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RESUMDO

Objetivo: Analisar comparativamente a morbimortalidade e sobrevida apds esofagectomia trans-hiatal (TH) ou transtoracica (TT).
Metodos: Estudo retrospectivo ndo randomizado de 68 pacientes com neoplasia de es6fago operados no INCA entre 1997 e 2005,
divididos em dois grupos: 1 — TH (33 pacientes); e 2 - TT (35 pacientes). Resultados: A idade média foi 40,7 anos (25 — 74 anos),
sendo 73,5% homens. Tumores do 1/3 médio predominaram no Grupo 2 (48,6% versus 21,2%, p = 0,02). A média de linfonodos
dissecados foi maior no Grupo 2 (21,6 versus 17,8 linfonodos, p = 0,04), porém sem diferenca no nimero de linfonodos metastaticos
(4,1 versus 3,9 linfonodos, p = 0,85). O tempo cirtrgico médio foi maior no Grupo 2 (410 versus 270 minutos, p = 0,001). O tempo
médio de internacdo também foi maior no Grupo 2 (19 versus 14 dias, p = 0,001). A morbidade operatéria foi 50%, sem diferenca
significativa (42,4% versus 57,1%, p = 0,23). Fistula esofagica ocorreu em 13,2%, sem diferenca significativa (9,1% versus 17,1%,
p = 0,23). A mortalidade foi 5,8% (04 pacientes), sem diferenca significativa (1,4% versus 4,4%, p = 0,83). Conclusdo: Neste
estudo, a morbimortalidade nao apresentou diferenca em relacdo a via de acesso para a esofagectomia, apesar do maior tempo
cirdrgico e de permanéncia hospitalar na via TT. A sobrevida global em 3 e 5 anos também foi maior na TT, possivelmente devido a
maior freqléncia de estagios iniciais em pacientes submetidos a transtoréacica.

Descritores: Neoplasias esofagicas. Esofagectomia. Morbidade. Mortalidade.

INTRODUCAO

cancer de es6fago é considerado a terceira neoplasia

mais comum do trato gastrointestinal e esta entre as
dez neoplasias mais prevalentes no mundo. Anualmente,
ocorrem cerca de 400 mil novos caso de cancer de esdéfago
no mundo, especialmente em individuos do sexo masculi-
no, tabagistas e com idade avancada’.

A incidéncia desta neoplasia apresenta grande
variabilidade geografica, sendo mais comum nos paises da
Asia, principalmente na China e no Japao. Apresenta inci-
déncia elevada inclusive na Africa, América do Sul e em
alguns paises da Europa Ocidental (Franca e Suica). Se-
gundo o Ministério da Saude do Brasil? , esta neoplasia
tem expectativa de 10.550 novos casos em 2008, repre-
sentando a 9% maior incidéncia de cancer, com previsao de
7900 casos em homens. O adenocarcinoma tem uma inci-
déncia crescente a cada ano, devido principalmente a

metaplasia intestinal do es6fago distal (Barrett) em conse-
gléncia da doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)>.

O cancer de es6fago é uma enfermidade inicial-
mente pouco sintomatica e com diagnostico estabelecido
em fases avancadas na maioria dos casos. Isso leva a ele-
vada taxa de mortalidade e prognéstico pouco favoravel.
Diagnéstico precoce e conduta terapéutica adequadas sdo
imprescindiveis para o sucesso terapéutico. A prevaléncia
de doenca localmente avancada e metastase linfonodal é
alta no momento do diagnéstico, o que compromete o
tratamento e progndstico destes pacientes'2. A profundi-
dade da invasdo tumoral na parede do 6rgdo e o status
linfonodal sdo os fatores progndésticos mais importantes®.

Com o desenvolvimento de novas técnicas ci-
rdrgicas e anestésicas e o avanco dos cuidados peri-ope-
ratérios, observou-se um aumento consideravel na sobrevida
dos pacientes submetidos a esofagectomia por cancer de
es6fago. De modo inverso, houve diminuicao da taxa de
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complicacdo pds-operatoria, cirurgia com doenca residu-
al e comprometimento linfonodal. O aumento na sobrevida
dos pacientes submetidos a esofagectomia por cancer de
es6fago deveu-se especialmente a melhora nas técnicas
anestésica e de cuidados peri-operatérios, que permitiram
menores taxas e melhor controle das complicacbes pods-
operatorias. Ao mesmo tempo, ocorreu um refinamento
na técnica operatéria, que levou a uma maior taxa de
resseccoes radicais, com controle de doenca residual por
comprometimento linfonodal.

A técnica empregada para 0 acesso cirurgico
em esofagectomias é importante fonte de estudos e os
autores consideram equivalentes tanto a via trans-hiatal
(TH) como a transtoracica (TT), entretanto, pondera-se 0s
aspectos positivos e negativos de cada técnica®®. Avia TT
com anastomose esofagogastrica intra-toracica foi a abor-
dagem padrao desde a década de 1940, quando foi des-
crita por Ivor Lewis et al.® cursando com altas taxas de
complicacbes respiratéorias e mediastinite séptica associa-
da a fistula anastomética intra-toracica. Em 1976,
McKeown'® descreveu uma técnica TT adicionando uma
incisao cervical para anastomose cervical no tratamento
de tumores do es6fago, principalmente dos tercos superi-
or e médio, diminuindo assim a taxa de complicacdes
graves. Em 1978, Orringer e Sloan'" descreveram a técni-
ca TH sem toracotomia e com anastomose cervical, evi-
tando aquelas complicagdes temidas na via TT, cursando
por vezes com uma benigna fistula salivar cervical em
lugar da temida mediastinite séptica, cuja mortalidade
atualmente esta entre 20% e 35% quando associada a
presenca de fistula intra-toracica'. As criticas a via TH
baseiam-se na disseccdo mediastinal sem visdo direta,
com comprometimento da hemostasia e incompleta dis-
seccao linfonodal's.

O objetivo deste estudo é analisar comparativa-
mente as vias TH e TT em relacdo a morbimortalidade
operatdria e a sobrevida global em pacientes submetidos a
esofagectomia por neoplasia de eséfago.

METODOS

Este & um estudo retrospectivo nao randomizado
baseado no banco de dados prospectivo e na revisdo de
prontudrios da Secao de Cirurgia Abdomino-Pélvica (SCAP)
do Instituto Nacional de Céancer (INCA). Um total de 68
pacientes com diagndstico histolégico de neoplasia de
es6fago em terco médio ou inferior foram submetidos a
esofagectomia pelas técnicas TH ou TT no periodo entre
janeiro de 1997 e dezembro de 2005, distribuidos em dois
grupos: Grupo 1 — operados por via TH, com 33 pacientes
(48,5%); e Grupo 2 —operados por via transtoracica, com
35 pacientes (51,5%). Foram excluidos os pacientes que
receberam tratamento neoadjuvante, esofagectomia de
resgate ou que tiveram margem cirlrgica comprometida
apos a resseccao.

Todos os pacientes receberam estadiamento se-
gundo as normas do TNM empregado pelo American Joint
Committee on Cancer (AJCC — 2002) e foram seleciona-
dos primariamente para o tratamento cirdrgico os pacien-
tes com estadio clinico I, A ou IIB, o performance status
(PS) 0, 1 ou 2 pela escala de Zubrod (Eastern Clinical
Oncology Group, ECOG), presenca de doenca ressecavel
na avaliacdo pré-operatéria e condicdes clinicas adequa-
das para a realizacdo do procedimento. A extensao inicial
da doenca foi avaliada rotineiramente pelo cirurgido
oncolégico através de exame clinico, endoscopia digestiva
alta, tomografia computadorizada (TC) de térax, abdome
e pelve, radiografia de térax, exame histopatoldgico (nova
biopsia ou revisdo por patologista do INCA) e laparotomia
exploradora (ou laparoscopia). Eventualmente outros exa-
mes foram realizados (ressonancia nuclear magnética,
angio-TC, PET — positron emission tomography). As condi-
¢des clinicas foram avaliadas por médico clinico da SCAP
através de exames laboratoriais, eletrocardiograma, prova
de funcao respiratéria e outros, caso necessario. Os paci-
entes foram encaminhados a fisioterapia pré-operatoria e
0s tabagistas foram encaminhados ao Programa INCA Li-
vre do Tabaco (PIL), além de suporte nutricional ou psico-
l6gico quando indicado.

Analisamos comparativamente os dois grupos em
relacdo a morbimortalidade cirdrgica e sobrevida global. A
mortalidade operatdria foi considerada como 6bito nos pri-
meiros 30 dias de pés-operatério ou intra-hospitalar. A
morbidade operatéria foi considerada como qualquer se-
glela clinica ou cirtrgica decorrente da operacdo, porém
noés avaliamos principalmente as complicagdes precoces.
O seguimento foi encerrado em dezembro de 2007.

Para comparacdo de proporcdes foi utilizado o
teste nao-paramétrico de qui-quadrado. O teste “t” de
Student foi aplicado para comparacdo de médias aritméti-
cas. Para comparacao de valores que apresentam acentu-
ada variacao foi utilizado o teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis. Para o calculo da sobrevida global em cin-
co anos estimada em meses foi aplicado o método de
Kaplan-Meier e para comparacao do comportamento das
curvas foi aplicado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon.
Para validagao estatistica foi adotado o nivel de significancia
de 5% de probabilidade (p < 0,05).

RESULTADOS

A andlise demogréfica esta representada na ta-
bela 1. A média de idade foi 40,7 anos (25 a 74 anos),
sendo 50 homens (73,5%) e 18 mulheres (26,5%). A mai-
oria dos pacientes tinham PS-0 ou 1 (82,4%), sem diferen-
ca significativa entre os grupos (p = 0,09). Os grupos foram
comparaveis para analise estatistica.

Ao exame histopatolégico (Tabela 2), a média
de tamanho foi 5,05cm (1,3 a 15,0cm), sem diferenca sig-
nificativa entre os grupos. Predominaram os tumores do
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas.
Total (n = 68) Grupo 1 (n = 33) Grupo 2 (n = 35) p
Idade média (variacao) 55,4 (25 - 74) 55,4 (25-72) 55,4 (35 -74) 1,00
Género
Masculino 49 (73,5%) 25 (75,8%) 24 (68,6%) 0,52
Feminino 18 (26,5%) 08 (24,2%) 11 (31,4%)
oS
0 12 (17,6%) 08 (24,2%) 04 (11,4%) 0,09
1 45  (66,2%) 19 (57,6%) 26 (74,3%)
2 11 (16,2%) 06 (18,2%) 05 (14,3%)
Tabela 2 - Caracteristicas histopatolégicas.
Total (n = 68) Grupo 1 (n = 33) Grupo 2 (n = 35) P
Tamanho (cm)
Média 5,05 5,06 5,02 0,91
Variacao 1,3-15 1,5-15 1,3-10 -
Topografia
Es6fago médio 24 (35,3%) 07 (21,2%) 17 (48,6%) 0,02
Esdfago inferior 44 (64,7%) 26 (78,8%) 18 (51,4%)
Tipo histolégico
Adenocarcinoma 32 (47%) 18 (54,6%) 14 (40%) 0,22
Escamoso 34  (50%) 14 (42,4%) 20 (57,1%)
Leiomioma 01 (1,5%) 01 (3%) - -
Neuro-endocrino 01 (1,5%) - 01 (2,9%) -
Grau de diferenciacdo
| 03 (4,4%) 01 (3%) 02 (5,7%) 0,89
Il 51 (75%) 25 (75,8%) 26 (74,3%)
1l 11 (16,1%) 05 (15,2%) 06 (17,1%)
Indiferenciado 01 (1,5%) - 01 (2,9%) -
Boderline 01 (1,5%) 01 (3%) - -
in situ 01 (1,5%) 01 (3%) - -
Linfonodos dissecados
Média 19,4 17,8 21,6 0,04
Variacao 2- 51 7- 51 2- 33 -
Linfonodos metastaticos
Média 04 3,9 4.1 0,85
Variacao 0- 26 0- 26 0- 20 -

terco inferior no total, com 44 casos (64.7%), principal-
mente no Grupo 1(78,8% versus51,4%, p=0,02), porém
o Grupo 2 teve mais que o dobro de tumores do terco
médio (48,6% versus21,2%, p=0,02). Grupo 1 teve maior
incidéncia de adenocarcinoma, porém sem significancia
estatistica (54,6% versus40%, p =0,22). Houve ainda um
caso de carcinoma epidermoide in situ (1,5%), um de
leiomioma borderline no Grupo 1 (3%) e outro de carcino-
ma neuroendocrino indiferenciado tipo pequenas células
no Grupo 2 (2,9%). O grau histolégico Il (moderadamente
diferenciado) foi o mais comum (75%), sem diferenca sig-
nificativa entre os grupos (p = 0,89). A média de linfonodos
dissecados foi 19,1 (2 - 51 linfonodos), sendo significativa-

mente maior no Grupo 2 (21,6 versus 17,8 linfonodos, p =
0,04), porém nao houve diferenca significativa no nimero
de linfonodos metastaticos (4,1 versus 3,9 linfonodos, p =
0,85). As margens cirdrgicas foram livres de neoplasia em
todos 0s casos.

O tempo cirdrgico médio foi 330 minutos (180 a
580 minutos) sendo maior no Grupo 2 (270 versus 410 mi-
nutos, p = 0,001). A média do tempo de internacado foi 15
dias (5 a 90 dias) e também foi significativamente maior
no Grupo 2 (14 versus 19 dias, p = 0,001).

A morbidade operatéria foi 50%, sem diferenca
significativa entre os grupos (42,4% versus 57,1%, p =
0,23), havendo 17 pacientes (25%) com complicacoes ci-
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Tabela 3 - Morbimortalidade operatoria.
Total (n = 68) Grupo 1 (n = 33) Grupo 2 (n = 35) p
Morbidade operatéria 34  (50%) 14 (42,4%) 20 (57,1%) 0,23
Cirargica 17  (25%) 07 (21,2%) 10 (28,5%) 0,41
Fistula cervical 09 (13,2%) 03 (9,1%) 06 (17,1%) 0,23
Necrose do tubo gastrico 03 (4,4%) 01 (3%) 02 (5,7%) 0,71
Fistula pancreatica 01 (1,5%) - 01 (2,8%) -
Hemorragia da ABD 01 (1,5%) 01 (3%) - -
Hemorragia da VJIE 01 (1,5%) - 01  (2,8%) -
Brida 01 (1,5%) 01 (3%) - -
Infeccao de sitio cirurgico 01 (1,5%) 01 (3%) - -
Empiema pleural 01 (1,5%) - 01  (2,8%) -
Clinica 19 (27,9%) 10 (30,3%) 09 (25,7%) 0,67
Pneumonia 18 (26,5%) 09 (27,3%) 09 (25,7%) 0,67
Infeccao do trato urinario 01 (1,5%) 01 (3%) - -
Reconstrucao
Tubo Gastrico 58 (85,3%) 32 (97%) 26 (74,3%) 0,01
Coélon 10 (14,7%) 01 (3%) 09 (25,7%) 0,001
Tempo operatério (minutos) 330 (180 - 580) 270 (180 - 360) 410 (240 — 580) 0,001
Tempo de internacao (dias) 15 (5- 90) 14 6- 22) 19 (5- 90) 0,001
Mortalidade 04 (5,8%) 01 (1,4%) 03 (4,4%) 0,83

ABD - artéria brénquica direita; VJIE — veia jugular interna esquerda.

rargicas e 19 pacientes (27,9%) com complicacoes clini-
cas. A mortalidade operatéria foi 5,8% (04 pacientes) e
também nao mostrou diferenca significativa entre os gru-
pos (1,4% versus 4,4%, p = 0,83) (Tabela 3).

A sobrevida global em trés anos foi 52%, 31%
no Grupo 1 e 70% no Grupo 2 (p < 0,001). A sobrevida
global em cinco anos foi 37%, sendo 31% no Grupo 1 e
44% no Grupo 2 (p < 0,007), conforme representado nas
figuras 1e 2.

DISCUSSAO

Desde a década de 1940, a esofagectomia tor-
nou-se o tratamento padrao para o cancer de eséfago.
Atualmente, a sobrevida global em cinco anos estd em
torno de 25% e a mortalidade operatéria é menor que 5%
nos centros de grande volume. Em relacdo a via de acesso
para a esofagectomia, os dados da literatura sdo divergen-
tes®®. Recente metandlise com 7.527 pacientes demons-
trou as vantagens da via TH quando ha rigorosa aderéncia
aos padrdes técnicos'™.

Orringer' realizou 1.950 esofagectomias TH des-
de 1976, usando tubo gastrico em 97 % dos casos. Houve
quatro 6bitos intra-operatérios (< 1%) por hemorragia
mediastinal incontrolavel. Entre outras complicacdes intra-
operatorias, perfuracao da cavidade pleural foi a mais co-
mum (75%) e menos de 2% tiveram complicacdes respi-
ratorias significantes. A taxa de fistula cervical foi 13% nos
primeiros 1.000 pacientes, caindo para menos de 4% apds
a introducdo da anastomose cervical latero-lateral com
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Figura 1 —  Sobrevida global.

A sobrevida global em 3 e 5 anos foi 52% e 37%, respectivamente.
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Figura 2 - Sobrevida global por grupo.

A sobrevida global em 3 anos foi 31% no Grupo 1 versus 70% no
Grupo 2 (p < 0,001). A sobrevida global em 5 anos foi 31% no Grupo
1 versus 44% no Grupo 2 (p = 0,007).
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stappler linear de 30 milimetros, uma modificacdo da téc-
nica original descrita por Collard™ em 1998. A necrose do
tubo gastrico ocorreu em menos de 1% dos casos. A mor-
talidade operatéria foi menor que 4% e 82% dos pacien-
tes ndo tiveram complicacdes pds-operatorias. Para os pa-
cientes com cancer (80%), a sobrevida global foi 48% em
dois anos e 24% em cinco anos.

Em concordancia com estudos previamente rea-
lizados,” ndés encontramos maior mediana de tempo cirutr-
gico (p = 0,001) e permanéncia hospitalar (p = 0,001) no
Grupo 2, fatores possivelmente contribuintes para maior
morbidade cirdrgica, devido a maior exposicdo ao trauma
cirdrgico e anestésico e a flora bacteriana nosocomial,
sabidamente preditora de maior morbidade em pacientes
infectados'®'”. Entretanto, ndo houve diferenca significati-
va neste estudo (p = 0,23). A mortalidade operatéria glo-
bal foi 5,8% e também ndo mostrou diferenca significativa
entre os grupos (p = 0,83). Em uma revisdode 17.756 pa-
cientes operados entre 1990 e 2000 a mortalidade opera-
toria global foi 6,7%'®

Em relacdo a morbidade operatéria, tiveram
destague as complicacoes pulmonares (26,5%) e a fistula
cervical (13,2%), ambas sem diferenca significativa entre
os grupos (p=0,67 e p=0,23, respectivamente), possivel-
mente devido ao pequeno nimero de pacientes. Segundo
uma metanalise' ha maior incidéncia de complicacoes
pulmonares apds esofagectomias por vias TT. Na série de
esofagectomias trans-hiatais publicada por Orringer'* me-
nos de 2% tiveram complicacdes respiratorias significantes,
fato atribuido a uma selecao cuidadosa dos pacientes, além
de preparo pré-operatério com abstinéncia de fumo por
trés semanas, espirometria, fisioterapia respiratéria e prati-
ca de caminhadas diarias pré-operatoérias, auséncia de
toracotomia e uso sistematico de anestesia epidural.

Recente metanalise mostra maiores taxas de
fistula esofagica com a via TT' apesar de outros grandes
estudos ndo mostrarem diferenca significativa, como o de
Walther et al.?°, prospectivo e randomizado, que demons-
tra ndo haver diferenca na taxa de fistula entre os grupos.
Em concordancia com os nossos achados, a taxa de fistula
anastomoética em centros de grande volume em
esofagectomias esta entre 8% e 13%, colaborando para
maior incidéncia de estenose esofagica?' ndo avaliada por
nés neste estudo. Recentemente alguns autores, como
Ercan et al.?? e Orringer et al.>* tém encontrado taxas bem
inferiores desta complicacdo (4% e 2,7 %, respectivamen-
te) utilizando uma modificacdo da técnica de sutura meca-
nica proposta por Colar'>. Outros, como Heitmiller et al.?
relataram taxa de fistula cervical de apenas 0,8% em 262
pacientes consecutivos usando a técnica de anastomose
manual. Em recente revisdo de literatura, Mitchell?' con-
clui que a preferéncia e experiéncia do cirurgiao provavel-
mente é fator mais importante que a técnica de anastomose
utilizada.

Alguns estudos referem maior trauma tecidual e
taxa de infeccdo toracica quando utilizada a via TT e mai-

or risco de hemorragia e disseccdo linfonodal incompleta
na TH?>26, Em nosso estudo, no Grupo 1 houve um caso de
hemorragia, brida, infeccao de sitio cirirgico ou infeccdo
urinaria, e no Grupo 2 houve um caso de hemorragia,
empiema ou fistula pancreatica.

Neste estudo predominaram os tumores do ter-
co inferior no total, com 44 casos (64.7 %), principalmente
no Grupo 1 (78,8%), porém o Grupo 2 teve mais que o
dobro de tumores do terco médio (48,6% versus21,2%, p
=0,02), o que pode ser devido a tendéncia de selecdo de
pacientes com tumores mais proximais para a via TT. O
tipo histoloégico escamoso (50%) foi mais comum que o
adenocarcinoma (47 %) e o Grupo 1 teve maior incidéncia
de adenocarcinoma (54,6% versus 40%,), porém nao
houve significancia estatistica nestes dados (p = 0,22). O
grau Il de diferenciacdo celular foi 0 mais comum (75%),
corroborando grandes séries da literatura?’.

A média de linfonodos dissecados foi 19,1 (2 —
51 linfonodos), sendo significativamente maior no Grupo 2
(21,6 versus 17,8, p = 0,04), porém ndo houve diferenca
significativa no niamero médio de linfonodos metastaticos
(4,1 versus 3,9 linfonodos, p = 0,85). As margens cirlrgi-
cas foram livres de neoplasia em todos os casos. Tal fato
pode ser devido ao melhor estadiamento linfonodal obtido
pela via TT, o qual sabidamente tem impacto na decisao
terapéutica pos-operatdria e prognoéstico. Em recente estu-
do, Wolff et al.?’ analisaram retrospectivamente 517 paci-
entes submetidos a esofagectomia, mostrando que mais
linfonodos sdo ressecados pela via TT em relacdo a TH
(média de 18,5 versus nove linfonodos, p =0,001), haven-
do diferenca tanto no nimero de linfonodos toracicos (mé-
dia 12,4 versus 4,7 linfonodos, p = 0,001) como abdomi-
nais (média 6,1 versus 4,3, p=0,01). Outro recente estudo
de Safranek et al.?® confirma estes achados, com média
de 27,5 linfonodos ressecados via TT versus 15 linfonodos
via TH (p = 0,001).

A sobrevida global estimada em cinco anos no
nosso estudo foi 37%, superior a da literatura atual®®*(20%
a 27,9%), provavelmente devido ao fato de termos seleci-
onados tumores em estadios iniciais operados primariamen-
te, sendo significativamente maior nos pacientes do Grupo
2 (44%) quando comparado com o Grupo 1 (31%) (p =
0,007). Ressaltamos que a sobrevida global em trés anos
foi 52%, sendo mais que o dobro no Grupo 2 (70%) em
relagdo ao Grupo 1 (31%) (p < 0,001). Podemos inferir
que os pacientes do Grupo 1 tiveram recidiva mais precoce
e progressao mais rapida da doenca em relacdo ao Grupo
2. Varios estudos mostram que o numero de linfonodos
metastaticos ndo somente esta associado a fatores como
grau de diferenciacao histoldgica, profundidade de inva-
sdo tumoral e tamanho tumoral, como também ¢é fator
prognostico independente apés esofagectomia’!.

A baixa eficacia da esofagectomia em termos
curativos esta diretamente associada a disseminacao
sistémica precoce do cancer de es6fago devido a histologia
caracteristica do 6érgdo, com rico sistema de drenagem lin-
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fatica e vascularizacdo abundante3?. Qutro motivo é a rela-
¢ao anatdbmica intrinseca do esd6fago que estad préximo a
estruturas vitais como veia cava superior, aorta e vias aére-
as superiores (estruturas que podem tornar a cirurgia RO
impraticavel)3334, Muitos pacientes ja apresentam
metastases ocultas no momento do diagndstico. Em re-
cente estudo prospectivo, Gananadha et al.3 mostram a
utilidade do FDG-PET scan (2-fluoro-2-deoxyglucose positron
emission tomography) no estadiamento de pacientes can-
didatos a tratamento cirdrgico ap6s realizacdo de
tomografia computadorizada e ultrassonografia endoscopica
guando indicada. Houve contra-indicacdo cirdrgicaem 25%
dos pacientes devido a disseminacdo nodal ou organica a
distancia detectada pelo FDG-PET e confirmada por bidpsia.

Devido a baixa efetividade da resseccao cirlrgi-
ca isolada, outras modalidades terapéuticas tém sido de-
senvolvidas, geralmente em combinacdo com a resseccao.
Estas associacdes envolvem radioterapia, quimioterapia ou
tratamento combinado, podendo ser neoadjuvante e/ou
adjuvante. A radioquimioterapia neoadjuvante pode obter
taxas de resposta completa até 25%, apesar de estudos
recentes relatarem maior morbimortalidade operatéria®®
3 Em recente ensaio multicéntrico randomizado®, a
quimioterapia neoadjuvante isolada mostrou aumento de
9% na sobrevida global em relagdo a cirurgia primaria.
Existe ainda a opcdo de tratamento combinado com
quimiorradioterapia radical exclusiva (sem resseccao)**4’
hoje aceita como tratamento primario das lesdes esofagicas
localmente avancadas (T3 e T4) e nos pacientes com con-
tra-indicacao clinica ao tratamento cirurgico* com relatos
de sobrevida média de 12 a 18 meses e global de 15% em
cinco anos**#. Na falha locorregional com tal terapia (até
60% em algumas séries), pode-se realizar a esofagectomia
de resgate em casos selecionados, que cursa com alta

ABSTRACT

morbimortalidade quando comparada a esofagectomia
primaria ou ap6s neoadjuvancia, que aplica menor dose
de irradiacdo e um menor intervalo de tempo entre o tér-
mino do tratamento combinado e a resseccao esofagica (4
— 6 semanas).

A esofagectomia por cancer de es6fago, apesar
de apresentar elevada morbidade operatéria, permanece
como o tratamento padrdo para pacientes com doenca
ressecavel e sem contra-indicacdo clinica. A reducdo da
mortalidade operatéria atualmente observada decorre de
uma melhor selecdo de pacientes para a esofagectomia,
além de maior nivel de especializacdo da equipe cirlrgica
e atencdo voltada para os cuidados per e pos-operatorios,
refletindo em melhor controle oncoldgico e prognéstico mais
favoravel.

Apesar de ser um estudo retrospectivo e ter uma
amostra relativamente peguena, na experiéncia do Institu-
to Nacional de Cancer a esofagectomia transtoréacica apre-
sentou resultados semelhantes a trans-hiatal em termos de
morbimortalidade, apesar de maior tempo cirtrgico e per-
manéncia hospitalar. A sobrevida global em trés e cinco
anos foi maior com a transtoréacica, possivelmente decor-
rente da maior freqiéncia de estagios iniciais em pacien-
tes submetidos a transtoracica. Portanto, os resultados deste
trabalho, ao contréario de outros recentes na literatura, su-
gerem que a via de acesso deve ser analisada individual-
mente, considerando o estadiamento e condi¢bes clinicas
do paciente.
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Objective: Analyses of morbidity, mortality and overall survival after transhiatal (TH) or transthoracic (TT) esophagectomy. Methods:
Retrospective non randomized study of 68 patients with esophagus neoplasia operated in the Brazilian National Cancer Institute
between 1997 and 2005. We divided in two groups: Group 1 — TH (33 patients);, and Group 2 - TT (35 patients). Results: The mean
age was 40,7 years old (25 — 74 years old), being 73,5% male. Middle third tumors predominated in Group 2 (48,6% vs. 21,2%, p
= 0,02). The mean of dissected lymph nodes was biggest in Group 2 (21,6 vs. 17,8 lymph nodes, p = 0,04), however without
difference in number of metastatic lymph nodes (4,1 vs. 3,9 linfonodos, p = 0,85). The mean of operative time was higher in Group
2 (410 vs. 270 minutes, p = 0,001). Also the mean of length of stay was higher in Group 2 (19 vs. 14 days, p = 0,001). The operative
morbidity was 50%, without statistical difference between the groups (42,4% vs. 57,1%, p = 0,23). Esophageal leakage occurred
in 13,2% of cases, also without statistical difference (9,1% vs. 17,1%, p = 0,23). The mortality was 5,8% (04 patients), without
statistical difference (1,4% vs. 4,4%, p = 0,83). Conclusion: In our study, the morbidity and mortality showed no statistical
difference in relation to the access performed, although higher operative time and length of stay were observed in TT access. The
3 and 5-years overall survival also were biggest in TT access, probably due to the biggest frequency of patients on initial stages

between the submitted to the TT access.

Key words: Esophageal neoplasms. Esophagectomy. Morbidity. Mortality.
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