mais idosos e com ECOG-PS 

maiores, em relação aos demais períodos, o que pode 

ter contribuído para o maior índice absoluto de óbito 

nesta população, que foi acompanhada por tempo 

mais prolongado,  após a operação27. Houve maior 

índice de fístulas no período 3, o que se relaciona à 

maior realização de radioterapia pré-operatória que 

confere maior fragilidade aos tecidos irradiados. De 

forma semelhante, após irradiação parte significativa 

dos linfonodos sobre processo de apoptose, sendo mais 

dificilmente detectados nas análises histopatológicas 

pós-operatórias, subestimando a linfadenectomia de 

fato realizada. ECOG-PS maior que 1 foi associado 

a maiores taxas de complicações cirúrgicas por Van 

den Ende et al.24. Além disso, técnicas radioterápicas 

mais modernas associadas a melhores medicações 

quimioterápicas para neoadjuvância propiciaram a 

expansão dos critérios de indicação de cirurgia e dos 

limites de ressecção oncológica, o que contribui para 

mais elevadas taxas de complicação pós-operatória. Por 

outro lado, pacientes com tumores de comportamento 

biológico menos agressivos acabam sendo selecionados 

durante o tratamento neoadjuvante para seguirem ou 

não para cirurgia24. De Gouw et al. demonstraram que 

a resposta ao tratamento neoadjuvante figura como um 

dos principais substitutos preditores do comportamento 

biológico tumoral28.  

Mesmo com todos avanços no tratamento, fica 

clara a importância do diagnóstico precoce do câncer de 

Tabela 4. Análise univariável com regressão Cox para sobrevida livre de 
doença de 335 pacientes com câncer de esôfago submetidos a cirurgia.

Variável Análise univariável

HR IC 95% p
Invasão local (ref.: T1/T2) 2,3 (1,1-4,9) 0,02

Linfonodos positivos (ref.: N0) 3,4 (1,6-7,1) <0,01
Grau de diferenciação 7,1 (0,9-51,8) 0,05
(ref.: Bem diferenciado)

Margens livres (ref.: sim) 0,9 (0,4-2,4) 0,89

Tipo histológico 1,4 (0,5-4,1) 0,51
(ref.: adenocarcinoma)
Quimioterapia neoadjuvante 
(ref.: não)

2,9 (1,4-6,2) <0,01

Abreviaturas: ASA - American Society of Anesthesiology; IIQ - intervalo 

interquartílico; UTI - Unidade de Terapia Intensiva; NA - não avaliado.

Figura 1. Sobrevida global mediana em anos de 92 pacientes com cân-
cer de esôfago submetidos a cirurgia no Período 3.

	 DISCUSSÃO

Neste estudo, houve mudança do tipo 

histológico diagnosticado ao longo das últimas 

décadas, com aumento significativo da incidência de 

adenocarcinoma. Imamura et al. demonstraram mesmo 

padrão de comportamento etiológico no câncer de 

esôfago no Japão23.

Apesar de não haver diferença com 
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esôfago. Estratégias de prevenção e diagnóstico precoce 

revelam-se como principais medidas de aumento da 

sobrevida específica do câncer e sobrevida global em 

diferentes populações, devendo ser o principal foco 

do tratamento oncológico atual29. A regressão Cox 

demonstra o impacto do tamanho do tumor, bem como 

da disseminação linfonodal e do grau de diferenciação 

para os resultados oncológicos de recidiva tumoral. 

Estes fatores ainda figuram como os mais importantes 

preditores de recidiva ao longo de cinco anos de 

acompanhamento. 

O presente estudo trata-se da comparação 

de três levantamentos de resultados oncológicos 

clínico-cirúrgicos realizados de maneira independente 

ao longo das últimas décadas na instituição. Por este 

motivo, há importante limitação na comparação efetiva 

de todas as variáveis de aplicabilidade clínica, uma 

vez que não houve padrão de extração dos dados dos 

prontuários dos pacientes nos três momentos históricos 

distintos. Entretanto, foram realizadas as comparações 

tecnicamente possíveis com os dados existentes.

	 CONCLUSÃO

Melhor tratamento neoadjuvante contribuiu 

para aumentar a sobrevida global dos pacientes, apesar 

de maior incidência de complicações imediatas à 

operação.

A B S T R A C TA B S T R A C T

Objectives: the surgical approach persists as the main treatment for esophageal cancer. This study compares the patients of the same 

institution over time at three different times. Methods: This is a retrospective, observational, descriptive study comparing the surgical 

outcomes obtained by the Division of Surgical Oncology of Erasto Gaertner Hospital. The sample was divided into Period 1 (1987-

1997), Period 2 (1998-2003) and Period 3 (2007-2015). Survival rates and disease-free survival were estimated by the Kaplan-Maier 

method. Survival predictors were identified with Cox regression. ANOVA test was used for comparison between groups. Data were 

analyzed with SPSS 25.0 and STATA 16, and p<0.05 was considered statistically significant. Results: A total of 335 patients underwent 

esophagectomy or esophagogastrectomy. When the clinical characteristics of the 3 groups were compared, there was no statistically 

significant difference. Neoadjuvance was significantly higher in Period 3 (55.4% of patients). We found a histological change in the 

diagnosis over time, with a significant increase in adenocarcinoma. Morbidity and mortality rates were higher in Period 3. The main 

complications were pulmonary and anastomotic fistulas. Overall survival in 5 years increased over time, reaching 59.7% in Period 3. 

Conclusions: Better neoadjuvant treatment contributed to increase the global survival of patients, despite greater rate of immediate 

complications to surgery.  

Keywords: Esophageal Neoplasms. Esophagectomy. Postoperative Complications. Treatment Outcome.
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