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RESUMO: Foram estudados 121 casos de cancer avangado do esdfago e da cirdia submetidos a tunelizagdo esofdgica por
via endoscopica ou cirtrgica. Os doentes foram avaliados, tratados e seguidos segundo protocolo que constou de avaliagio
clinica, exames subsididrios, estadiamento, tratamento, avaliagfo intra e pos-operatéria imediata. Verificaram-se a taxa de
mortalidade, periodo de internagio, complicagdes tardias, sobrevida e causa de ébito. Foram submetidos a tunelizac@o
cirdrgica 69 (53%) doentes, ¢ 52 (47%) a tunelizagdo endoscépica. Nos 17 casos de fistula esofagotraqueobrénquica houve
sua oclusdo eficiente pela tunelizagio endoscépica em 80% dos casos, com mortalidade de 13,3%, credenciando o método
para tratamento dessa complicagdo tumoral. Os resultados obtidos com a tunelizag@o endoscépica e cirtirgica recomendam
seu uso em doentes com cincer avangado do eséfago e da cérdia.
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INTRODUGAO

A fistula esofagobronquica ou esofagotraqueal € a mais
grave complicagdo ndo fatal do céncer do esbfago. Ocorre
em 5% a 15% dos carcinomas do esdfago.! Apresenta-se de
forma dramatica; a degluti¢io de saliva ou alimentos leva a
aspiragdo para a drvore respiratdria, tosse constante, pneu-
monia, abscesso pulmonar; se néo for precocemente tratado,
o doente falece em curto periodo de tempo.” Oitenta e cinco
por cento dos 6bitos por fistula esofagotraqueobronquica
(FETB) siio causados por broncopneumonia.®

Apesar da sua gravidade, o doente com FETB nem sem-
pre apresenta forma avangada da doenga.’ Cerca da metade
desses doentes tem tumores de tergo médio do eséfago que
invadem a drvore respiratéria por contigiiidade, e a afec¢iio é
localizada; nesses casos, pode-se realizar tratamento agres-
sivo, constando de esofagectomia e lobectomia pulmonar;

no entanto, a mortalidade desse procedimento € elevada ¢
ndo ha aumento significativo da sobrevida®.

Revisdo de literatura onde se fizeram diferentes proce-
dimentos para a abordagem da FETB,® derivando as secregfes
ou transpondo visceras, mostrou ocorréncia de complicagdes
em 56% dos casos ¢ mortalidade de 36%, com sobrevida
média de 3,4 meses.

A transposi¢iio géstrica, em casos selecionados de FETB,
também apresentou mortalidade elevada (30%) e sobrevida
média de nfio mais de seis meses.® Apds o tratamento do
quadro infeccioso pulmonar e adequado controle clinico do
doente, a transposi¢io gdstrica foi realizada. No entanto, 0s
melhores resultados obtidos pela gastroplastia em relagio aos
outros procedimentos em algumas séries nao podem ser valo-
rizados, pelo seu emprego em casos selecionados, de melhor
progndstico; ainda assim, ocorrem elevada morbi/mortalidade
¢ curta sobrevida.
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Nas publicagdes® em que se pode individualizar os re-
sultados do tratamento da FETB por intermédio da tunelizacio
esofdgica, chamou a atengo o alto indice de oclusio da fis-
tula e de boa palia¢@o obtida pela tunelizagio, seja ela endos-
copica ou cirtrgica, nos casos de FETB. A mortalidade foi,
em média, de 25%, variando entre 0% e 64% dos casos. A
média de sobrevida foi de quatro meses.

Houve baixo indice de insucessos nos mais de seiscentos
casos analisados, poucas referéncias a complicag@es, oclusio
dafistula e alivio da disfagia em 90% dos casos, mortalidade
de 25% e sobrevida média de quatro meses.

Devido a elevada morbi/mortalidade do tratamento con-
vencional e suas peculiaridades préprias, foram estudados
17 doentes com tumores avancados do esdfago médio com
fistulizacdo para a drvore traqueobrénquica tratados com tuba-
gem esofdgica.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados 121 doentes, 97 (80,1%) com carci-
noma espinocelular do esdfago e 24 (19,8%) com adeno-
carcinoma da cdrdia, submetidos a tunelizag@o por via cirtr-
gica ou endoscépica, no Servico de Esofago (Prof. Dr. Ivan
Cecconello) da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo
do HCFMUSP (Prof. Dr. Henrique Walter Pinotti) no periodo
de 1984 a 1989. As tunelizagdes endoscopicas foram realiza-
das no Servico de Endoscopia Peroral (Dr. Shinishi Ishioka e
Paulo Sakai) do HCFMUSP. _

A idade variou entre 14 e 82 anos (média 58,2); 98 (81%)
eram do sexo masculino e 23 (19%) do sexo feminino. O
paciente de 14 anos era portador de adenocarcinoma avangado
de cdrdia.

A tunelizagdio cirdrgica (TC) foi realizada em 69 (57%)
doentes, 52 (75,3%) com carcinoma epidermdéide do esdfago
e 17 (24,6%) com adenocarcinoma da cardia. Procedeu-se a
tunelizagio endoscopica (TE) nos outros 52 (43%) doentes,
45 (86,5%) com carcinoma epidermdide do esdfago e sete
(13,5%) com adenocarcinoma da cérdia.

Havia 17 (14%) doentes com fistula esofagotraqueo-
brénquica, todos com carcinoma epiderméide do eséfago;
destes, 15 (88,3%) foram encaminhados a tuneliza¢do endos-
copica e dois (11,7%) ao procedimento por via cirdrgica.

Foram utilizados, para o procedimento endoscdpico,
dilatadores de Eder-Puestow, guia metdlica, tubo de Atkinson
de 18cm de comprimento, introdutor de Nottingham, fibros-
copio. A tunelizagdo foi feita sob controle fluoroscépico
(Figura 1). Nesta avaliag@o foram considerados: sucesso na
oclusdio da fistula, mortalidade, complicagdes, sobrevida e
causas de 6bito no seguimento tardio.

RESULTADOS

O exame broncoscépico mostrou fistula esofagobron-
quica ou esofagotraqueal em 17 casos (14% dos 121 doentes

tubo, mostrando seu posicionamento adequado

analisados), invasdo da parede de traquéia ou do bronquio-
fonte esquerdo em 36 (29,7%) e paralisia da corda vocal es-
querda em cinco (4,1%).

Analisando-se os 121 pacientes tratados, a mortalidade
global foi de 10,7% (13 doentes), representada por nove
doentes (17,3%) do grupo TE ¢ quatro (5,8%) do TC (p=0,08).
A sobrevida global variou de um a 21 meses (média de quatro
meses). A média de sobrevida foi de 3,5 meses no grupo TE
e de 4,8 meses no TC (p=0,12). Dentre os doentes que foram
seguidos até o 6bito, num total de noventa (correspondendo
a74,4% do total), demonstrou-se que 61,1% deles faleceram
pela evolugdo natural da doenga — caquexia (55,5%), carcino-
matose (4,5%) e metdstase cerebral (1,1%), 10% em virtude
de causas nio relacionadas i afec¢iio de base — cardiopatia
(6,7%), embolia pulmonar (2,2%) e AVC (1,1%) ¢ 28,9% por
complicagdes infecciosas pulmonares (21,1%) ou sangra-
mento (7,8%).

Houve 17 doentes com FETB nos 121 doentes analisados.
Realizou-se preferencialmente TE nesses doentes (Figura 2).
Dois doentes foram encaminhados & tunelizagdo cirtrgica
(11,7%). Houve bloqueio eficiente da FETB nos dois casos;
entretanto, ambos faleceram, um deles por insuficiéncia respi-
ratéria aguda devida & compresséo das vias aéreas pelo tubo
¢ outro por complicagdes infecciosas de abscesso pulmonar
decorrente de fistula.

Dos 15 doentes (88,3%) submetidos a TE (Tabela 1),
houve insucesso da passagem do tubo em um caso (6,6%). A
oclusio da fistula foi eficiente em 12 casos (80%) e os dois
casos (13,3%) em que ndo correu bloqueio daFETB faleceram
de broncopneumonia (BCP).

Ocorreram trés casos (20%) de complicag@es imediatas
e duas complicagdes tardias (16,6%) (Tabela 2).

O tempo médio de internagdo foi de 7,3 dias (quatro a
16 dias). A média da somatdria da atribui¢fio numérica aos
sintomas cresceu de 3,41 no pré para 5,18 no pés-operatério,
com significancia estatistica (p=0,0000001).

92 — Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgibes — Vol. XXV —n22



Figura 2 — Tunelizagdo endoscépica — radiografia contrastada
mostrando, & esquerda, fistula esofdgica; adireita, oclusdo eficiente
com a protese endoscdpica.

Tabela 1
Tunelizagio endoscépica na FETB
Resultados
Resultados N=15
n° casos %o
Insucesso 1 6.6
Oclusio da fistula 12 80,0
Obitos (bep) 2 13,3
Total 15 100,0
Tabela 2
Tunelizagio endoscopica na FETB
Complicagdes
Imediatas Tardias N=12
n® casos % n°casos %
AVC 1 6,6 migragio cranial 1 8.3
Sangramento 1 6,6 obstrugio tumoral 1 8,3
Compr.v.aéreas ] 6.6
Total 3. 2000 2 16,6

A sobrevidamédia foi de 2,6 meses (um a sete meses).
As causas de Gbito tardio estdo na tabela 3. Apenas
30% dos doentes faleceram de complicagdes pulmonares ¢
10% por sangramento; 0s restantcs tiveram sua morte decor-
rente da evolugio da doenga (caquexia — 40% ¢ metdstase
cerebral — 10%), ou da instalagdo de outra afecgio (AVC — 109%).
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Tabela 3
Tunelizagio endoscépica na FETB
Causas de Gbito

Causa N=10
n® casos %

Caquexia 4 40,0
BCP & 30,0
Sangramento 1 10,0
AVC il 10,0
Metastase cerebral 1 10,0
Total 10 100,0
DISCUSSAO

No tratamento daFETB intimeros métodos de tratamento
foram propostos: esofagostomia e gastrostomia, com ou sem
cerclagem da transi¢do esdfago-géstrica, a fim de evitar o
refluxo gastroesofdgico, jejunostomia, medidas clinicas de
suporte ou coloplastias. Quando a esofagostomia obteve su-
cesso e a cardia era competente ou foi ocluida, houve melhora
objetiva da condigdo clinica do doente. No entanto, restam
duas fistulas externas, com problemas de odor e estética, além
dos ligados aos cuidados especificos que esses doentes reque-
rem de seus familiares.’

A compressio das vias aéreas pelo tubo foi relatada por
um pequeno nimero de autores, ocorrendo de 0,5 a7,2% dos
casos; algumas vezes obriga a retirada do tubo para sua re-
solugdo.>”

Dos quatro casos de compressdo de vias aéreas na casu-
is tica analisada, dois evoluiram com insuficiéncia respiratéria
aguda fatal e, em um, foi necessdria a retirada do tubo pelo
intenso desconforto respiratério que se instalou.

Para diminuir essa ocorréncia nos casos de FETB ¢ tu-
mores que invadiam as vias aéreas, adotou-se a conduta de
se aguardar cerca de cinco minutos apGs a passagem cirdrgica
ou endoscdpica do tubo, sem desconectar o introdutor, 0 que
possibilita a sua imediata retirada se ocorrerem alteragdes
respiratérias. ' Desde quando se passou a utilizar essa medida,
nio houve nenhumn caso em que o tubo fosse retirado por
desconforto respiratdrio logo apds a sua passagem.

Na casufstica analisada houve mortalidade de 17,3% no
grupo TE e 5,8% no TC. Na literatura alcanga 14 ¢ 16%, res-
pectivamente.® A insuficiéncia respiratéria aguda, responsavel
por 1,6% das mortes (1,9% no grupoTE e 1,4% noTC), deveu-
se & compressio das vias aéreas pelo tubo. Instalando-se nas
primeiras horas de pés-operatério, evoluiu rapidamente até
o 6bito. A retirada do tubo, nessa situa¢@o, nem sempre faz
com que o quadro regrida, sendo freqiiente a evolugiio fatal !

O periodo médio de internagdo de todos os doentes foi
de 7,4 dias (6,4 no grupo TE e 8,6 no TC), variando de dois a
quarenta dias. Os 53 doentes (43,8%) que evolufram sem
complicagdes tiveram alta hospitalar de dois a quatro dias.
Na literatura, a TC teve média de internagio de 13 diase aTE
de 4,1 dias.®
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Os doentes com céncer avancado de eséfago e cdrdia
tém curta sobrevida, qualquer que seja o tratamento insti-
tuido.”* Nesse contexto, o tempo de internagio representa um
item significativo para andlise dos resultados obtidos e deve
ser considerado para a escolha do método de tratamento des-
ses doentes.

Foi criado um método de avaliagdo levando em consi-
deragdo os principais sintomas e sinais (disfagia, dor, regur-
gitacfo, broncoaspiragdo, emagrecimento), conferindo valo-
res numéricos aos pardmetros analisados. Com isso procurou-
se encontrar método objetivo de avaliagdo da qualidade de
vida dos doentes que, aplicado no pré e pds-operatdrio, per-
mitisse quantificar as mudangas ocorridas, propiciando com-
paragdes, inclusive com outros métodos paliativos, e estudos
estatisticos.

A média da somatdria da atribuicio numérica aos sinto—
mas para todos os doentes cresceu de 4,4 no pré para 7,3 no
pos-operatdrio, com alto nivel de significancia estatistica; ape-
nas quatro doentes mantiveram a mesma contagem no pré e
pos-operatdrio. Isto demonstrou melhora na qualidade de vida,
propiciando ao doente reintegragio familiar e social, pois pas-
saram a alimentar-se & mesa com os familiares, ingerir prati-
camente 0s mesmos alimentos que as outras pessoas, ter me-
nos regurgitagio ou broncoaspiragio, manter ou ganhar peso.
Esta melhora foi progressivamente comprometida pela ano-
rexia e debilitacfio geral decorrentes da caquexia do céncer,
a partir do primeiro més apds a tunelizagio.

As fistulas esofagotraqueobrdnquicas, por serem uma
complicago de especial gravidade, foram analisadas em se-
parado; tratou-se de um grupo com indicagéio de TE, desde
que o doente era inoperavel e, freqiientemente, nao tinha
condigdes clinicas para intervengio cirtirgica. Houve, entre-
tanto, dois casos de TC nesse grupo, por indisponibilidade
do tubo endoscépico; apesar da oclusdio da FETB, os dois
doentes faleceram no pdés-operatdrio, por insuficiéncia respi-
ratéria aguda e complicag@es de abscesso pulmonar presente
jd no pré-operatdrio.

Dos 15 doentes encaminhados a TE, houve sucesso na
oclusdo daFETB em 80% dos casos; nos dois em que aFETB
nio foi ocluida, houve dbito por BCP (13,3%). Os doentes do
grupo estudado ficaram internados, em média, por 7,3 dias

(4 a 16 dias), até completa resolugio do quadro pulmonar. A
média da somatdria da atribui¢@o numérica aos sintomas de
3.41 no pré-operatdrio, foi para 5,18, no pés-operatério, deno-
tando melhora significativa dos doentes.

Houve baixo indice de complicagBes pds-operatdrias, e
a média de sobrevida foi de 2,6 meses (um a sete meses);
essa média, observada na literatura, foi de quatro meses.’
Dentre as causas de 6bito tardio, a evolugéo natural da doenga
foi responsdvel por 50% delas e as complicagdes por 40%.
Observou-se um quadro bem diferente do relatado por outras
revisdes,* onde a BCP seria responsével por 85% dos ébitos
nos casos de FETB.

A tunelizacdo endoscdpica tem como vantagens: ser
realizada com anestesia topica e sedagio, nem sempre reque-
rer internagdo; como desvantagens: necessitar equipamento
caro (fibroscépio, introdutor mecénico, tubo), endoscopista
treinado e apresenta maior risco de perfuracio.

A tunelizagio cirdrgica tem como vantagens: requerer
equipamento de facil obten¢do em nosso meio a baixo custo,
poder ser executada em pequenos centros cirdrgicos por
cirurgides gerais, ter menor risco de perfuragio; como des-
vanlagens: necessitar internagio hospitalar e anestesia geral.

A tunelizagio é método que se credencia para o trata-
mento de doentes com cincer avancado do esdfago e da cdr-
dia, por:

- ter baixa mortalidade (10,7%);

- demandar curta internagao hospitalar (7,4d);

- melhorar a qualidade de vida, observada pelo aumento
significativo da atribui¢fio numérica aos sintomas no pds-
operatério (4,4 para 7,5);

- determinar sobrevida média compativel com a
gravidade da afec¢iio (4 m)

A tunelizagio endoscdpica, na fistula esofagotraqueo-
brénquica, determina ocluséo eficiente da fistula em 80% dos
casos, baixa mortalidade (13,3%), curta internagio hospitalar
(7,3d) e sobrevida compativel com a gravidade da doenga
(2,6m).

Esses doentes alimentam-se por via oral até falecerem
pela evolugéo natural da doenga em 61,1% dos casos, o que
referenda o procedimento como boa opg¢do no tratamento
paliativo da doenca maligna avancada do eséfago ¢ da cardia.

ABSTRACT

This is a report of 121 cases of advanced esophageal and cardic cancer managed by endoscopic and surgical esophageal
intubation. The patients were observed, treated and followed-up by a protocol as follows: clinical observation, subsidiary
examinations, staging, intra and post-operative evaluation, mortality, discharge, late follow-up, survival rate and death.
There were seventeen patients with esophago-respiratory fistulas, and 15 (88,3%) of them were treated by endoscopic
intubation, while the remaining two by surgical intubation. These last two patients deceased because of respiratory
complications: the first with tube airway obstruction, and the second with pneumonia. Qut of the 15 patients proposed for
endoscopic intubation, only one was insuucessful.. The seventeen cases of esophago-respiratory fistulas had 80% efficient
oclusion by endoscopic intubation and the mortality rate was 13,3%, thus recommending this method for these cases. The
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results of endoscopic and surgical intubation in this group of patients recommend its use in patients with advanced esophageal
and cardic cancer.

Key Words: Esophageal cancer; Treatment.
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