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RESUMO

A cirurgia representa atualmente a melhor modalidade de tratamento para o cancer
do esb6fago, porém existem controvérsias a respeito da abordagem cirdrgica e
extensdo da resseccdo. A finalidade deste estudo foi avaliar o impacto da
esofagogastrectomia com linfadenectomia em dois campos na sobrevida dos
pacientes com cancer do esb6fago intratoracico. Foram analisados 111 pacientes,
retrospectivamente, submetidos a esofagogastrectomia e linfadenectomia em dois
campos; no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 2001: 83 homens (73,9%) e
29 mulheres (26,1%). A idade média dos pacientes foi 55,1 anos (variando entre 35-
79 anos). O carcinoma espinocelular ocorreu em 106 pacientes (95,5%) e o
adenocarcimoma em 5 (4,5%). O tumor estava localizado na porcao superior do
es6fago em 5 pacientes (4,5%), na por¢cao média em 51 (45,9%) e na porcao inferior
em 55 (49,5%). Todos os pacientes foram submetidos a esofagectomia com
linfadenectomia em dois campos, sendo parcial (standard) em 34 pacientes (30,6%)
e ampliada em 77 (69,4%). A média de linfonodos dissecados foi de 22,6 (variando
entre 4 e 50). A média de linfonodos mediastinais dissecados foi de 15,7 (variando
entre 1 e 44). As metastases linfonodais (N1) ocorreram em 57 pacientes (51,4%).
Os linfonodos mediastinais estavam comprometidos em 43 (38,7%) e os linfonodos
abdominais em 31 pacientes (34,4%). Em 9 havia metastases linfonodais a distancia
(M1A). A doenca residual RO ocorreu em 53 pacientes (47,7%), a doenca residual
microscopica (R1) em 57 (52,3%) e a doenca residual R2 em 1 paciente (0,9%). A
recidiva ocorreu em 32 doentes (28,8%) sendo que 7 (6,3%) cervical, 17 (15,3%),
locoregional e 19 (17,1%) sistémica. A morbidade e mortalidade pds-operatoria
foram de 31,5% e 9%, respectivamente, e ndo houve diferenga significativa em
relacdo a extensao da linfadenectomia mediastinal realizada. A sobrevida global em
2 anos foi de 69,1% e em 5 anos de 48,4%. Nao houve diferenca significativa na
sobrevida em 5 anos em relagéo a extensdo da linfadenectomia mediastinal nem em
nuamero de campos comprometidos, porém houve aumento significativo na sobrevida
livre de doenca a favor dos pacientes submetidos a linfadenectomia mediastinal
ampliada (p=0,01). A sobrevida em 5 anos, de acordo com o estadiamento, foi de
66,6% no ECI, de 65,1% no ECIIA, de 62,5% no ECIIB, de 33,3% no ECIIl e de 0%
no ECIVA. Os pacientes sem doenca residual (RO) apresentaram sobrevida em 5
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anos de 66,3% e aqueles com doenca residual R1, de 32,5%, (p=0,0000). A
auséncia de comprometimento linfonodal (pNO), o numero de linfonodos
comprometidos inferior a 4 e a proporcéo de linfonodos invadidos inferior a 20% se
mostraram indicadores de bom progndstico. Pode-se concluir que a esofagectomia
com linfadenectomia em dois campos apresentou impacto positivo na taxa de
sobrevida em 5 anos nos pacientes com cancer do esodfago intratoracico,
particularmente em relacéo aos pacientes com ECIII. A linfadenectomia mediastinal
ampliada aumentou significativamente a sobrevida livre de doenca.

Palavras-Chave: Esofagectomia; neoplasia do es6fago; linfadenectomia.
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ABSTRACT

Esophagogastrectomy With Two-Field Lymphadenectomy For Cancer of The
Thoracic Esophagus: Importance of The Extension of Lymphadenectomy on
Survival

Surgery represents currently the best modality of treatment for esophageal
carcinoma, however there are controversies regarding to the surgical approach and
the extent of resection. The aim of this study was to determine the impact of
esophagectomy with two-field lymph node dissection on survival. 111 patients with
carcinoma of the thoracic esophagus underwent esophagectomy with two-field
lymphadenectomy from January 1990 to December 2001; they were retrospectively
analized. There were 83 men (73,9%) and 29 women (26,1%). Median age was 55,1
years (range 35-79 years). Squamous cell carcinoma occured in 106 patients
(95,5%) and adenocarcinoma in 5 patients (4,5%). The location of the tumours was
the upper thoracic esophagus in 5 patients (4,5%), in the midthoracic esophagus in
51 (45,9%) and in lower thoracic esophagus in 55 (49,5%). Standard mediastinal
lymphadenectomy was performed in 34 patients (30,6%) and extended
lymphadenectomy in 77 (69,4%). The median number of dissected lymph node was
22,6 (range 4 to 50). The median number of dissected mediastinal lymph node was
15,7 (range 1 to 44). Lymph node metastases (pN1) were presented in 57 patients
(51,4%). Mediastinal lymph node involvement occurred in 43 patients (38,7%) and
abdominal lymph node in 31 (34,4%). Distant lymph node metastases (M1A)
occurred in 9 patients. No residual tumour (RO resection) was found in 53 patients
(47,7%), microscopic residual tumour (R1 resection) in 57 (52,3%) and macroscopic
residual tumour (R2 resection) in 1 (0,9%). Recurrence occurred in 32 patients:
cervical in 7 (6,3%), locoregional in 17 patients (15,3%) and distant in 19 (17,1%).
The operative morbidity and mortality were 31,55 and 9% respectively and there was
no significant difference between standard and extended mediastinal
lymphadenectomy. The overall 2 and 5-year survival rates were 69,1% and 48,4%
respectively. There was no significant difference in 5-year survival rate neither with
respect to the extension of the mediastinal lymphadenectomy nor the number of
involved field. However there was a significant difference in disease-free survival rate

in favor of patients who underwent extended mediastinal lyphadenectomy (p=0,01).
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The 5-year survival rates for patients stage 1 was 66,6%, for stage IlA 65,1%, for
stage IIB 62,5%, for stage Il 33,3% and for stage IVA 0%. The 5-year suvival for
patients with no residual tumour (RO) was 66,3% and for patients with microscopic
residual tumour (R1) it was 32,5% (p=0,0000). No regional lymph node involvement
(pPNO), number of positive lymph node less than 4 and the ratio of invaded to removed
lymph node less than 20% were identified as good prognostic factors. In conclusion,
esophagectomy with two-field lymphadenectomy had a positive impact in 5-year
survival rate in patients with thoracic esophageal cancer particularly in patients stage
lll. Extended mediastinal lymphadenectomy significantly improved the disease-free
survival.

Key words: Esophagectomy; esophageal tumours; lymphadenectomy.
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1 INTRODUCAO

O cancer de esbfago € considerado doenca extremamente agressiva com
péssimo prognadstico, principalmente por seu diagndstico quase sempre tardio, em
pacientes geralmente idosos; acresenta-se a este fato, ser o estadiamento pré-
operatorio frequentemente inexato e o tratamento, controvertido. De acordo com
GAMLIELZ (2000), mundialmente o carcinoma espinocelular representa 70% dos
tumores do esbfago, porém, tem havido um aumento dramético na incidéncia de
adenocarcinoma entre homens brancos, em paises ocidentais, desde meados dos
anos 70. Nos Estados Unidos da Ameérica, entre 1976 e 1987, a incidéncia de
adenocarcinoma de esbéfago aumentou em média 9,4%, excedendo qualquer outra
neoplasia. Similar aumento da incidéncia foi observado no Reino Unido e em paises
do noroeste europeu, sendo o tipo histolégico mais comum.

A incidéncia do carcinoma espinocelular no hemisfério ocidental esta entre
5 a 10 casos por 100.000 habitantes por ano. De acordo com JEMAL, MURRAY,
SAMUELS, GHAFOOR, WARD e THUN (2003), a estimativa de incidéncia de cancer
de es6fago nos Estados Unidos da América para o ano 2003 é de 13.900 casos
novos e 13.000 mortes.

No Brasil, de acordo com dos dados fornecidos pelo Ministério da Saude e
pelo INCA, a incidécia estimada de cancer de es6fago para o ano 2003 é de 8.895
casos novos, constando 6.775 em homens e 2120 em mulheres, sendo responsavel
por 5.595 mortes, 4.320 em homens e 1.275 em mulheres. Segundo VICTORA,
MUNOZ, DAY, BARCELOS, PECCIN e BRAGA (1987), os estados do sul e sudeste
do Brasil sdo os que tém a maior incidéncia, e a estimativa segundo dados
fornecidos pelo INCA para o ano 2003 € de 9,42 a 15,4 casos novos por 100.000
habitantes para homens e 2,06 a 6,92 casos novos por 100.000 habitantes para
mulheres nestes estados. Estes dados reforcam o interesse e a preocupacao no
estudo desta doenca.

De acordo com CHUNG, STUART e LI (1994), FOK e WONG (1995) e
LERUT (1996), o prognéstico do cancer do esbéfago € péssimo devido a sua
apresentacdo tardia numa populacdo idosa, disseminacdo precoce, estadiamento
clinico inadequado, levando a resultados cirdrgicos desapontadores. As modalidades
terapéuticas utilizadas para o tratamento do cancer do esoOfago sdo: cirurgia,



radioterapia e quimioterapia, isoladas ou combinadas; a cirurgia entretanto, € a que
apresenta mais controvérsias com relacdo a abordagem, que pode ser trans-hiatal ou
trans-toracica, e com relacdo a extensdo da resseccdo, se deve ser feita
linfadenectomia em 2 ou em 3 campos.

Em 1980 EARLAM e CUNHA-MELO, numa revisdo da literatura sobre o
tratamento cirargico do carcinoma espinocelular do esb6fago, entre 1953 e 1978,
encontraram taxa de ressecabilidade de 39%, taxa de mortalidade cirtrgica de 29% e
taxa de sobrevida em 5 anos de 4%. Devido a estes resultados precérios, este
estudo marcou o uso de procedimentos standard para a préxima década (LERUT, De
LEYN, COOSEMANS, SCHEYS e LeSAFFRE, 1992).

MULLER, ERASMI, STELZNER, ZIEREN e PICHLMAIER em 1990 fizeram
também revisdo da literatura sobre o tratamento cirdrgico do cancer do eséfago, em
1.201 artigos publicados entre janeiro de 1980 e 31 de dezembro de 1988; o
resultado mostrou reducdo da mortalidade cirdrgica para 13%, taxa de
ressecabilidade de 56% e sobrevida de 20% em 5 anos. Verificaram que um grande
namero de autores considerava o cancer do es6fago uma doenca sistémica, sendo o
tratamento paliativo a principal finalidade, com o menor risco cirdrgico possivel. A
linfadenectomia intratoracica descrita por AKIYAMA foi parte da resseccéo esofagica
em apenas a metade dos autores e em pacientes com excelente estado geral.

Devido a estes resultados ALTORKI (1999, 2000) afirmou que a maioria
dos cirurgides, como ORRINGER e SLOAN (1978) e ORRINGER (1989),
considerava o cancer do eséfago uma doenca sistémica, preconizando a indicacao
de opera¢des denominadas de standard, isto é, o eséfago é ressecado do mediastino
com uma disseccao limitada dos linfonodos periesofagicos e abdominais superiores,
por meio de um procedimento trans-toracico ou trans-hiatal. Embora a mortalidade
cirargica destas resseccdes limitadas tem sido baixa, inferior a 5% (ORRINGER,
MARSHALL e IANNETTONI, 1999), a taxa de sobrevida em 5 anos tem permanecido
entre 20% e 27%. Autores brasileiros como PINOTTI (1983), CORAL, CASANOVA,
NUNES e ROHDE (1986), PAN CHACON, KOBATA, DEL GRANDE, MONTEIRO e
MANSUR (1987), PINOTTI e SALLUM (1993), fazem parte deste grupo no cenario
nacional, preconizando a esofagectomia transmediastinal sem toracotomia no

tratamento do cancer de esofago.



Devido as baixas taxas de sobrevida obtidas apenas com as operacdes
standard, surgiram varios protocolos experimentais para avaliar o impacto da
guimioterapia e quimioradioterapia neoadjuvante na sobrevida; entre estes estdo o0s
trabalhos desenvolvidos por POPLIN, FLEMING, LEICHMAN, SEYDEL, STEIGER,
VANCE, STUCKEY e RIVKIN (1987), KELSEN, MINSKY, BEITLER, NIEDZWIECKI,
CHAPMAN, BAINS, BURT, HEELAN e HILARIS (1990), URBA, ORRINGER,
PEREZTAMAYO, BROMBERG e ASTIERE (1992), WRIGHT, WAIN, LYNCH, CHOI,
GROSSBARD, CAREY, MONCURE, GRILLO e MATHISEN (1997), BOSSET,
GIGNOUX, TRIBOULET, TIRET, MANTION, ELIAS, LOZACH, OLLIER, PAVY,
MERCIER e SAHMOUD (1997), URBA, ORRINGER, TURRISI, IANNETTONI,
FORASTIERE e STRAWDERMAN (2001). Os resultados obtidos entretanto n&o
mostraram vantagens em relacdo aqueles alcancados com a cirurgia isolada. Estas
evidéncias sugeriram que nem a ressec¢ao standard nem a terapia neoadjuvante
foram capazes de produzir um aumento na sobrevida dos pacientes com cancer de
esdfago, o0 que levou alguns cirurgibes como LOGAN (1963), AKIJAMA,
TSURUMARU, KAWAMURA e ONO (1981), SKINNER (1983), DeMEESTER,
ZANINOTTO e JOHANSSON (1988) e LURUT, LEYN, COOSEMANS, RAEMDONCK,
SCHEYS e LESAFFRE (1992), AKIYAMA, TSUMARU, UDAGAWA e KAJIYAMA
(1994), a aplicarem o conceito de “esofagectomia em bloco” ou esofagectomia com
linfadenectomia em dois campos (abdominal alto e mediastinal) e em trés campos
(abdominal, mediastinal e cervical), com a finalidade de aumentar as taxas de
sobrevida e diminuir a recidiva local, que segundo ISONO, ONODA, ISHIKAWA, SATO
e NAKAYAMA (1982), HENNESSY (1994) e ALTORKI (1999), ocorreu em 20% a 60%
dos casos tratados com resseccdes standard. Segundo GIULI e GIGNOUX (1980) a
recidiva local, e ndo as metastases a distancia, seriam a responsavel pelas mortes
precoces em 50% dos pacientes.

De fato, com cirurgia radical se obteve uma reducdo acentuada das taxas
de recidiva local, de 5 a 10% segundo ALTORKI (1990); isso ocorreu as custas de
aumento na morbidade, sem ter aumentado a mortalidade, que de acordo com
DeMEESTER, ZANINOTTO e JOHANSSON (1988) foi de 7%, ou ainda inferior,
como a publicada por AKIJAMA, TSURUMARU, KAWAMURA e ONO (1981), de
1,4%. As taxas de sobrevida também foram maiores com as opera¢fes radicais;
assim AKIJAMA, TSURUMARU, KAWAMURA e ONO (1981), apresentaram uma



taxa em 5 anos, de 34,6% com esofagectomia e linfadenectomia em dois campos;
SKINNER (1983) relatou 24% de sobrevida em 3 anos com esofagectomia em bloco;
LERUT, LEYN, COOSEMANS, RAEMDONCK, SCHEYS e LESAFFRE (1992)
apresentaram sobrevida de 48,5% em 5 anos com esofagogastrectomia e
linfadenectomia radical;, AKIJAMA, TSURUMARU, UDAGAWA e KAJIYAMA (1994)
novamente apresentaram taxas de sobrevida em 5 anos, com linfadenectomia em
trés e dois campos, de 55% e 38,3% respectivamente. Recentemente ALTORKI e
SKINNER (2001) apresentaram sobrevida de 40% em 5 anos em pacientes
submetidos a linfadenectomia em trés e dois campos, sem diferenca significativa
entre os dois procedimentos. Estes resultados sdo contestados por alguns cirurgides,
principalmente ocidentais, como BUMM e WONG (1994), ORRINGER (1997) e VAN
SANDICK, LANSCHORT, KATE, TIJSSEN e OBERTOP (2002), pela falta de
trabalhos randomizados.

Atualmente a resseccao cirdrgica € a principal modalidade de tratamento do
cancer do esbdfago, porém muita controvérsia ainda existe entre os cirurgides a cerca
do tipo de abordagem cirurgica e da extensao da ressec¢do (FUMAGALLI, U., 1996).

BUMM e WONG em 1994 publicaram os resultados do "Consenso sobre a
extensdo da linfadenectomia na esofagectomia por carcinoma espinocelular”,
realizado em Munique, onde foi definida a terminologia para a extenséo da dissecc¢éo
linfonodal. Trés campos de disseccao foram definidos:

a) campo |, € o campo abdominal, e inclui linfonodos do tronco celiaco,

pequena curvatura gastrica e paracardicos.

b) campo Il, € o compartimento intratoracico e aqui 0s especialistas

definiram trés tipos de linfadenectomia:

1)linfadenectomia standard, inclui o esb6fago toracico, linfonodos
paraesofageanos inferiores, linfonodos subcarinais e parabrénquicos
direitos e esquerdos;

2)linfadenectomia ampliada, que inclui a linfadenectomia standard mais
os linfonodos apicais direitos, recorrenciais direitos e paratraqueais
direitos;

3)linfadenectomia total, inclui a linfadenectomia ampliada mais os
linfonodos apicais, recorrenciais e paratraqueais esquerdos;

c) campo lll, refere-se a linfadenectomia cervical bilateral.



Alguns cirurgifes japoneses, como ISONO, SATO e NAKAYAMA (1991),
KATO, WATANABE, TACHMIMORI e LIZUKA (1991), KATO, TACHMIMORI, IGAKI e
OCHIAI (1993) e AKIYAMA, TSURUMARU, UDAGAWA e KAJIYAMA (1994),
recomendaram a linfadenectomia em trés campos sistematicamente no carcinoma do
esb6fago toracico, mesmo em tumores superficiais, baseados na incidéncia de
metastases cervicais, que € de aproximadamente 30%, mas de acordo com LAW e
WONG (2001), os estudos sobre o padrdo de recidiva apdés a esofagectomia
parecem indicar uma ocorréncia muito mais baixa de recidiva cervical. Entre estes
estudos estdo os de LAW, FOK e WONG (1996), que apresentaram uma taxa de
recidiva cervical de 11% e mediastinal de 25%, de DRESNER, SHENFINE, HARRIS,
HAYES e GRIFFIN (2000), com uma taxa de recidiva cervical de 6% e mediastinal de
21% e de HULSCHER, SANDICK, TISSEN, OBERTOP e LANSCHOT (2000), que
relataram taxa de recidiva cervical de 8% e locoregional de 23,4%, questionando a
indicacao sistematica da linfadenectomia em trés campos, ja que a alta incidéncia de
recidiva mediastinal limitaria o papel da linfadenectomia cervical. O “Consenso Sobre
a Resseccédo Cirurgica do Cancer do Eséfago Toracico” realizado em Milan em 1995
(FUMAGALLI, 1996), concluiu que a linfadenectomia em trés campos deveria ser
realizada em pacientes com tumores supracarinais.

De acordo com SIEWERT e STEIN (1999), devido a extensa drenagem
linfatica da camada submucosa do es6fago, metastases linfonodais peritumorais
ocorrem relativamente precoce e tem sido documentadas em aproximadamente 20%
dos pacientes com tumores pT1(tumor que invade a submucosa) e em mais de 60%
dos pacientes pT2 (tumor invade a muscular prépia), mas varios estudos tem
mostrado que a cura ainda € possivel quando menos de 20% dos linfonodos
removidos sdo positivos, e isto pode ser conseguido com linfadenectomia em dois
campos. A linfadenectomia em trés campos, proposta por autores japoneses,
aumenta a morbidade, e 0 aumento da sobrevida somente ocorre num subgrupo de
pacientes com tumores da por¢cao superior do es6fago e menos de 5 linfonodos
comprometidos. A controveérsia sobre a extensdo da linfadenectomia e seu impacto

na sobrevida dos pacientes com cancer do eséfago permanecem sem resposta.



1.1 OBJETIVO

O presente trabalho tem o objetivo de analisar o impacto na sobrevida em 111
pacientes portadores de cancer do esbfago toracico, submetidos a esofagogastrectomia
com linfadenectomia em dois campos. Os objetivos especificos do estudo sdo:

1) determinar a sobrevida global;

2) determinar se a extensdo da linfadenectomia mediastinal influencia a

sobrevida;

3) determinar o comprometimento linfonodal de acordo com a localizagéo

do tumor;

4) determinar fatores prognosticos da sobrevida.



2 REVISAO DA LITERATURA

A primeira resseccdo cirdrgica de cancer do eséfago foi realizada por
CZERNY, apud BREWER Il (1980), em 1877, que apOs cuidadosos estudos
experimentais realizou com sucesso a resseccdo de um carcinoma do esofago
cervical; a reconstrucdo néao foi concretizada e o paciente sobreviveu 1 ano.

Em 1909, ARTUR EVANS, em Londres, apud BREWER 111 (1980) ressecou
a faringe, a laringe e o esofago cervical; o paciente sobreviveu 24 anos. Quatro anos
mais tarde, em 1913, TOREK apud BREWER (1980) e POMPILI e MARK (2000), na
Alemanha, com anestesia intratraqueal, realizou com sucesso a primeira
esofagectomia toracica total; o paciente sobreviveu 12 anos com esofagostomia
cervical e gastrostomia. No mesmo ano, DENK descreveu a esofagectomia trans-
hiatal com esofagostomia cervical e gastrostomia, sem reconstrucdo. Esta técnica foi
aprimorada por TURNER em 1931, tendo realizado a reconstrucdo do transito por
meio de um tubo antero-toracico de pele. OSHAWA, cirurgido japonés de Kioto, em
1933, apud BREWER IIl (1980)e LEE e MILLER (1997) publicou a ressecc¢do do
esbfago toracico e reconstrucdo imediata por meio de esofagogastrostomia em 18
pacientes; oito deles sobreviveram. Esta facanha permaneceu por longo tempo
desconhecida no ocidente em virtude da Segunda Guerra Mundial.

Em 1938, ADAMS e PHEMISTER, em Chicago, publicaram com sucesso a
primeira resseccédo trans-toracica por toracotomia esquerda, de um tumor da jun¢do
esofagogastrica, com anastomose esofagogastrica intratoracica. Este fato estimulou
um espirito de competicdo no ocidente.

Posteriormente, SWEET, em 1945, demonstrou clinicamente que
seccionando as artérias gastricas esquerdas e vasos gastricos curtos, o estbmago
permanecia viavel e podia ser mobilizado até o arco da aorta; realizou 90
esofagectomias com anastomoses primarias e mortalidade operatéria de 18%.

Em 1946, IVOR LEWIS, divulgou e recomendou a esofagectomia com
esofagogastrostomia por meio de toracotomia direita para resolver as dificuldades
gue alguns cirurgides toracicos tinham com toracotomia esquerda.

Os resultados da sobrevida a logo prazo foram desapontadores e até os
anos 50 n&o havia surgido nenhum relato de paciente com sobrevida tdo longa como
a publicada por TOREK, apud POMPILI e MARK (2000).



LOGAN, em 1963, foi o primeiro a descrever a esofagectomia em bloco,
relatando o resultado de 250 pacientes do eséfago inferior e cardia abordados por
toracofrenolaparotomia esquerda, com sobrevida em 5 anos de 16%, a melhor
daquela época, e mortalidade operatéria de 21%, que desestimulou a utilizacdo da
técnica. SKINNER (1983), adotou, modificou e reapresentou esta técnica,
estendendo sua aplicacdo para carcinoma de esodfago tordcico médio e cervical.
Segundo SKINNER, o principio desta técnica tem fundamentos embriol6gicos.
Embora este 6rgdo ndo apresente um mesentério bem definido, o eséfago distal ao
arco da aorta apresenta um meso-es6fago constituido por tecido linfovascular
localizado entre o eséfago e a coluna vertebral e que inclui a veia azigo e o ducto
toracico. O principal conceito da cirurgia em bloco seria a ressec¢do do eséfago e
tecidos adjacentes ao tumor, 0 meso-esodfago, superficies pleurais e pericardio; 80
pacientes foram operados. A mortalidade operatéria foi e 11% e a sobrevida foi de
24% em 3 anos e de 18% em 5 anos.

AKIYAMA, HIYAMA e HASHIMOTO, em 1976 publicaram a técnica de
resseccdo de tumores do esobfago toracico iniciando com toracotomia direita e
esofagectomia com linfadenectomia ampliada (linfadenectomia postero-inferior, média
e paratraqueal) seguida de laparotomia para liberagcdo gastrica, linfadenectomia
abdominal e esofagogastrostomia cervical retroesternal; 40 pacientes foram operados
por esta técnica, sem mortalidade operatéria e morbidade minima, enfatizando a
seguranca do procedimento.

PINOTTI em 1976 e 1977 publicou a técnica da esofagectomia
transmediastinal com ampla abertura do diafragma, em doenca benigna e no cancer
do esobfago, recomendando esta técnica para tumores da porcdo superior e da inferior.

Em 1978, ORRINGER e SLOAN, aprimoraram e publicaram a técnica da
esofagectomia sem toracotomia; 26 pacientes foram operados: quatro com doenca
benigna e 22 com carcinoma em varias partes do es6fago, e reconstrucdo com
anastomose cervical com colon ou estbmago, pelo mediastino posterior. Ndo houve
morte intra-operatodria, mas 5 pacientes morreram no pés-operatério, recomendando
a técnica como segura e mais tolerada fisiologicamente do que as técnicas que
combinam toracotomia e laparotomia. Com isto, um grande numero de cirurgifes
aderiu a esta técnica. O mesmo ORRINGER, em 1983 apresentou sua experiéncia

de esofagectomia sem toracotomia em 143 pacientes; 43 com doenca benigna e 100



com carcinoma. A mortalidade operatéria foi de 8%, a lesdo do nervo recorrente
ocorreu em 37% dos casos, fistula anastomética em 12% e sobrevida em 3 anos,
para pacientes com cancer, de 15%; estes resultados na época foram criticados,
guando comparados aos obtidos com esofagectomia trans-toracica.

EARLAM e CUNHA MELO, em 1980, realizaram revisdo da literatura sobre o
tratamento cirargico do cancer eséfago durante um periodo de 20 anos, e apresentaram
os resultados de 83.783 pacientes, extraidos de 122 publicagbes; encontraram uma
mortalidade operatéria de 29%, verificando que quanto mais alta a anastomose
intratoracica mais alta foi a taxa de mortalidade, e a sua reducdo sO poderia ser
conseguida com anastomose cervical. A sobrevida em 5 anos foi de apenas 4%.

AKIYAMA, TSURUMARU, KAWAMURA e ONO (1981) apresentaram o0s
resultados de 210 pacientes com tumores do esbfago toracico submetidos
esofagectomia trans-toracica, linfadenectomia em dois campos, laparotomia e
anastomose esofagogastrica cervical por via retroesternal. A taxa de linfonodos positivos
foi de 59%. Analisando a porcentagem de linfonodos comprometidos com a localizagéo
do tumor, observaram que a porcentagem no mediastino (18,7%) foi semelhante a do
abdome (18,9%), independente da localizagéo do tumor. Ficou claro que ha uma relacéo
entre a localizagdo anatdomica do tumor e a frequiéncia de linfonodos comprometidos em
cada grupo. Assim, nos tumores da por¢cdo média do esbfago, foram encontradas
metastases linfonodais tanto no mediastino com no abdome. Quando os tumores
localizavam-se da porcdo superior do es6fago foram encontradas metastases nos
linfonodos abdominais em 31,8% dos casos, e quando 0s tumores eram da porcao
inferior foram encontradas metastases nos linfonodos do mediastino superior em 9,8%
dos casos. Portanto, independente da localizacdo do tumor, é fundamental a realizacao
de linfadenectomia mediastinal e abdominal completa. As complicacdes pulmonares
foram as mais frequentes (13,3%), seguidas da rouquiddo por lesdo do nervo laringeo
recorrente (11,4%); a fistula anastomética ocorreu em 5,2% dos casos e a mortalidade
operatoria foi de 1,4%. A sobrevida em cinco anos foi calculada em 52 pacientes, sendo
de 53,8% para aqueles com linfonodos negativos, 15,3% para os com linfonodos
positivos. A sobrevida global foi de 34,65%.

ISONO, ONODA, ISHIKAWA, SATO e NAKAYAMA (1982) publicaram um
estudo estatistico sobre as causas de morte em 638 pacientes submetidos a

esofagectomia trans-toracica com esofagogastrostomia cervical em 590 pacientes e
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intratoracica em 48 pacientes; 85% dos pacientes receberam radioterapia pré-
operatéria. As principais causas de morte pds-operatéria foram: piotérax, complicacdes
pulmonares, deiscéncia de sutura e hemorragia intra-operatdria. Nos pacientes que
sobreviveram de 1 a 5 anos a recidiva foi a principal causa de morte em mais de 80%
dos casos. A recidiva no local do tumor ocorreu em 13%, no esbfago residual em
8,7%, nos linfonodos em 43,5%, sendo que os linfonodos cervicais, mediastinais
superiores e supraclaviculares foram os mais frequentemente comprometidos.

SKINNER, KANBIZ, DOWLATSHAHI e DeMEESTER (1982), apresentaram
um estudo sobre os fatores que no estadiamento podem definir o cancer do eséfago
potencialmente curavel, estudando as pecas cirargicas de 91 pacientes submetidos a
esofagectomia radical em 69 pacientes e 22 a esofagectomia standard. As
metastases linfonodais e a penetracdo muscular do tumor primario foram os fatores
independentes que influenciaram o prognadstico.

GIULI e SANCHO-GARNIER (1985) apresentaram os resultados de um
estudo multicéntrico prospectivo conduzido pela ORGANIZACAO INTERNACIONAL
PARA ESTUDOS ESTATISTICOS DAS DOENCAS DO ESOFAGO (OESO), criada
em 1979. ApoOs andlise de 790 pacientes submetidos a resseccao cirdrgica,
concluiram que os testes de avaliacdo da funcado respiratdria ndo contraindicam a
cirurgia mas servem para uma melhor avaliacdo da morbidade. A radioterapia pré-
operatoria ndo aumentou a ressecabilidade nem a sobrevida dos pacientes, mas
aumentou a morbidade e mortalidade. A quimioterapia neoadjuvante ndo apresentou
aumento significativo da sobrevida em comparacdo com cirurgia exclusiva. A
mortalidade operatéria foi de 14,7%.

WONG, CHEUNG, LUI, FAN, SMITH e SIU (1987a), publicaram os resultados
de um estudo prospectivo sobre ocorréncia de fistula e estenose da anastomose
esofagogastrica intra-toracica num grupo de 174 pacientes. A fistula anastomotica
ocorreu em 3,4% das anastomoses manuais e em 3,5% das anastomoses mecanicas. A
estenose ocorreu em 8,7% das anastomoses manuais e 14,5% das anastomoses
mecanicas. Afirmaram que o risco de estenose é maior quanto menor for o diametro do
grampeador e que o tratamento com dilatacdo foi satisfatorio. WONG, J., (1987b)
publicou a técnica da esofagectomia subtotal trans-toracica direita com linfadenectomia
em dois campos e anastomose esofagogastrica mecanica no apice do térax, que

consiste numa modificacdo da técnica descrita por IVOR LEWIS em 1946. Constatou
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gue apos a realizacdo da anastomose esofagogastrica cervical, esta retorna para a parte
superior do mediastino; na verdade, a anastomose usualmente fica na parte superior do
torax e que por este motivo as taxas de fistulas na anastomose cervical sdo mais altas
que as intra toracicas e o conteddo de uma fistula cervical também drena para a
cavidade toracica. Além disso, a recuperacao da degluticido normal é mais dificil quando
0 esbfago cervical é mobilizado. A anastomose mecéanica esta associada com menor
incidéncia de fistula e pode ser realizada em locais onde a anastomose manual é
tecnicamente dificil. Num periodo de trés anos, 108 pacientes foram operados com esta
técnica, tendo ocorrido apenas uma fistula.

TAM, CHEUNG, MASIU e WONG (1987), avaliaram a ocorréncia de
recidiva local em 95 pacientes submetidos a esofagogastrectomia subtotal com
anastomose mecéanica intratordcica no 4apice do térax, sendo 51 pacientes
submetidos a cirurgia curativa e 44, a cirurgia paliativa. Foi considerada recidiva local
guando esta foi detectada na anastomose e ou no mediastino. A taxa total de recidiva
local foi de 16%. A taxa de recidiva na anastomose foi de 8,4%, e foi relacionada
unicamente ao comprimento da margem proximal. Margem proximal menor que 5cm
teve um risco de 20% de recidiva; entre 5 al0 cm, um risco de 8% e quando a
margem foi maior de 10cm né&o houve recidiva. A recidiva mediastinal foi relacionada
a extensao lateral do tumor. Os autores recomendam radioterapia pds-operatoria
guando a margem for curta ou comprometida.

BARBIER, LUDER, SCHUPFER, BECKER e WAGNER (1988)
apresentaram um estudo prospectivo sobre a qualidade de vida e recidiva apés
esofagectomia transhiatal por cancer do es6fago. 46% dos pacientes desenvolveram
recidiva em 12 meses apos a cirurgia; a sobrevida em 3 anos foi de 23%. A recidiva
ocorreu inicialmente no mediastino em 50% dos casos. Os autores concluiram que
esofagectomia transhiatal oferece boa qualidade de vida aos pacientes, porém
devido a alta taxa de recidiva local sugeriram limitar sua indicacdo a pacientes com
alto risco cirargico. Para os pacientes bom risco e doenca limitada, estaria indicada a
esofagectomia toracoabdominal com linfadenectomia.

MULLER, ERASMI, STELZNER, ZIEREN e PICHLMAIER (1990),
publicaram os resultados de uma revisao da literatura sobre o tratamento cirdrgico do
cancer do eso6fago; 1.201artigos publicados entre janeiro de 1980 e 31 de dezembro

de 1988 foram revisados. Os resultados mostraram uma reducdo da taxa de
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mortalidade cirdrgica para 13%, uma taxa de ressecabilidade de 56% e sobrevida em
5 anos, de 20%. Um grande numero de autores considerou o cancer do eséfago uma
doenca sistémica, sendo o tratamento paliativo a principal finalidade, com o menor
risco cirdrgico possivel. Desta forma um ndmero crescente de autores adotou a
esofagectomia trans-hiatal como uma alternativa a resseccao trans-toracica porque
este procedimento teoricamente reduz o risco cirdrgico. Servicos que realizaram
esofagectomia trans-toracica e trans-hiatal publicaram taxas comparaveis ou de
menor mortalidade e morbidade com resseccdo transhiatal; porém, estudos
randomizados nao foram realizados para confirmar esta hipdtese. Também
verificaram que a linfadenectomia intratoracica descrita por AKIYAMA foi parte da
ressec¢cdo esofagica em metade dos autores e em pacientes em excelente estado
geral, devido ao risco de causar complicagdes pulmonares graves.

ALTORKI e SKINNER (1990), apresentaram os resultados sobre 111
pacientes submetidos a esofagectomia em bloco e anastomose cervical em 70
pacientes e intratordcica em 40 pacientes; e um paciente foi submetido a
esofagostomia cervical e gastrostomia para posterior reconstrugcdo. A mortalidade
operatoria foi de 11%. A morbidade pulmonar foi de 16%. A sobrevida foi
determinada pelo estadio do tumor. Pacientes com penetracdo parcial da parede do
esofago e linfonodos negativos tiveram sobrevida de 70% em 3 anos e de 55% em 5
anos. Pacientes com penetracdo total da parede do es6fago e linfonodos
comprometidos ou aqueles com mais de 4 linfonodos comprometidos, independente
do grau de penetracao, tiveram um péssimo progndstico, com menos de 10% de
sobrevida em 3 anos e nenhum sobrevivente em 5 anos. Pacientes com menos de 4
linfonodos comprometidos tiveram uma sobrevida de 15% em 5 anos. Recidiva na
anastomose e mediastinal ocorreu em 5% dos pacientes.

ABE, TACHIBANA, SHIRAISHI e NAKAMURA (1990) analisaram o
significado prognostico das metastases linfonodais em 41 pacientes submetidos a
esofagectomia transtoracica standard, com anastomose cervical e amostragem
linfonodal. A sobrevida em 5 anos foi de 50,9% para pacientes sem metastase
linfonodal ou quando apenas um linfonodo estava comprometido e 29,8% quando as
metastases estavam limitadas a um campo. Todos 0s pacientes com duas ou mais
metastases morreram em 4 anos. Quando 2 ou 3 compartimentos estavam

comprometidos, nenhum dos pacientes sobreviveu 2 anos.
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ISONO, SATO e NAKAYAMA (1991), realizaram um extenso estudo nacional
no Japdo por meio de questionario encaminhado aos membros da Sociedade
Japonesa de Doencas do Esofago, e compararam os resultados da linfadenectomia
em trés campos com a linfadenectomia em dois campos. O questionario foi respondido
por 96 instituicbes, sendo que 35 realizaram linfadenectomia em trés campos e 61 em
dois campos, no periodo entre 1983-1989. O numero de pacientes submetidos a
linfadenectomia em trés campos foi de 1791 e em dois campos de 2799.A mortalidade
operatoria foi de 3,9%, sendo que foi de 2,8% para pacientes submetidos a trés
campos e 4,6% a dois campos (p<0.001); as complicacbes pos-operatdrias ocorreram
em 46,1% em trés campos e em 43,4% em dois campos, sugerindo um risco similar. A
paralisia do nervo laringeo recorrente foi de 20,3% nos casos de linfadenectomia em
trés campos e de 14% em dois campos.

A taxa de metastases nos linfonodos cervicais foi de 27,4% nos pacientes
submetidos a linfadenectomia em trés campos. A taxa de metastases nos linfonodos
mediastinais foi de 55,8% em trés campos e de 40,8% em dois campos. A taxa de
metastases em linfonodos abdominais foi de 43,9% em trés campos e de 38,1 em dois
campos.

Em pacientes submetidos a linfadenectomia em trés campos a taxa de
metastases linfonodais, de acordo com profundidade de penetragéo do tumor na parede
do esofago, foi zero para tumores intraepiteliais, 30% para tumores que ultrapassam a
membrana basal e invadem a muscular mucosa, 51,7% quando invadem a submucosa
(T1), 67,9% quando o tumor invade a muscular propria (T2) e 78-83% quando invade a
adventicia. Em pacientes submetidos a linfadenectomia em dois campos, a taxa de
metastases foi 10% inferior que em trés campos, mas a tendéncia foi a mesma.

De acordo com a localizagdo do tumor primario a taxa de metastases
linfonodais no grupo de pacientes submetidos a linfadenectomia em trés campos foi,
nos tumores da porgcao superior de 42,3% cervical, 63,1% mediastinal e 19%
abdominal. Nos tumores da por¢cao média de 27,5%, 55,8%, e 41%, respectivamente
e nos tumores da porcao inferior, de 19%, 52,1% e 64,1%, respectivamente. No
mediastino, as metastases para os linfonodos paratraquiais foram as mais
freqlentes, particularmente em tumores da porgcdo superior. Os linfonodos

recorrenciais devem ser examinados cuidadosamente.
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A sobrevida em cinco anos para pacientes submetidos a linfadenectomia
em trés campos foi de 34-35%, e em dois campos de 26,7% (p< 0.001).

KATO, WATANABE, TACHIMORI e LIZUKA (1991), apresentaram 0s
resultados de um estudo randomizado entre linfadenectomia em trés e em dois campos,
no tratamento do carcinoma do eséfago toracico; 150 pacientes foram randomizados,
sendo 77 submetidos a linfadenectomia em trés campos e 73 em dois campos. As taxas
de mortalidade operatéria e morbidade n&do foram diferentes nos dois grupos. A
sobrevida global em 5 anos foi de 38,7%, sendo 48,7% para pacientes submetidos a
linfadenectomia em trés campos e 33,7% para dois campos, sendo esta diferenca
significativa (p<0,01). A sobrevida em 4 anos para pacientes com metastases cervicais
foi de 47,9%, demonstrando a eficacia da linfadenectomia cervical.

FEKETE, GAYET e PANIS (1992), apresentaram os resultados a longo
prazo, de 236 pacientes com carcinoma espinocelular do esbéfago toracico
submetidos a esofagectomia transtoracica e linfadenectomia em dois campos; 37%
dos pacientes ndo apresentaram metastase linfonodal. A sobrevida em 5 anos foi de
19%, sendo de 29% para pacientes sem metastases linfonodais e 12% para
pacientes com metastases linfonodais.

SIEWERT e RODER (1992), apresentaram uma analise da esofagectomia
com linfadenectomia em dois campos, realizada em 249 pacientes com carcinoma
espinocelular do eséfago toracico.

Definiram que as trés principais indicacdes da linfadenectomia seriam:
diagndstico ou estadiamento, profilaxia de recidiva local e melhorar o prognéstico. A
eficacia da linfadenectomia esté relacionada com o namero de linfonodos removidos
e examinados. O minimo de linfonodos necessarios seriam de 15-20. Mais linfonodos
comprometidos séo diagnosticados quando aumenta o numero de linfonodos
examinados. Nesta série, 53,6% dos linfonodos foram positivos se menos de 20
foram examinados, e 70,4%, se mais de 20.

Em relacdo ao controle da recidiva local, num subgrupo de 113 pacientes
submetidos a esofagectomia em bloco sem doenca residual macroscopica ou
microscopica (resseccdo RO) houve uma taxa de recidiva local de 5,3%.

A linfadenectomia pode melhorar o progndstico se conseguir margem de
seguranca para o tecido linfatico; para isto deveria haver uma correlacdo positiva

entre os linfonodos comprometidos e removidos. Nesta série foi demonstrado que
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ndo mais de 20% dos linfonodos removidos deveriam estar comprometidos para
obter melhor prognastico.

NYGAARD, HAGEN, SAND HANSEN, HATLEVOLL, HULTBORN,
JAKOBSEN, MANTYLA, MODIG, WIKLAND, ROSENGREN, TAUSJO e ELGEN
(1992), apresentaram os resultados de um estudo randomizado multicéntrico em 186
pacientes portadores de carcinoma espinocelular do esb6fago, operaveis. Os
pacientes foram randomizados em 4 grupos: cirurgia isolada, quimioterapia pré-
operatéria, radioterapia pré-operatéria, quimio-radioterapia pré-operatéria. A
comparacao dos grupos submetidos a quimioterapia pré-operatdria com 0S grupos
sem quimioterapia ndo mostrou diferenca significativa na sobrevida.

PERACCHIA, BARDINI, SEGALIN, CASTORO e ASOLATI (1992),
publicaram trabalho sobre a extensédo da linfadenectomia no céncer do esoéfago.
Foram apresentados os resultados de dois grupos de pacientes: 240 submetidos a
linfadenectomia em dois campos, operados entre 1980-1990, e 40 pacientes
submetidos a linfadenectomia em trés campos, operados entre 1987-1990.

No grupo submetido a linfadenectomia em dois campos, as metastases
linfonodais foram encontradas em 51,6% dos casos. A incidéncia de complicacdes
respiratorias foi de 23,7%, lesdo do nervo laringeo recorrente de 6,2% e mortalidade
operatoria de 7,5%. A sobrevida em 5 anos foi de 20,8% e o estado dos linfonodos
foi o fator prognéstico mais importante. A sobrevida em cinco anos foi de 35% para
pacientes sem metastases linfonodais e 7% para pacientes com metastases
linfonodais. A recidiva locoregional foi de 43%, sendo mais frequientes em carcinoma
da porgéo superior do esofago (74%).

No grupo de pacientes submetidos a linfadenectomia em trés campos, as
metastases linfonodais ocorreram em 65% dos casos. As complicacdes respiratorias
ocorreram em 17% dos pacientes, paralisia do nervo laringeo recorrente em 7,5% e a
mortalidade operatdria foi de 5%. Resultados a longo prazo néao foram apresentados,
devido ao seguimento curto.

Segundo os autores, ndo pareceu apropriado comparar os resultados dos
dois grupos, ja que pacientes foram selecionados para linfadenectomia em trés
campos, e esta comparacdo sO seria possivel num estudo randomizado. A
linfadenectomia em trés campos seria indicada para pacientes com tumores da

porcao superior do esdfago.
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TILANUS, HOP, LANGENHORST e LANSCHOT (1993) apresentaram um
estudo retrospectivo comparando a morbidade e mortalidade entre 152 pacientes
submetidos a esofagectomia trans-tordcica e anastomose intratoracica e 141
pacientes submetidos a esofagectomia transhiatal com anastomose cervical, por
cancer do esobfago. Paralisia do nervo laringeo recorrente e fistula da anastomose
cervical foram significativamente mais frequentes no grupo de esofagectomia
transhiatal. As complicagbes pulmonares foram mais frequentes no grupo de
esofagectomia trans-toracica. A mortalidade operatéria foi semelhante nos dois
grupos. A sobrevida a longo prazo néo foi diferente nos dois grupos.

PINOTTI e SALLUM (1993), apresentaram os resultado da esofagectomia
trans-diafragmatica realizada em 366 pacientes com doenca benigna e maligna do
esbfago e cardia, mostrando uma mortalidade operatéria de 8,4%, ocorréncia de
fistula cervical em 14,5% e sobrevida em 5 anos para pacientes submetidos a
resseccdo curativa por cancer do eséfago, de 27%, (ECI=100%, EClla=55%,
ECIlIb=55%, ECI1=9%).

VIGNESWARAM, TRASTEK, PAIROLERO, DESCHAMPS, DALY e ALLEN
(1993) apresentaram os resultados de 131 pacientes submetidos a esofagectomia
transhiatal por carcinoma da porcéo inferior e superior do es6fago. A mortalidade
operatoria foi de 2,3%. A fistula anastomética ocorreu em 24,6% dos casos, a
sobrevida em 5 anos foi de 20,8% e variou de acordo com o estadiamento.

ORRINGER, MARSHALL e STIRLING (1993), relataram os resultados de
esofagectomia transhiatal em 583 pacientes, sendo 166 com doenca benigna do
es6fago e 417 com doenca maligna do eséfago e cardia. A mortalidade operatoria foi
de 5% em pacientes com doenca benigna e também de 5% em pacientes com
cancer. Nos pacientes com cancer a sobrevida em cinco anos foi de 27%. De acordo
com o estadiamento, a sobrevida em cinco anos foi de 59% para ECO, 63% para ECI,
24% para EClla, 38% para ECIlIb, 12% para ECIIl e 16% para ECIV.

GOLDMINC, MADDERN, LE PRICE, MEUNIER, CAMPION e LAUNOIS
(1993) publicaram os resultados de um estudo randomizado em 67 pacientes
portadores de carcinoma espinocelular do es6fago submetidos a esofagectomia
transhiatal ou transtoracica. Em 32 pacientes o procedimento foi transhiatal e em 35,
transtoracico standard; os grupos foram comparaveis antes da cirurgia. A mortalidade

e a morbidade foram semelhantes nos dois grupos, assim como as taxas de sobrevida,
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concluindo que tanto a esofagogastrectomia transhiatal como a transtoracica sdo
opcoOes igualmente efetivas no tratamento do carcinoma espinocelular.

HAGEN, PETERS e DEMEESTER (1993), realizaram um estudo em 69
pacientes portadores de carcinoma do eséfago distal e cardia, para verificar se a
esofagectomia transhiatal resultaria nas mesmas taxas de sobrevida quando comparada
a resseccdo em bloco. Estadiamentos pré e intra-operatérios definiram trés grupos de
pacientes: o grupo com doenca limitada e em bom estado geral foi submetido a
resseccdo em bloco; o grupo com doenca limitada e risco cirdrgico elevado foi
submetido a esofagectomia transhiatal, assim com o grupo com doenca mais avancada.
Os pacientes submetidos a esofagectomia em bloco apresentaram uma sobrevida em 5
anos de 40,6%, significativamente melhor que a sobrevida em 5 anos obtida com
esofagectomia transhiatal que foi de 13,5%. A Unica caracteristica diferente nos dois
grupos foi a idade. A mortalidade operatoria para os dois grupos foi similar, 12,8% para o
grupo transhiatal e 10% para o grupo de resseccdo em bloco. Os pacientes foram
posteriormente reagrupados de acordo com a penetracdo do tumor, limitada a parede do
esb6fago e com 4 ou menos linfonodos comprometidos. A sobrevida em 5 anos foi
melhor significativamente com a resseccao em bloco (41% contra 21%).

EL NAKADI, HOUBEN, GAY, CLOSSET, GELIN e LAMBILLIOTTE (1993),
publicaram os resultados de 101 pacientes submetidos a resseccao curativa por
carcinoma espinocelular e adenocarcinoma do es6fago. A esofagogastrectomia com
linfadenectomia standard, por meio de toracotomia direita com anastomose
intratordcica no apice do térax foi realizada em 98% dos casos para tumores da
porcdo média do esdfago. Tumores da porcao inferior do esd6fago foram abordados
por laparotomia e toracotomia esquerda em 84% dos casos. Para tumores da por¢ao
superior foi usada a toracotomia direita, laparotomia e anastomose cervical; 45% dos
pacientes foram submetidos a radioterapia pré ou pos-operatoria.

A mortalidade operatoria foi de 5,9%, a idade acima de 70 anos foi um risco
importante, com 15% de mortalidade. Morbidade ocorreu em 35% dos pacientes,
principalmente pulmonar. A sobrevida em 5 anos foi de 34,2%. Para pacientes NO foi
de 64,8% e para pacientes com comprometimento linfonodal foi de 17,7%.

NISHIMAKI, TANAKA, SUSUKI, AIZAWA, WATANABE e MUTO (1993)
estudaram a disseminagédo tumoral de 89 pacientes com carcinoma superficial do

esbfago, sendo 31 pacientes com tumores restritos a mucosa e 58 a submucosa. Os
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pacientes foram submetidos a esofagectomia transtoracica (n=52), transhiatal (n=33)
ou esofagectomia distal (n=4); 28 pacientes foram submetidos a resseccdo com
linfadenectomia em trés campos. Nao foram encontradas metéstases linfonodais em
nenhum dos pacientes com tumor restrito a mucosa, em quanto que um ou mais
linfonodos metastaticos foram encontrados em 41,4% dos pacientes com tumores
submucosos. As metastases foram encontradas no pesco¢o ou mediastino apenas
em tumores localizados na por¢ao superior do esdfago. Por outro lado as metéstases
linfonodais foram encontradas apenas no mediastino ou abdome nos tumores
localizados na porcéo inferior do esdfago, porém linfonodos cervicais, mediastinais
ou abdominais poderiam estar comprometidos nos tumores da por¢cao media.

Baseados no comportamento bioldgico diferente destes tumores, 0s autores
concluiram que tumores mucosos poderiam ser tratados com qualquer tipo de
resseccdo, mas tumores submucosos requereriam uma esofagectomia subtotal com
linfadenectomia em trés campos para tumores da porcdo superior e média e
linfadenectomia em dois campos para tumores da porc¢éo inferior.

AKIYAMA, TSURUMARU, UDAGAWA e KAJIYAMA (1994), publicaram os
resultados de 717 pacientes com cancer do es6fago toracico submetidos a resseccéo
curativa; 393 pacientes foram submetidos a linfadenectomia em dois campos e 324
pacientes a linfadenectomia em trés campos. Quimioterapia adjuvante foi
administrada para pacientes com linfonodos cervicais e mediastinais comprometidos.

As complicacdes pulmonares foram as mais frequientes e ocorreram em
31,1% dos casos; a mortalidade operatoria foi de 2,2%.

A freqUéncia de metastases linfonodais foi analisada apenas nos pacientes
submetidos a linfadenectomia em trés campos. A regido cervicotoracica que inclui os
linfonodos recorrenciais foi considerada a mais importante pela sua alta frequéncia
de metastases e recidivas e por ser de dificil dissec¢do devido a sua complexidade
anatdmica, devendo ser considerada um grupo Unico, como uma continuagdo dos
linfonodos mediastinais superiores. Este grupo linfonodal estava comprometido em
63,4%, 45,2% e 42% dos tumores da porcao superior, média e inferior do eséfago,
respectivamente.

A sobrevida em 5 anos para os pacientes submetidos a linfadenectomia em
trés campos foi de 55%, significantemente maior que a sobrevida apos linfadenectomia

em dois campos que foi de 38,3%; a sobrevida global em 5 anos foi de 42,4%.
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RODER, BUSCH, STEIN, FINK e SIEWERT (1994), estudaram os fatores
progndsticos num grupo de 186 pacientes com carcinoma espinocelular do esbéfago,
submetidos a esofagectomia em bloco e linfadenectomia em dois campos. Varios
fatores histopatoldgicos com potencial de prognostico, principalmente aqueles que
poderiam ser influenciados pela escolha e extenséo do procedimento cirargico, foram
avaliados por analise univariada e multivariada.

A analise multivariada identificou a presenca de doenca residual (categoria
R da classificagdo dos tumores malignos da UICC), como o fator progndstico
independente mais importante, seguido pela proporcéo entre linfonodos invadidos e
removidos, linfonodos regionais invadidos (categoria pN) e a presenca de mais de
sete linfonodos mediastinais invadidos.

Os dois fatores que apresentam um efeito independente na sobrevida e que
podem ser alterados pela extensdo da resseccdo sdo: a auséncia de doenca
macroscopica e microscopica pos-operatoria (categoria R da classificacdo da UICC) e
a proporgcéo entre linfonodos invadidos e removidos. Este dado indica que o
prognastico dos pacientes com metastases linfonodais piora quando mais de 20% dos
linfonodos removidos foram invadidos pelo tumor. Esta porcentagem pode ser
influenciada favoravelmente pela linfadenectomia radical, que aumenta o nimero de
linfonodos dissecados. Isto sugere também que num paciente com cancer do eséfago
e metastase linfonodal, o prognéstico pode ser melhorado ampliando a
linfadenectomia.

LANSCHOT, TILANUS, VOORMOLEN e DEELEN (1994), fizeram uma
analise do padrdo de recidiva do carcinoma do es6fago ap0s ressecc¢do limitada,
para determinar se a ressecc¢ao com linfadenectomia melhora o controle loco regional
e a sobrevida. 143 pacientes foram submetidos a esofagectomia trans-toracica
standard ou transhiatal com finalidade curativa; 46 pacientes (32%), morreram de
recidiva locoregional com ou sem evidéncia de doenca em outro local, concluindo
gue 1/3 dos pacientes poderiam ter-se beneficiado com uma resseccao mais radical,
com linfadenectomia.

CLARK, PETERS, IRELAND, EHSAN, HAGEN, KIYABU, BREMNER, e
DeMEESTER (1994), apresentaram um trabalho sobre metéstases linfonodais e
padrdo de recidiva apdés esofagectomia em bloco, em 43 pacientes portadores de

adenocarcinoma do esofago distal e cardia. O comprometimento linfonodal ocorreu
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em 33% dos tumores intramucosos, 67% dos tumores intramurais e 89% dos
tumores transmurais (p<0.01). Os linfonodos mais freqientemente comprometidos
foram da pequena curvatura gastrica, parahiatais, paraesofagianos e do tronco
celiaco. A recidiva cervical ocorreu em 7,9%, a mediastinal superior em 21% e
abdominal em 24%. Pacientes com menos de 4 linfonodos apresentaram sobrevida
melhor que aqueles com mais de 4 linfonodos comprometidos.

FUJITA, KAKEGAWA, YAMANA e SHIMA (1994), publicaram um estudo
sobre os “compartimentos linfonodais”, como guias para a linfadenectomia no
carcinoma do esb6fago; 194 pacientes com carcinoma do esdfago toracico foram
submetidos a esofagectomia curativa. A linfadenectomia em trés campos foi
realizada em 75 pacientes e a em dois campos em 119, a sobrevida em 5 anos foi de
32%, a mortalidade hospitalar foi de 2,6%.

Os autores consideram que a extensdo da linfadenectomia deveria variar
de menos radical para mais radical, com a finalidade de oferecer esofagectomia
curativa a cada tipo de paciente conforme o estadiamento pré-operatorio e risco
cirurgico. Para este proposito os linfonodos regionais foram classificados pela
distancia oncologica do tumor primario em: Compartimento-l (adjacente),
Compartimento-ll (intermediario) e Compartimento Il (distante), baseando-se na
incidéncia de metastases num particular grupo de linfonodos e no prognéstico.

Para carcinomas da porcdo superior do es6fago, os linfonodos
periesofagicos e mediastinais superiores devem ser ressecados, e 0S cervicais,
sempre que praticavel. Para carcinomas da porcdo proximal do es6fago, os
linfonodos cervicais, periesofagicos, mediastinais altos e perigastricos devem ser
ressecados, e 0s mediastinais inferiores, sempre que praticavel. Para carcinomas da
porcao inferior do esodfago, os linfonodos periesofagicos, mediastinais superiores e
perigastricos devem ser ressecados e os mediastinais inferiores, e do tronco celiaco,
sempre que praticavel.

BUMM e WONG (1994), publicaram os resultados do “Consenso sobre a
Linfadenectomia no Tratamento do Carcinoma Espinocelular do Es6fago”, realizado
durante a Quinta Conferéncia do IGSC (International Gastro-Surgical Club) em
Munique. Os especialistas reunidos definiram o0s termos e tipos de resseccéo
esofagica e linfadenectomia.
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Esofagectomia em bloco consiste em ressecar o tumor esofagico coberto
por um bloco de tecido em todas as trés dimensdes, incluindo a veia azigo, o ducto
torcico e o pericardio, dependendo da localizagdo do tumor.

Trés campos foram definidos para disseccdo linfonodal durante a
esofagectomia. O campo | refere-se ao campo abdominal cujos limites séao: inferior o
bordo superior do pancreas, e superior 0 hiato esofagico; o limite esquerdo € o hilo
esplénico, o limite direito, o ligamento hepatoduodenal e o limite posterior a superficie
anterior da aorta.

O campo Il se refere ao compartimento intratoracico, e os especialistas
definiram trés tipos de linfadenectomia. A linfadenectomia standard inclui todo o
esbfago toracico, linfonodos paraesofagicos, subcarinais e parabrénquicos direitos e
esquerdos. A linfadenectomia ampliada inclui a linfadenectomia standard mais
linfonodos apicais direitos, recorrenciais direitos e paratraquiais direitos. A
linfadenectomia total inclui a linfadenectomia ampliada mais linfonodos apicais
esquerdos, recorrenciais e paratraqueais esquerdos. O campo lll refere se a area da
linfadenectomia cervical.

A linfadenectomia em trés campos deve incluir o campo |, campo Il
(ampliada ou total) e o campo lll.

Os especialistas n&o concordaram com as indicagcbes para a
linfadenectomia em trés campos, mas foi afirmado que para tumores acima da
bifurcacdo traqueal esta seria a melhor indicagdo. Além disso, alguns especialistas
guestionaram o valor da linfadenectomia em trés campos porque a manifestacao
clinica de metastases cervicais € incomum nas suas experiéncias.

FUJITA, KAKEGAWA, YAMANA, SHIMA, TANAKA, IKEDA, NOGAMI e
TOH (1994), apresentaram um estudo sobre a ocorréncia de metastases linfonodais
e recidiva em pacientes com cancer do esdfago toracico submetidos a
linfadenectomia em trés campos;70 pacientes foram operados. A incidéncia de
metastases ou recidiva foram mais frequentes nos linfonodos cervicais e
cervicotoracicos (linfonodos recorrenciais direitos e esquerdos), 18,6% e 41,4%
respectivamente. A ocorréncia de metastases cervicais foi de 14,3%, e a ocorréncia
de recidiva nos linfonodos cervicais foi de 8,6%. H& controvérsias na definicdo dos
linfonodos cervicais, principalmente dos linfonodos recorrenciais a respeito se séo

cervicais ou toracicos ja que ultrapassam proximal e distalmente a furcula esternal.
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Os autores encontraram que na realizacdo da linfadenectomia cervical, estes
linfonodos ja tinham sido ressecados durante a linfadenectomia mediastinal por via
toracica. Os autores recomendam a ressecc¢do dos linfonodos recorrenciais em todos
0s casos de cancer do esb6fago toracico e também a linfadenectomia em trés campos
para carcinomas da por¢cao média e superior.

FUJITA, KAKEGAWA, YAMANA, SHIMA, TOH, TOMITA, FUJII, YAMASAKI,
HIGAKI, NOAKE, ISHIBASHI e MIZUTANI (1995), apresentaram os resultados
comparativos entre a linfadenectomia em dois campos e linfadenectomia em trés
campos.

A mortalidade operatéria foi de 2% na linfadenectomia em trés campos e 3%
em dois campos, sem diferenca significativa. A paralisia do nervo laringeo recorrente
foi mais frequente apés linfadenectomia em trés campos (70% contra 48%).

A sobrevida em 5 anos foi de 40% nos pacientes submetidos a
linfadenectomia em trés campos e de 36% em dois campos, sem diferenca
significativa entre os dois grupos, mas para pacientes com tumores da por¢ao superior
e média do esbéfago com linfonodos metastaticos, a sobrevida foi significativamente
melhor apds trés campos. Nenhuma diferenca foi encontrada entre os dois
procedimentos em pacientes com tumores da porcdo inferior do es6fago e em
pacientes sem metastases linfonodais.

HOLSCHER, BOLLSCHWEILER, BUMM, BARTELS, HOFLER e SIEWERT
(1995), estudaram os fatores prognosticos em 134 pacientes submetidos a
esofagectomia transhiatal e 31lpacientes submetidos a esofagectomia en bloco. O
estadiamento pTNM, doenca residual, grau de diferenciacdo tumoral e proporcao
entre linfonodos comprometidos e removidos foram estudados por andlise univariada
e multivariada. A mortalidade operatoéria foi de 6,1%. A sobrevida global em 5 anos
foi de 34%. Para pacientes com doenca residual RO foi de 41% e para pacientes sem
metéstases linfonodais foi de 63%. Para pacientes com proporcdo de linfonodos
comprometidos inferior a 30% foi de 45%, contra 0% quando mais de 30% dos
linfonodos estavam comprometidos. Os fatores progndsticos independentes para
pacientes com doenca residual RO foram pT e a proporcao de linfonodos.

LIEBERMAN, SHRIVER, BLECKNER e BURT (1995), realizaram estudo
retrospectivo para avaliar o significado prognéstico do tipo histolégico do cancer do

esbfago; 258 pacientes foram submetidos a esofagectomia curativa, sendo 134
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adenocarcinomas e 124 carcinomas espinocelulares. A sobrevida global em 5 anos
foi de 27%, ndo houve diferenca entre os dois tipos histolégicos. A anélise
multivariada mostrou que o estadio tumoral (T), estadio linfonodal (N) e o0 nUmero de
linfonodos dissecados foram fatores preditivos independentes da sobrevida. O tipo
histolégico ndo demonstrou ser um fator preditivo independente na sobrevida.

LAW, FOK e WONG (1996), estudaram o padrdo de recidiva em 108
pacientes com carcinoma espinocelular do eséfago toracico, submetidos a ressecc¢ao
curativa transtorécica ou transhiatal; 52% dos pacientes apresentaram recidiva. A
recidiva foi extratoracica em 41% e intratoracica em 25% dos casos; 11% dos
pacientes apresentaram recidivas cervicais, a sobrevida em 5 anos foi de 32%.

Os autores concluiram que a indicagdo da linfadenectomia cervical é um
assunto controvertido, ja que adicdo da linfadenectomia cervical beneficiaria poucos
pacientes.

FUMAGALLI (1996), publicou os resultados do “Consenso sobre
Resseccdo Cirurgica para o Cancer do Esbéfago Torécico”, realizado durante o VI
Congresso Mundial da Sociedade Internacional para doencas do Esdfago em Milan
(1995); as conclusdes desta discussao foram as seguintes:

A resseccao curativa € definida de acordo com o sistema de estadiamento
TNM como resseccdo RO, e que significa auséncia de doenca residual apds o
tratamento e representa o fator prognéstico mais importante. Também o numero de
linfonodos comprometidos e a proporcdo entre linfonodos comprometidos e
ressecados sao fatores progndsticos importantes.

A selecdo de pacientes para resseccdo curativa deveria ser baseada em
estadiamento pré-operatorio acurado.

Os especialistas concordaram que a linfadenectomia aumenta a exatidao
do estadiamento patologico (linfadenectomia diagndstica) e atua como profilaxia da
recidiva local.

Existem evidéncias de que h&d um grupo significante de pacientes que se
beneficiam da linfadenectomia. O beneficio da linfadenectomia € mais evidente nos
tumores no estadio | e IIB. Houve consenso entre 0s especialistas a favor da
abordagem trans-toracica como a unica opc¢ao para uma correta linfadenectomia.

Houve concordancia que a linfadenectomia mediastinal total deve ser

realizada em tumores supracarinais.
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O tratamento multidisciplinar poderia ajudar a diminuir as taxas de recidiva
local dos pacientes submetidos a ressec¢des mais econémicas.

Estes argumentos também foram responsaveis pela falta de consenso sobre
a extensao da linfadenectomia mediastinal em carcinomas subcarinais. Para tumores
localizados no esb6fago distal entre o hiato diafragmatico e a porcdo abdominal do
esb6fago, uma alternativa a resseccao trans-toracica seria a abordagem transhiatal
radical com ressecc¢do dos linfonodos mediastinais posteriores até o hilo pulmonar.

A linfadenectomia abdominal (campo |) deve ser sempre realizada, mesmo
em tumores da porc¢ao superior.

Os especialistas concordaram que a linfadenectomia cervical deve ser
realizada em conjunto com a linfadenectomia mediastinal total em carcinomas
supracarinais; nao houve indicacao clara para carcinomas subcarinais.

Quanto ao numero de linfonodos que deveriam ser dissecados numa
resseccdo curativa para um correto estadiamento patolégico, os especialistas
sugeriram pelo menos 15 linfonodos entre mediastinais e abdominais.

MALASSAGNE, TIRET, DUPREZ, COSTE, SIGALONY e PARC (1997),
publicaram um estudo sobre o valor prognéstico do comprometimento dos linfonodos
recorrenciais no carcinoma espinocelular do eséfago. 55 pacientes foram submetidos a
esofagectomia e linfadenectomia em dois campos e anastomose intratoracica ou
cervical. A mortalidade hospitalar foi de 2%. As complicagbes pulmonares foram as
mais freqlientes, em 51% dos casos. A paralisia da corda vocal ocorreu em 9% dos
pacientes. A média de linfonodos comprometidos foi de 25, e 62% dos pacientes
apresentaram metastases linfonodais, sendo que os linfonodos recorrenciais estavam
comprometidos em 18% dos casos; todos 0s pacientes morreram até 26 meses apoés a
operacao. A sobrevida em 5 anos foi de 29%. Uma analise multivariada mostrou que o
comprometimento dos linfonodos recorrenciais foi o fator mais importante na
sobrevida.

ALTORKI, GIRARDI e SKINNER (1997), apresentaram os resultados da
esofagectomia em bloco em pacientes com cancer do esodfago EC Ill. 128 pacientes
foram avaliados, 78 pacientes foram submetidos a ressec¢cdo em bloco e 50 a
resseccdo standard, 90 pacientes apresentavam adenocarcinoma e 38 carcinoma
espinocelular. 54 pacientes foram ECIII e apresentaram uma sobrevida em 4 anos de

36,7% apos resseccdo em bloco e 0% apos resseccao standard.
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NISHIMAKI, SUZUKI, SUZUKI, KUWABARA e HATAKEYAMA (1998)
realizaram um estudo sobre os resultados da esofagectomia com linfadenectomia em
trés campos. 190 pacientes com cancer do esdfago toracico foram submetidos a
resseccao curativa,121 pacientes foram submetidos a quimioterapia adjuvante, e 6
pacientes receberam radioterapia adjuvante.

A mortalidade pdés-operatéria foi de 1,6% e a morbidade de 58,4%; a
complicagdo mais comum foi paralisia da corda vocal (45,3%), seguida de
complicagdes pulmonares (21,6%). A sobrevida em 5 anos foi de 41,5%.

Nenhum dos pacientes com 5 ou mais linfonodos positivos sobreviveu mais
de 5 anos apds a resseccdo. As metastases cervicais foram encontradas em 30,5%
dos tumores da por¢éo superior e média e em 6,1% dos tumores da porcéo inferior.

Os autores concluiram que a linfadenectomia em trés campos esta
associada com altas taxas de morbidade, embora a mortalidade seja aceitavel,
sugerindo uma cuidadosa selecdo dos pacientes. As metastases em linfonodos
cervicais sdo um evento tardio de disseminacdo tumoral, fora de possibilidades de
cura com esofagectomia em pacientes com cancer do eso6fago inferior. A
linfadenectomia cervical sistematica curativa ndo esta indicada em pacientes com
cancer do esbéfago inferior.

NISHIHIRA, HIRAYAMA e MORI (1998) realizaram um estudo randomizado
entre linfadenectomia em trés campos e em dois campos no tratamento do carcinoma
de esbfago toracico; 62 pacientes foram selecionados e randomizados pelo método
duplo-cego. No pos-operatério novamente os pacientes foram randomizados para
receber quimioradioterapia ou quimioterapia isolada: 32 pacientes foram sorteados
para linfadenectomia em trés campos e 30 para linfadenectomia em dois campos.

A média de linfonodos examinados nos pacientes submetidos a
linfadenectomia em trés foi de 82 e em dois campos 43. A mortalidade hospitalar foi
de 3% para trés campos e 7% para dois campos. A incidéncia de complicacbes
pulmonares ndo mostrou diferenca significativa nos dois grupos, mas a ocorréncia de
paralisia do nervo laringeo recorrente foi de 60% no grupo submetido a
linfadenectomia em trés campos.

A sobrevida em 5 anos foi de 66,2% no grupo de linfadenectomia em trés
campos e de 48% no grupo de dois campos, porém a diferenca nédo foi significativa.
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ORRINGER, MARSHALL e IANNETTONI (1999) publicaram os resultados
de esofagectomia transhiatal, realizada em 1085 pacientes: 285 pacientes com doenca
benigna e 800 com carcinoma do eséfago intratoracico. A mortalidade hospitalar foi de
4%. A sobrevida em 5 anos foi de 23% para 0s pacientes com carcinoma.

ELLIS (1999) apresentou sua experiéncia com resseccao standard para
carcinoma do esbfago e cardia em 505 pacientes. A mortalidade operatéria foi de
3,3%. A morbidade foi de 33,4% e a sobrevida em 5 anos de 24,7%.

TACHIBANA, DHAR, KINUGASA, KOTOH, SHIBAKITA, OHNO,
MASUNAGA, KUBOTA e NAGASUE (2000) apresentaram um estudo sobre
metastases linfonodais distantes no cancer do eséfago (cervicais e no tronco celiaco)
e significado prognéstico da propor¢cdo de linfonodos metastaticos. 172 pacientes
foram submetidos a esofagogastrectomia e linfadenectomia em trés campos, 85
pacientes (49,4%) apresentaram metastases linfonodais, e destes, 31 tiveram
metastases em linfonodos distantes (36,5%).

O prognéstico destes tipos de metastases ndo é bem entendido e fatores
prognadsticos de sobrevida foram estudados por analise univariada e multivariada.

A sobrevida em 5 anos para este grupo de pacientes foi de 12,8%. Os
fatores que influenciaram a sobrevida negativamente foram a profundidade de
invasdo e a proporcgéao entre linfonodos comprometidos e removidos maior de 10,4%.
Entre estes dois fatores a andalise multivariada mostrou que o fator de prognéstico
independente para a sobrevida foi a proporcdo de linfonodos metastaticos que
guando maior de 10,4% indicaria prognostico desfavoravel. Os autores concluiram
gue um numero significante de pacientes poderia ser curado com linfadenectomia
extensa, mesmo com metéstases em linfonodos distantes.

HIRAI, HIHARA, INOUE, NISHIMOTO, KAGAWA, YOSHIDA e TOGE
(2000) publicaram um estudo retrospectivo sobre o significado da linfadenectomia
mediastinal superior nos pacientes com cancer do esofago. 108 pacientes foram
submetidos a esofagectomia trans-toracica subtotal com anastomose cervical; em 42
foi realizada linfadenectomia mediastinal standard e em 66, a linfadenectomia
mediastinal ampliada.

Na andlise da sobrevida, pacientes que morreram sem cancer foram
considerados sobreviventes. A sobrevida em 5 anos no grupo submetido a

linfadenectomia standard foi de 46,3% e no grupo submetido a linfadenectomia
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ampliada, de 39,3%, sem diferenca significativa. A recidiva ocorreu em 45,2% do
grupo submetido a linfadenectomia standard e em 36,4% do grupo de
linfadenectomia ampliada, porém 67% do grupo de linfadenectomia standard e 28%
do grupo de linfadenectomia ampliada apresentaram recidiva linfonodal, sendo que
52% dos pacientes do grupo de linfadenectomia standard e apenas 4% do grupo de
linfadenectomia ampliada recidivaram no mediastino superior.

Os autores concluiram que a linfadenectomia ampliada do mediastino
superior isolada n&o contribui no aumento da sobrevida nos pacientes com cancer do
esbfago, mas contribui para prevenir a recidiva nesta regiao.

DRESNER e GRIFFIN (2000) apresentaram um estudo sobre o padréo de
recidiva apds esofagogastrectomia com linfadenectomia em dois campos em 176
pacientes com adenocarcinoma e carcinoma espinocelular da por¢do média e inferior
do esodfago, sendo o adenocarcinoma o tipo histologico predominante.

A sobrevida em 5 anos foi de 31%; 48% dos pacientes desenvolveram
recidiva e o tempo mediano da ocorréncia da recidiva foi de 11,7 meses.

O padréo de recidiva foi locoregional em 27% (sendo mediastinal em 21% e
cervical em 6%), e a distancia em 18%. Mais de 50% das recidivas ocorreram nos
primeiros 12 meses apos a cirurgia.

Os autores concluiram que a baixa incidéncia de recidiva cervical sugere
gue a linfadenectomia em trés campos teria pouco impacto na melhora da sobrevida
e isto deve ser balanceado com o aumento da morbidade e custo.

HULSCHER, SANDICK, TIJSSEN, OBERTOP e LANSCHOT (2000)
estudaram o padrdo de recidiva de 137 pacientes submetidos a esofagectomia
transhiatal por adenocarcinoma e carcinoma espinocelular da por¢cdo meédia e inferior
do esodfago; 109 resseccdes foram RO e 28 foram R1.

O intervalo médio entre a operacéo e a recidiva foi de 11 meses; 52,6% dos
pacientes desenvolveram recidiva, sendo 23,4% locoregional isolada, 15,3%
sistémica isolada e 13,9% locoregional e sisttmica. Em apenas 8% dos pacientes
houve recidiva cervical.

Uma analise multivariada dos fatores preditivos de recidiva mostrou que o
estadio pés-operatorio dos linfonodos e a radicalidade da resseccao foram fatores de
prognéstico independentes.
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Os autores concluiram que a recidiva apés resseccao transhiatal € um
evento precoce. Quase 40% dos pacientes desenvolveram recidiva locoregional e
este grupo de pacientes poderia se beneficiar de procedimento mais extenso, contra
balanceando com possivel aumento da morbidade e mortalidade.

HULSCHER, TIJSSEN, OBERTOP e LANSCHOT (2001) publicaram os
resultados de uma meta-analise sobre as diferencas entre esofagectomia
transtoracica e transhiatal no carcinoma do esbdfago, a respeito da morbidade,
mortalidade e sobrevida em 3 e 5 anos. A ressecc¢do transtoracica foi limitada a
resseccao standard (Lewis-Tanner), em bloco e em dois campos. Foram identificados
todos os trabalhos publicados entre 1990 e 1999 comparando resseccao
transtorécica e transhiatal por cancer do eséfago toracico e juncdo esofagogastrica.
Foram incluidos estudos prospectivos e retrospectivos; 6 trabalhos foram
prospectivos e destes 3, foram randomizados.

As resseccOes transtoracicas tiveram maior risco de complicacdes
pulmonares, quilotorax e infeccdo da ferida operatoria. A fistula anastomética e a
paralisia da corda vocal foram mais freqlentes apOs resseccdo transhiatal. A
mortalidade hospitalar foi significativamente maior na ressecc¢ao transtoracica que na
transhiatal (9,2% versus 5,7%), porém esta diferenca desapareceu nos estudos
randomizados, sendo a mortalidade hospitalar maior no grupo transhiatal, mas sem
diferenca significativa.

A sobrevida em 3 e 5 anos foi de 25,6% e 20,6% para ambos grupos
respectivamente e ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos em relacéo ao
estadiamento, porém quando séo considerados apenas 0s estudos comparativos, houve
diferenca significativa na sobrevida em 5 anos a favor da resseccéo transtoracica.

ALTORKI e SKINNER (2001), apresentaram os resultados de 111
pacientes submetidos a esofagectomia en bloco com linfadenectomia em dois
campos em 51 pacientes e em trés campos, em 60 pacientes. A sobrevida global em
5 anos foi de 40%. O tipo e a localizagdo dos tumores nao tiveram influéncia na
sobrevida. Nao houve diferenca significativa na sobrevida entre o0s pacientes
submetidos a linfadenectomia em dois em trés campos. A sobrevida em 5 anos para
0s pacientes com linfonodos negativos foi de 75% e para pacientes com linfonodos
positivos, de 26%. Pacientes com mais de 5 linfonodos positivos apresentaram pior

progndstico. A recidiva a distancia ocorreu em 28%, e a local, em 8%.
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URBA, ORRINGER, TURRISI, IANNETTONI, FORASTIERE e
STRAWDERMAN (2001) apresentaram os resultados de um estudo randomizado
entre quimioradioterapia preoperatéria e cirurgia exclusiva em pacientes com cancer
do esb6fago. 100 pacientes foram randomizados, e em todos foi feita esofagectomia
transhiatal. A sobrevida em 3 anos no grupo cirargico foi 16% e no grupo de
guimioradioterapia preoperatéria, de 30%, porém a diferenca nao foi significativa. A
recidiva locoregional foi de 42% no grupo cirargico e de 19% no grupo de
guimioradioterapia.

SATO, SHIMADA, LI, KANO, WATANABE, MAEDA, KAWABE, KAGANOI,
ITAMI, NAGATAMI e IMAMURA (2002) publicaram estudo sobre a relacdo entre
metastases em linfonodos paratraqueais e presenca de metastases em linfonodos
cervicais. Andlise univariada e multivariada indicou que os linfonodos paratraqueais
comprometidos sdo os mais freqientemente associados a linfonodos cervicais
metastaticos.

GRIFFIN, SHAW e DRESNER (2002) publicaram os resultados da
esofagectomia subtotal tipo Ivor Lewis com linfadenectomia em dois campos com
relacdo as complicacbes precoces. 228 pacientes foram operados, a maioria com
adenocarcinoma. A morbidade foi de 45%, as complicacdes pulmonares foram as
mais frequentes (17%) e estavam associadas significativamente a tabagismo e a
resultados alterados da espirometria. A fistula anastomoética ocorreu em 2% dos
pacientes. A mortalidade hospitalar foi de 4% e foi relacionada com idade avancada.
A sobrevida em 5 anos foi de 31%.

HULSCHER, van SANDICK, BOER, WIINHOVEN, TIJSSEN, FOCKENS,
STALMEIER, KATE, DEKKEN, OBERTOP, TILANUS e LANSCHOT (2002)
realizaram um estudo randomizado entre resseccdo transtoracica ampliada e
resseccao transhiatal por adenocarcinoma de eséfago e céardia. 106 pacientes foram
submetidos a esofagectomia transhiatal e 114 pacientes a esofagectomia
transtoracica. O estadio tumoral foi similar nos dois grupos com tendéncia de mais
ECIV no grupo de resseccao transtoracica. A mortalidade pés-operatoéria foi maior no
grupo de resseccao transtoracica, porém a diferenca nao foi significativa. A sobrevida
em 5 anos foi de 27% para o grupo transhiatal e 39% para o0 grupo transtoracico,
porém sem diferenga estatistica, mas com uma tendéncia para aumento da

sobrevida em 5 anos no grupo resseccao transtoracica.
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ALTORKI, KENT, FERRARA e PORT (2002) publicaram os resultados da
linfadenectomia em trés campos em 80 pacientes com carcinoma espinocelular e
adenocarcinoma do es6fago. A mortalidade hospitalar foi de 5% e a morbidade de
46%. O numero médio de linfonodos ressecados foi de 47. As metastases na cadeia
recorrencial e/ou cervical profunda ocorreram em 36% dos pacientes, sem relacéo
com o tipo histolégico e localizacdo do tumor. A sobrevida global em 5 anos foi de
51%. A sobrevida em 5 anos para pacientes com linfonodos negativos foi de 88% e
para os com linfonodos positivos, de 33%. A sobrevida em 5 anos para pacientes
com linfonodos cervicais positivos foi de 25%.

STILIDI, DAVYDOV, BOKHYAN e SULEYMANOV (2003) apresentaram sua
experiéncia com esofagectomia subtotal e linfadenectomia em dois campos no cancer
do esb6fago toracico e anastomose manual esofagogéstrica no apice do torax. 82,9% dos
pacientes apresentavam linfonodos comprometidos; uma média de 43 linfonodos foram
estudados por paciente. A mortalidade operatoria foi de 6,1% e a pneumonia foi a
principal causa de morte. A morbidade foi de 42,1% e n&o houve fistula anastomética. A
sobrevida em 5 anos foi de 28,8%. Nos pacientes com 1 a 4 linfonodos comprometidos
a sobrevida em 5 anos foi de 18,3% e com mais de 5, foi de 0%.

MARIETTE, BALON, PIESSEN, FABRE, SEUNINGEN e TRIBOULET
(2003) publicaram um estudo sobre o padrédo de recidiva apos esofagectomia
transtoracica com linfadenectomia em dois campos, a disseccdo dos linfonodos
recorrenciais nao foi realizada de rotina. Alguns pacientes com tumores localmente
avancados foram submetidos a quimoradioterapia neodjuvante. A sobrevida em 5
anos foi de 41%. A recidiva ocorreu em 52,4% dos pacientes e o padrao de recidiva
foi: anastomotica em 12,1%, regional em 20,5% (cervical em 3,6%, mediastinal em
14,8% e abdominal em 2,1%) e a distancia em 19,8%. A profundidade de invaséo
tumoral foi o Unico fator preditivo de recidiva.

NAKAGAWA, NISHIMAKI, KOSUGI, OHASHI, KANDA e HATAKEYAMA
(2003) realizaram um estudo para avaliar o impacto da linfadenectomia cervical na
sobrevida de pacientes com cancer do es6fago. 199 pacientes foram submetidos a
esofagectomia com linfadenectomia em trés campos. A sobrevida em 5 anos para
pacientes com metastases cervicais e tumores da por¢cdo superior e média foi de
71,4% e 35,9%, respectivamente. Nenhum paciente com metéstases cervicais e

tumor na porcgéao inferior do eséfago sobreviveu por mais de 4 anos.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 CASUISTICA

No periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 2001, 1898 pacientes com
cancer de esbdfago foram atendidos pelo Servico de Térax do Hospital Erasto
Gaertner; destes, 166 foram submetidos a algum tipo de resseccéo cirurgica.

Do total de pacientes submetidos a resseccao cirurgica, foram selecionados
111 pacientes portadores de carcinoma espinocelular ou adenocarcinoma primario
de esbéfago toracico submetidos a esofagogastrectomia com linfadenectomia em dois
campos (abdominal e mediastinal), e que constitui a populacdo em estudo.

Foram excluidos 30 pacientes submetidos a esofagogastrectomia sem
linfadenectomia (lvor-Lewis standard), 21 com adenocarcinoma de cérdia, 1
submetido a radioterapia neoadjuvante em outro servico, 2 pacientes de
esofagogastrectomia trans-hiatal e 1 com carcinossarcoma.

Dos 111 pacientes, 82 (73,9%) eram do sexo masculino e 29 (26,1%) do
sexo feminino. A idade variou de 35 a 79 anos com média de 55,1 anos (DP: 9,1).
106 pacientes (95,5%) eram portadores de carcinoma espinocelular e 5 pacientes
(4,5%) de adenocarcinoma.

Seguindo as regras de classificacdo da UICC (1998) para os tumores de
es6fago, 5 pacientes (4,5%) apresentaram tumores localizados na porgéo torécica
superior, 51 pacientes (45,9%) apresentaram tumores localizados na por¢ao toracica
média e 55 pacientes (49,5%) apresentaram tumores na porcéao toracica inferior. As
caracteristicas clinico patologicas dos 111 pacientes esta representada na tabela 1.

O percentual de perda de peso foi avaliado de acordo com BLACKBURN,
BRISTRIAN, MAINI, SCHLAMM e SMITH (1977), sendo classificados os pacientes
em “nutridos”, sem perda ponderal, perda ponderal significativa quando a perda de
peso foi até 10%, perda ponderal grave quando a perda de peso foi maior de 10%
(anexos). Dos 111 pacientes, 42 (37,8%) se apresentaram nutridos ou sem perda
de peso na admissao, 44 (39,6%) apresentaram perda de peso significativa e 25

(22,5%) apresentaram perda de peso acentuada. (tabela 1)
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TABELA 1 — CASUISTICA EM 111 PACIENTES
CARACTERISTICAS CLINICO PATOLOGICAS

SEXO
Masculino 82 pacientes
Feminino 29 pacientes

IDADE 35 -79 anos
Média 55,1 anos (D.P.: 9,1)

TIPO HISTOLOGICO
Carcinoma Espinocelular 106 (95,5%)
Adenocarcinoma 05 (4,5%)

LOCALIZAGAO DO TUMOR

Porcéo Superior 05 (4,5%)
Porcéo Média 51 (45,9%)
Porcéo Inferior 55 (49,5%)

AVALIACAO PERDA PONDERAL

Nutridos (sem perda ponderal) 42 (37,8%)

Perda Significativa 44 (39,6%)

Perda Acentuada 25 (22,5%)
3.2 METODO

3.2.1 Avaliacédo Pré-Operatéria e Estadiamento — Exames Complementares

Apo6s anamnese e exame fisico todos os pacientes foram submetidos a
endoscopia digestiva alta com bidpsia, radiografia de torax, radiografia de eso6fago,
ecografia abdominal, hemograma, estudo da coagulacéo, provas de funcéo hepatica,
glicemia, uréia, creatinina, exame parasitoldégico de fezes, avaliacdo cardiologica,
provas de fungédo pulmonar. A tomografia axial computadorizada n&o foi utilizada de
rotina na avaliagcdo pré-operatéria, sendo indicada apenas em casos de duavida
guanto a ressecabilidade. A broncofibroscopia foi indicada nos pacientes portadores

de tumor da porcao superior ou média esdfago.

3.2.2 Critérios de Operabilidade

Os critérios de operabilidade incluiam: pacientes sem evidéncia de
metastases a distancia, auséncia de doenca cardiovascular, hepatica ou renal grave,
pacientes com volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF1) superior a 1,5

litros e auséncia de DPOC e enfisema pulmonar grave.



33
3.2.3 Ciritérios de Ressecabilidade

A ressecabilidade foi avaliada pelos achados na endoscopia digestiva alta,
visando principalmente as dimensdes, localizagdo e multiplicidade das lesGes, estudo
do eixo esofégico através da andlise da seriografia esofagiana, como proposto por
AKIYAMA, KOGURE e ITAI (1972). A tomografia axial computadorizada é utilizada
para avaliar a invasdo extra-esofagica e a exclusdo de T4 (RICE,2000). A
broncofibroscopia é utilizada para avaliar a arvore traqueobrénquica em pacientes

com tumores da por¢ao superior e média.

3.2.4 Procedimento Cirdrgico

3.2.4.1 Tempo abdominal

O procedimento cirurgico adotado em 97 (87,4%) pacientes portadores de
tumores de terco médio e inferior do es6fago seguiu os principios da técnica
preconizada por WONG (1987), que consistiu de laparotomia mediana supra-umbilical
com inspecdo inicial da cavidade abdominal, acesso a retro-cavidade por incisdo do
pequeno epiploon, com abertura do hiato esofagico para verificagdo da
ressecabilidade tumoral, seguida de liberacdo da grande curvatura gastrica com
ligadura dos vasos gastroepiploicos esquerdos e gastricos curtos. A seguir, procedeu-
se a linfadenectomia abdominal, iniciando-se no bordo superior do pancreas, ao longo
da artéria esplénica e tronco celiaco, ligadura dos vasos gastricos esquerdos na sua
origem, se estendendo sobre o pilar direito do diafragma até o hiato esofagico.

Concluiu-se o tempo abdominal com a realizacdo da manobra de
descolamento  duodeno-pancredtico (manobra de  Kocher), seguida de
piloromiomectomia e jejunostomia a Witzel, com posterior sintese da cavidade

abdominal por planos.

3.2.4.2 Tempo toracico

O paciente é posicionado em decubito lateral esquerdo, se procedendo a

toracotomia pOstero-lateral direita com preservacdo do musculo serrtil anterior, e

M-

abertura da cavidade toracica na altura do quinto espaco intercostal. O pulméao
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retraido anterior e medialmente, expondo o mediastino posterior, possibilitando a
exploracdo da cavidade.

A pleura mediastinal é incisada, sendo feita a ligadura e ressecc¢ao do arco
da veia &azigo, o qual é incluido no monobloco junto ao esb6fago. As superficies
pleurais que recobrem o es6fago séo ressecadas bilateralmente, com excecédo dos
casos de tumores superficiais, em que a pleura contra-lateral é preservada. Procede-
se entdo, a dissecgcdo no mediastino posterior, com ressec¢do do tecido linfo-
vascular ao longo da aorta, e dissec¢do do ducto toracico em toda sua extensdo até
o diafragma, onde é ligado e incluido no espécime.

Anteriormente, o pericardio € exposto, sendo ressecado nos casos de
invasdo tumoral. A disseccdo continua distalmente até o hiato esofagico com
disseccao dos linfonodos diafragmaticos.

No sentido proximal, a disseccdo avanca com o0 esvaziamento dos
linfonodos sub-carinais, linfonodos broncopulmonares esquerdos e da janela aorto-
pulmonar, com ligadura dos ramos do nervo vago e ducto toracico proximal.

O esbfago é dissecado até o apice do torax e tracionado para fora e para
cima, expondo o bordo inferior da traquéia e os linfonodos recorrenciais esquerdos

(figura 1), que séo ressecados em monobloco.

FIGURA 1 — DISSECCAO DOS LINFONODOS RECORRENCIAIS
ESQUERDOS

FONTE: MATSUBARA et al, AM COLL SURG. 187 (3): 238-245, 1998
OBS.: E - ESOFAGO, AS - ARTERIA SUBCLAVIA, T - TRAQUEIA,
LR - LINFONODOS RECORRENCIAIS



35

A seqguir os linfonodos recorrenciais direitos e paratraqueais sao
ressecados (figura 2), incisando a pleura mediastinal lateralmente a veia cava
superior, desde a altura da veia azigo até a artéria subclavia; e todo o tecido entre a

veia cava superior e a face anterior da traquéia é ressecado.

FIGURA 2 — DISSECGCAO DOS LINFONODOS
PARATRAQUEAIS DIREITOS

FONTE: MATSUBARA et al, AM COLL SURG. 187
(3): 238-245, 1998
OBS.: E - ESOFAGO, AS - ARTERIA SUBCLAVIA,
T- TRAQUEIA, LPD — LINFONODOS
PARATRAQUEAIS DIREITOS

O esbfago é seccionado proximalmente, dando margem de seguranca
minima de 5cm, o estbmago é tracionado para dentro do térax e a arcada da
pequena curvatura é seccionada e ligada distalmente a ligadura da artéria gastrica
esquerda; o terco proximal do estbmago € seccionado, retirando-se a peca cirdrgica.
Prossegue-se com a anastomose esofagogastrica término lateral com grampeador
intraluminal nimero 25 ou 29; a anastomose € revisada e 0 estbmago é suturado em
dois planos. A anastomose foi mecanica em 94 pacientes e manual em 3. Uma
sonda nasogastrica € introduzida até o estbmago pelo anestesista, 2 ou 3 pontos de
fixacdo entre o estbmago e a pleura parietal sdo dados, um dreno de térax e
colocado na cavidade toracica e a seguir procede-se a sintese da parede torécica.

Para pacientes com tumores supracarinais (1/3 superior), a técnica utilizada
€ a preconizada por AKIYAMA, HIYAMA e HASHIMOTO (1976) e foi realizada em 14
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pacientes (figura 3). A operacédo inicia com toracotomia direita ao nivel do 5° espaco
intercostal, sendo o procedimento cirlrgico exatamente o mesmo descrito acima. O
es6fago € seccionado na porcao inferior e suturado, deixando-se todo o 6rgéo, que
inclui o tumor, dentro do térax. A seguir a cavidade toracica é fechada.

FIGURA 3 - ESQUEMA DE RESSECCAO E RECONSTRUCAO TECNICA DE AKIYAMA et al
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FONTE: BR.J.SURG. 63: 206-209, 1976

O paciente é posicionado em decubito dorsal, é realizada laparotomia
mediana supra-umbilical com liberacdo da grande curvatura gastrica, ligadura dos
vasos gastoepipléicos esquerdos e vasos gastricos curtos. Dissec¢cdo do tronco
celiaco, ligadura dos vasos gastricos esquerdos, esvaziamento dos linfonodos
paracardiais até o hiato esofagico que € aberto, tracionando o coto do es6fago com
estbmago para fora da cavidade abdominal. Uma piloromiomectomia e manobra de
Kocher sdo realizadas. A seguir o estbmago é seccionado, incluindo sua porcao
proximal, linfonodos paracéardicos direitos e esquerdos e 1/3 superior da pequena
curvatura, confeccionando-se um tubo gastrico. Realiza-se cervicotomia esquerda ao
longo do bordo anterior do musculo esternocleidomastoideo, o eséfago cervical é
dissecado e junto com o tumor € exteriorizado e seccionado proximalmente. O tubo
gastrico € tracionado até o pescoco pelo mediastino posterior ou pelo espaco
retroesternal sendo realizada anastomose esofagogdastrica em um plano; a sonda
nasogastrica é inserida através da anastomose, € colocado um dreno de Penrose e a

regido cervical € suturada.
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3.2.4.3 Linfadenectomia em dois campos

A partir de janeiro de 1990 iniciou-se a experiéncia com linfadenectomia em
dois campos para o tratamento cirirgico dos tumores do esb6fago intratoracico, que
consistia de linfadenectomia abdominal com resseccao dos linfonodos do tronco celiaco,
paracardiais e 1/3 superior da pequena curvatura gastrica; linfadenectomia mediastinal,
com resseccdo dos linfonodos paraesofageanos, diafragmaticos, subcarinais,
parabronquicos direitos e esquerdos, caracterizando a linfadenectomia standard, que
denominamos de parcial. Posteriormente com a familiarizacdo com a técnica, passou-se
a realizar linfadenectomia da cadeia paratraqueal e apical direita; caracterizando a
linfadenectomia mediastinal ampliada, a cadeia recorrencial esquerda foi ressecada de
rotina a partir de 1999 (figura 4).

FIGURA 4 — EXTENSAO DA LINFADENECTOMIA MEDIASTINAL

FONTE: SIEWERT E STEIN, LANGENBECK’S ARCH SURG, 384:
141-148, 1999
OBS.: A - EXTENSAO DA LINFADENECTOMIA MEDIASTINAL
STANDARD (PARCIAL)
B - EXTENSAO DA LINFADENECTOMIA MEDIASTINAL
AMPLIADA

3.2.5 Cuidados Pés-Operatorios

Os pacientes foram habitualmente encaminhados a UTI, iniciando-se
fisioterapia respiratoria e mobilizacdo. Nutricdo enteral através da jejunostomia foi
iniciada no segundo dia do pés-operatorio. A sonda nasogastrica foi mantida aberta



38

durante 5 a 7 dias. O dreno toracico foi retirado no 5° dia do pds-operatoério. No 8° dia
de poés-operatério foi realizada uma radiografia de eséfago para avaliar o estado da

anastomose, e ndo havendo evidéncia de fistula a alimentag&o oral foi iniciada.

3.2.6 Estudo Anatomopatologico

As pecas cirurgicas foram submetidas a exame anatomopatoldgico. Foram
avaliados o tamanho, a localizacédo do tumor, tipo histolégico, grau de diferenciacao
celular, profundidade de invasdo da parede do esbfago, numero e localizagdo dos
linfonodos de acordo com a classificagdo da Sociedade Japonesa para Doencas do

Esbéfago (1976), (anexos), e as margens cirurgicas proximal e distal.

3.2.7 Estadiamento Patoldgico

Com os dados obtidos do estudo anatomopatoldgico das pecas cirargicas,
obteve-se o0 estadio patoldgico de cada paciente, utilizando as normas de
classificagdo TNM da Unido Internacional de Combate do Cancer (UICC), 5% edicdo
de 1998 (anexos). A doenca residual (R) também foi avaliada utilizando a
classificacdo RO para indicar auséncia de tumor residual, R1 presenca de tumor
residual microscopico e R2 presenca de tumor residual macroscépico.

3.2.8 Recidiva

A recidiva local foi definida como qualquer recidiva tumoral na anastomose ou
no campo cirdrgico de dissec¢do mediastinal ou abdominal (locorregional). A recidiva
cervical indicou o aparecimento de metastases no pescoco, principalmente nas fossas
supraclaviculares. A recidiva a distancia indicou o aparecimento de metastases em

outros 6rgaos. Sempre gque possivel foi feita comprovacdo anatomopatolégica.

3.2.9 Terapia Neoadjuvante e Adjuvante

Atualmente ndo é nossa conduta no tratamento do cancer do esofago
utilizar quimioterapia ou radioterapia pré-operatoria, porém, neste grupo de
pacientes, quimioterapia neoadjuvante com cisplatina e 5-fluoracil, foi utilizada pelo

servico de Oncologia Clinica, em pacientes com tumores localmente avancados em
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gue havia duvida da ressecabilidade. Dos 111 pacientes, 14 (12,6) foram submetidos
a quimioterapia neoadjunte e encaminhados para cirurgia. A quimioterapia adjuvante
foi indicada em pacientes com comprometimento lindonodal extenso e realizada em 9
pacientes (8,1%). A radioterapia pos-operatéria foi indicada apenas em pacientes
com margem cirargica comprometida ou com doenca residual macroscopica. Dos
111 pacientes, 2 (1,8%) foram submetidos a radioterapia neoadjunte e 4 (3,6%) a
radioterapia adjuvante; destes, 2 pacientes receberam radioterapia adjuvante por
apresentarem margem proximal comprometida, 1 paciente por apresentar doencga

residual macroscopica e 1 por apresentar metastases paratraqueais extensas.

3.2.10 Seguimento dos Pacientes

Apés a alta hospitalar, os pacientes foram avaliados a intervalos de 3
meses pelos 2 primeiros anos e a cada 6 meses até os 5 anos, e posteriormente uma
vez por ano. Radiografia do térax, endoscopia digestiva alta, ultrassonografia
abdominal e tomografia computadorizada foram realizadas anualmente ou de acordo
com a sintomatologia. Pacientes perdidos dos seguimentos foram procurados pelo
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital Erasto Gaertner, através

de cartas enviadas a seus domicilios e prefeituras, ou por telefone.

3.2.11 Andlise Estatistica

O dados coletados nas fichas foram digitados em um de banco de dados,
utilizando o programa "Microsoft Access 7.0" para registro das informacdes, que
foram analisadas estatisticamente com a utilizagcdo do "Epi-info” versdo 2000. Os
graficos foram gerados utilizando a planilha eletrénica "Microsoft Excel 7.0".

Inicialmente realizou-se a analise descritiva das variaveis para verificar
suas frequéncias. Para estudo das variaveis consideradas qualitativas, foi utilizado o
célculo da porcentagem e as correlacdes foram realizadas utilizando o qui-quadrado
em tabelas de contingéncia de dupla entrada 2X2. Sempre que necessario, devido as
frequéncias esperadas inferiores a cinco ou ao fato de ser pequena a amostra
analisada, o teste do qui-quadrado foi substituido pela prova nao-paramétrica de
Fisher (FISHER, 1934), a fim de se evidenciar distorcdes na apreciacdo da

significancia estatistica.
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Para o estudo da sobrevida foi utilizada a analise de sobrevida actuarial de
Kaplan Meier calculadas com o programa “Epi-info” versdo 2000 (KAPLAN e MEIER,
1958). Foram considerados como casos nao censurados (morte) todos aqueles que
morreram em decorréncia do cancer de eso6fago, aqueles com perda do seguimento
ou que morreram por outra causa nado relacionada a neoplasia, como morte pos-
operatoria e morte no domicilio sem evidéncia de doenca em atividade. Foram
considerados censurados todos 0s pacientes que estavam vivos na ocasiao do ultimo
contato. O calculo da significancia foi realizado através dos métodos de log rank e
Breslow (BRESLOW, 1970). Nivel de significancia para todos os testes foi p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

As complicacdes pos-operatorias isoladas ou multiplas ocorreram em
31,5% dos pacientes. Nos pacientes submetidos a linfadenectomia ampliada a taxa
de complicacbes pos-operatérias foi de 35,5% e naqueles submetidos a
linfadenectomia parcial, foi de 22,9%, sendo que esta diferenca nao foi
estatisticamente significativa (p=0,90).

As complicacbes estdo demonstradas na tabela 2. As complicacdes
pulmonares foram as mais frequientes, ocorrendo em 37 pacientes (33,3%), tendo
sido de natureza infecciosa em 21 pacientes (18,9%) e néo-infecciosas em 16
(14,4%). A incidéncia de fistula anastomética foi de 6,3%, sendo a freqiéncia maior

nas anastomoses cervicais (4,5%) em relacdo as anastomoses intratoracicas (1,8%).

TABELA 2 - COMPLICACOES POS-OPERATORIAS - 1990-2001

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS PACIENTES (N) \ %
Complica¢des Pulmonares Infecciosas 21 18,9
Complicagdes Pulmonares Nao Infecciosas 16 14,4
(DPOC, atelectasia, IRA)

Quilotorax 1 0,9
Empiema 3 2,7
Drenagem hemorragica abundante 6 54
Infarto do Miocardio, Arritmia Cardiaca, Choque 6 6,3
Cardiogénico

Tromboembolismo Pulmonar 1 0,9
Lesdo do Nervo Laringeo Recorrente 3 2,7
Deiscéncia de Anastomose Esofagica 7 6,3
Intra-toracica 2 1,8
Cervical 5 45
Infeccéo de Ferida Operat6ria 4 3,6
Sepsis 6 5,4
Obito Pos-operatorio 10 9

A mortalidade pds-operatoria, definida com morte ocorrida em até 30 dias
apos a operacao, foi de 9% (10 pacientes). A taxa de mortalidade pds-operatoria de

acordo com a extensao da linfadenectomia mediastinal, foi de 10,5% na linfadenectomia



42

ampliada e 5,7% na linfadenectomia parcial, ndo havendo significancia estatistica

(p=0,77). As causas de 6bito pds-operatorio estdo relacionadas na (tabela 3).

TABELA 3 - CAUSAS DE OBITO POS-OPERATORIO - 1990-2001
CAUSAS PACIENTES (N)

Fistula de anastomose e Sepsis

Infec¢do Pulmonar e Sepsis

Insuficiéncia Respiratéria Aguda

Choque Hipovolémico

= Ol W

4.2 ESTADIAMENTO PATOLOGICO (pTNM)

De acordo com as normas do estadiamento TNM da UICC (1998) em
relacdo ao tumor primario, 6 pacientes (5,4%) eram T1, 16 eram T2 (14,4%), 82 eram
T3 (73,9%) e 7 eram T4 (6,3%). Nao houve nenhum tumor in situ. Em relacdo aos
linfonodos, 54 pacientes (48,6%) eram NO e 57 (51,4%) eram N1. Havia met4stases
linfonodais a distancia em 9 pacientes (8,1%), correspondendo a Mla e 102
pacientes (91,9%) eram MO. Com isto, 6 pacientes (5,4%) foram agrupados em
estadio I, 46 (41,4%) em estadio lIA, 7 (6,3%) em estadio IIB, 43 (38,7%) em estadio
lll e 9 (8,1%) em estadio IVA. (tabela 4)

TABELA 4 - FREQUENCIA DE PACIENTES DE ACORDO COM O
ESTADIO PATOLOGICO TNM (UICC) - 1990-2001

ESTADIO | PACIENTES (N) | PORCENTAGENS
| 6 5,4%
1A 46 41,4%
1B 7 6,3%
Il 43 38,7%
IVA 9 8,1%

TOTAL 111 100%
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4.3 DOENCA RESIDUAL

A doenca residual foi classificada de acordo com sistema de estadiamento
TNM da UICC (1998). Dos 111 pacientes, 53 (47,7%) foram doencga residual RO, 57
(52,3%), apresentaram doenca residual R1 e 1 paciente (0,9%), apresentou doenca
residual R2. (Grafico 1).

GRAFICO 1 - FREQUENCIA DE ACORDO COM A DOENGA RESIDUAL
- 1990-2001
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4.4 MARGENS CIRURGICAS

As margens cirargicas proximais estavam livies em 109 (98,2%) e
comprometidas em 2 pacientes (1,8%), (grafico 2); ndo houve nenhum caso de

comprometimento de margem distal.

GRAFICO 2 - MARGENS CIRURGICAS - 1990-2001
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Dos 111 pacientes, 34 (30,6%) foram submetidos a linfadenectomia

mediastinal parcial e 77 (69,4%) a linfadenectomia mediastinal ampliada. (Gréfico 3).

GRAFICO 3 - FREQUENCIA DE PACIENTES DE ACORDO COM A EXTENSAO

DA LINFADENECTOMIA MEDIASTINAL - 1990-2001
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A média de linfonodos dissecados nos 111 pacientes foi 22,6 (DP=10,5),

com o minimo de 4 e maximo de 50; a média de linfonodos comprometidos foi de 3,2

(DP=2,6), com um minimo de 1 e maximo de 12. A média de linfonodos mediastinais

foi de 15,7, com minimo de 1 e maximo de 44 (DP 8,9). A média de linfonodos

dissecados de acordo com a extensdao da linfadenectomia estd demonstrada na

tabela 5.

TABELA 5 - MEDIA DE LINFONODOS DISSECADOS DE ACORDO COM A EXTENSAO DA

LINFADENECTOMIA MEDIASTINAL - 1990-2001

LINFADENECTOMIA

LINFADENECTOMIA

SUB-GRUPOS AMPLIADA PARCIAL
Média DP Média DP
Total de linfonodos 24,9 (10,6) 17,5 (8,5)
Paratraqueal 7,1 (6,7) - -
Subcarinal 57 4,9) 4.4 2,7)
Paraesofageano 6,9 (5,2) 6,5 (4,3)
Perigéstrico 7,8 (5,8) 7.9 (7,4)
Tronco celiaco 6,07 (3,9) 3,7 (3,2)

4.6 COMPROMETIMENTO LINFONODAL DE ACORDO COM A LOCALIZACAO

DO TUMOR

Os linfonodos mediastinais estavam comprometidos em 43 pacientes
(38,7%) e os linfonodos abdominais, em 31 (34,4%).
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Dos 56 pacientes com tumor em porcdo média e superior, 22 (39,3%)
apresentaram metastases linfonodais mediastinais e 13 (28,9%), metastases
abdominais. Dos 55 pacientes com tumores na porgdo inferior, 21 (38,2%)
apresentaram metastases linfonodais mediastinais e 18 (40%), metastases
linfonodais abdominais. A porcentagem de grupos linfonodais comprometidos de

acordo com a localizacdo do tumor primario esta demostrada na tabela 6.

TABELA 6 — FREQUENCIA DE METASTASES LINFONODAIS DE ACORDO COM A LOCALIZAGAO DO TUMOR - 1990-2001

LINFONODOS LINFONODOS LINFONODOS LINFONODOS
PARATRAQUEAIS SUBCARINAIS PARAESOFAGEANOS ABDOMINAIS
LOCALIZACAO Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de
Casos Comprome- Casos Comprome- Casos Comprome- Casos Comprome-
Dissecados tidos Dissecados tidos Dissecados tidos Dissecados Tidos
p=0,37 p=0,67 p=0,17 p=0,18
Tergo médio e
superior 8,5% 12,5% 28,6% 28,9%
n=56 n=47 n=4 n=48 n=6 n=49 n=14 n=45 n=13
Terco inferior 13,3% 11,5% 39,6% 40%
n=55 n=30 n=4 n=52 n=6 n=48 n=19 n=45 n=18
Total 10,4% 12% 34% 34,4%
n=111 n=77 n=8 n=100 n=12 n=97 n=33 n=90 n=31

4.7 RECIDIVA

Dos 111 pacientes, 32 (28,8%) apresentaram recidiva tumoral. Gréafico 4. O
padréo de recidiva esta demonstrado na tabela 7. 7 pacientes (6,3%) apresentaram
recidiva cervical, sendo que em 2 (2,4%) este foi o Unico local de recidiva; 17 pacientes
(15,3%) apresentaram recidiva local, sendo que em 5 (5,8%), este foi 0 Unico local de

recidiva; 19 pacientes (17,1%) apresentaram recidiva sistémica.

GRAFICO 4 - TAXA DE RECIDIVA GLOBAL - 1990-2001
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TABELA 7 - PADRAO DE RECIDIVA - 1990-2001

LOCAL DA RECIDIVA PACIENTES (N) %
Cervical 7 6,3
Local 17 15,3
Sistémica 19 17,1

O tempo mediano de recidiva foi de 16 meses, variando de 6 a 46 meses,
com mais de 50% delas ocorrendo dentro dos 2 primeiros anos (20 de 32 pacientes).
O tempo mediano de recidiva apds ressec¢do RO foi de 36 meses (variando de 16-
46 meses) e nas resseccdes R1 o tempo mediano de recidiva foi de 11 meses
(variando de 6-32 meses).

4.8 SOBREVIDA

Do total de pacientes, 90,1% (100 pacientes) apresentaram seguimento
normal, com um tempo médio de seguimento de 38,6 meses. A taxa de abandono do
seguimento foi de 9,9% (11 pacientes).

Até a data do término do levantamento dos dados, 61 pacientes (55,0%)
estavam vivos e 50 (45,0%) morreram, sendo que 10 pacientes (9%) tiveram morte
pdés-operatoria; 7 pacientes (6,3%) tiveram morte livre de doenca e 33 (29,7%) morte
por cancer do esofago.

4.8.1 Sobrevida Global

A sobrevida global dos 111 pacientes analisados foi em 2 anos de 69,1% e
em 5 anos de 48,4% (grafico 5).

GRAFICO 5 - SOBREVIDA GLOBAL (KAPLAN MEIER) - 1990-2001
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4.8.2 Sobrevida de Acordo com o Percentual de Perda de Peso

peso significativa e grave e de 63,8% no grupo de pacientes sem perda de pesos

A sobrevida em 5 anos foi de 39,9% no grupo de pacientes com perda de

(p=0,03) (Grafico 6).

GRAFICO 6 - SOBREVIDA DE ACORDO COM O PERCENTUAL DE PERDA DE PESO — 1990-2001
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4.8.3 Sobrevida de Acordo com Estadiamento (pTNM)

A sobrevida em 5 anos de acordo com estadiamento foi no EC | de 66,6%,

no EC IIA de 65,1%, no EC IIB de 62,5%, no EC lll de 33,3% e no EC IVA de 0%.
(Grafico 7).

GRAFICO 7 - SOBREVIDA DE ACORDO COM O ESTADIAMENTO (pTNM) - 1990-2001
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4.8.4 Sobrevida de Acordo com a Doenca Residual

Para a analise da sobrevida, os pacientes configurados como R1 e R2
foram agrupados, por motivos de calculo estatistico.

No grupo de pacientes com doenca residual (R1) a sobrevida em 2 anos foi
de 49,8% e em 5 anos foi de 32,5%, e no grupo sem doenca residual (R0O), a
sobrevida em 2 anos foi de 90,7% e em 5 anos foi de 66,3%, sendo esta diferenca
significativa (p=0,0000). (Grafico 8).



GRAFICO 8 - SOBREVIDA GLOBAL DE ACORDO COM A DOENGA RESIDUAL - 1990-2001
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4.8.5 Sobrevida de Acordo com Estadiamento pN
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Nos pacientes que nao apresentaram comprometimento linfonodal, a

sobrevida em 5 anos foi de 67,1% e naqueles com comprometimento linfonodal, foi
de 31%, sendo esta diferenca significativa (p=0,0000). (Gréfico 9).

GRAFICO 9 - SOBREVIDA DE ACORDO COM ESTADIAMENTO pN - 1990-2001

100% -

e N1 (n=57)

Tempo (meses)

»  NO (n=54)
80%% 1

]

ie]

3

2 60%

=]

(8]

<

o 40% 1

©

S

B

S 20% 1

) p=0,0000
0% . . . . . :

0 10 20 30 40 50 60




50
4.8.6 Sobrevida de Acordo com o Numero de Linfonodos Comprometidos

No grupo de pacientes com 1 a 4 linfonodos comprometidos a sobrevida em
2 anos foi de 57,8% e em 5 anos foi de 42% e no grupo com mais de 4 linfonodos
comprometidos a sobrevida em 2 anos foi de 23% e em 5 anos, de 0%. Nos
pacientes que ndo apresentaram comprometimento linfonodal, a sobrevida em 5
anos foi de 67,1%, sendo esta diferenca significativa (p=0,0000). (Grafico 10).

GRAFICO 10 - SOBREVIDA DE ACORDO COM O NUMERO DE LINFONODOS COMPROMETIDOS - 1990-2001
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4.8.7 Sobrevida de Acordo com a Propor¢cdo de Linfonodos Comprometidos e
Removidos

A sobrevida também foi calculada em relacdo a proporcédo de linfonodos
comprometidos e removidos. No grupo com proporcéo de linfonodos comprometidos
e removidos menor de 20%, a sobrevida em 2 anos foi 59,6% e em 5 anos foi de
42,4% No grupo com proporc¢éo de linfonodos comprometidos e removidos igual ou
maior de 20% a sobrevida em 2 anos foi 29,4% e em 5 anos foi de 9,8%, sendo esta
diferenca significativa (p=0,0000). (Grafico 11).
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GRAFICO 11 - SOBREVIDA DE ACORDO COM A PROPORCAO DE LINFONODOS COMPROMETIDOS E
REMOVIDOS - 1990-2001
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4.8.8 Sobrevida de Acordo com o Numero de Campos Comprometidos

No grupo de pacientes com 1 campo comprometido a sobrevida em 2 anos
foi de 46% e a sobrevida em 5 anos foi de 33% e no grupo de pacientes com 2
campos comprometidos a sobrevida em 2 anos foi de 48% e em 5 anos foi de 28%,

ndo sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,46). (Gréfico 12).

GRAFICO 12 - SOBREVIDA GLOBAL DE ACORDO COM O NUMERO DE CAMPOS COMPROMETIDOS - 1990-2001
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4.8.9 Sobrevida de Acordo com a Extensao da Linfadenectomia Mediastinal

A sobrevida global nos pacientes submetidos a linfadenectomia parcial, foi
em 2 anos de 63,7% e em 5 anos de 40,3%. A sobrevida global nos pacientes
submetidos a linfadenectomia ampliada foi, em 2 anos, de 72,3% e em 5 anos, de

53,2%, ndo havendo significancia estatistica. (Gréafico 13).

GRAFICO 13 - SOBREVIDA GLOBAL DE ACORDO COM A EXTENSAOQ DA LINFADENECTOMIA - 1990-2001
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4.8.10 Sobrevida Livre de Doenca

A sobrevida livre de doenca nos pacientes submetidos a linfadenectomia
parcial foi em 2 anos de 61,7% e em 5 anos de 55,8%; nos pacientes submetidos a
linfadenectomia ampliada, foi em 2 anos de 84,4% e em 5 anos, de 77,9%, sendo

esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,01). (Gréafico 14).



GRAFICO 14 - SOBREVIDA LIVRE DE DOENGA DE ACORDO COM A EXTENSAO DA LINFADENECTOMIA
MEDIASTINAL - 1990-2001
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5 DISCUSSAO

O principio da linfadenectomia para tumores gastrointestinais foi introduzido
h&a mais de um século, porém o papel da linfadenectomia no cancer do esbéfago
permanece controverso. Alguns cirurgides como ORRINGER (1997), consideram o
cancer do es6fago uma doenca sistémica e, portanto a ressecc¢ao cirargica é apenas
paliativa, alegando que os beneficios da linfadenectomia nédo tém sido comprovados,
propiciando apenas um aumento da morbidade e mortalidade, e por isso indicando
operacdes menos agressivas como a esofagectomia transhiatal. No outro extremo ha
cirurgides como KATO et al. (1993), AKIYAMA et al. (1994) e NISHIMAKI et al.
(1999), que praticam a resseccdo radical com linfadenectomia em trés campos,
baseados na frequéncia de metastases cervicais, mesmo em tumores superficiais,
com a finalidade de reduzir as taxas de recidiva local e prolongar a sobrevida, que de
acordo com estes autores, variou entre 55 e 68% em 5 anos.

Existe um grupo intermediério de cirurgides como BUMM e WONG (1994),
FUMAGALLI (1996), SIEWERT e STEIN (1999), e LAW e WONG (2001b), que
recomendam a linfadenectomia em dois campos, com menor morbidade e
mortalidade comparavel, baseados no padrdo de disseminacéo linfatica do cancer do
esbfago e localizacdo do tumor primario, em que tumores infracarinais seguem a
drenagem linfatica distal e tumores supracarinais, a drenagem linfatica proximal;
nestes ultimos casos a linfadenectomia em trés campos estaria indicada.

A profundidade de invasdo do tumor na parede do es6fago também é
utilizada para determinar a extensdo da resseccéao; trabalhos como de ISONO et al.
(1991), GOSEKI et al. (1992), NISHIMAKI et al. (1994) e AKIYAMA et al. (1994)
mostraram que 0s tumores intraepiteliais ndo apresentam metéstases linfonodais e
gue, portanto, estes tumores podem ser tratados com esofagectomia transhiatal. Ja os
tumores que ultrapassam a membrana basal e atingem a submucosa, apresentaram
metéastases linfonodais em 41,4 a 54,1% dos casos e 0s pacientes com estes tumores
deveriam ser submetidos a linfadenectomia, que de acordo com o “Consenso Sobre a
Resseccdao Cirurgica para o Cancer do Es6fago Toracico” realizado em Milan em 1995
e publicado por FUMAGALLI (1996), deveria ser por via transtoracica.

A linfadenectomia teria como finalidade obter um estadiamento patolégico
mais completo, diminuir a taxa de recidiva local e prolongar a sobrevida. Nos
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pacientes com carcinoma espinocelular do eséfago localizados na altura do hiato do
diafragma e esbfago abdominal, outra opcdo seria a resseccao transhiatal radical
proposta por ALDERSON, COURTNEY e KENNEDY (1994), PINOTTI,
CECCONELO e OLIVEIRA (1997).

Para se obter um estadiamento patolégico correto, o “Consenso Sobre a
Resseccdo Cirurgica para o Cancer do Eséfago Toracico” (FUMAGALLI, 1996)
estabeleceu que pelo menos 15 linfonodos entre mediastinais e abdominais deveriam
ser examinados pelo patologista; a classificagdo de tumores malignos da UICC
(1998), recomenda pelo menos 6 linfonodos mediastinais. A média de linfonodos
dissecados no presente estudo foi de 22,6. A média de linfonodos mediastinais
dissecados foi de 15,7. Este dado demonstra que nosso estadiamento € confiavel e
reforca a indicagao da linfadenectomia mediastinal.

A eficacia da linfadenectomia pode ser avaliada pela taxa de recidiva local,
gue de acordo com ALTORKI e SKINNER (2000) varia entre 20% a 60% em
ressec¢gbes standard. Apos esofagectomia transhiatal, BARBIER et al. (1988),
HULSCHEREet al. (2000) e URBA et al. (2001) apresentaram uma taxa de recidiva
local de 50%, 40% e 42% respectivamente. TAM et al. (1987), LAW, FOK e WONG
(1996), DRESNER e GRIFFIN (2000), e MARIETTE et al. (2003) apresentaram uma
taxa de recidiva local apés esofagectomia com linfadenectomia em dois campos de
16%, 25%, 21% e 14,8 respectivamente; uma taxa de 8% foi apresentada por
ALTORKI e SKINNER (2001), com esofagectomia em bloco. No presente estudo a
taxa de recidiva local foi de 15,3%, sendo comparavel a literatura e inferior as obtidas
com resseccgoes standard.

Os resultados da linfadenectomia em trés campos tem mostrado que o
comprometimento dos linfonodos cervicais foi de 27,4%, 35% e 46,6% segundo
ISONO, SATO e NAKAYAMA (1991), ALTORKI e SKINNER (1997) e AKIYAMA et al.
(1994), respectivamente. Portanto, era de se esperar que uma taxa de recidiva
cervical correspondente deveria ocorrer nas ressec¢cdes em dois campos ou na
transhiatal, em que nao € realizada linfadenectomia cervical. Alguns autores como
LAW, FOK & WONG (1996), analisando o padrdo de recidiva em um grupo de
pacientes submetidos a esofagectomia transtoracica e transhiatal, verificaram
recidiva cervical de 11% e mediastinal de 25%. DRESNER et al. (2000)

apresentaram uma taxa de recidiva cervical de 6% e mediastinal de 21% apds
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esofagectomia com linfadenectomia em dois campos. HULSCHER et al. (2000)
relataram uma taxa de recidiva cervical de 8% e mediastinal de 23,4% apos
esofagectomia transhiatal. MARIETTE et al. (2003) realizando esofagectomia e
linfadenectomia em dois campos, apresentaram uma taxa de recidiva cervical de
3,6% e mediastinal de 14,8%. Os resultados do nosso estudo mostraram uma taxa
de recidiva cervical de 6,3%, sendo que em 2 pacientes (2,4%), foi o Unico local de
recidiva; a taxa de recidiva mediastinal foi de 15,3%. Portanto apenas 6,3% dos
pacientes se beneficiariam da linfadenectomia cervical, o que consideramos muito
pouco em virtude da alta morbidade deste procedimento, principalmente no que diz
respeito a lesdo do nervo laringeo recorrente, que de acordo com SIEWERT e STEIN
(1999) varia entre 15 a 70%.

De acordo com RICE et al. (1998) a profundidade de penetragdo do tumor
na parede do eso6fago é o principal fator preditivo de comprometimento linfonodal. No
presente estudo a taxa de comprometimento linfonodal foi de 51,4% e a maioria dos
tumores (73,9%) eram T3. Varios estudos tém comprovado que o comprometimento
linfonodal foi o fator determinante mais importante no prognaostico.

AKIYAMA et al. (1981) realizando esofagectomia com linfadenectomia em
dois campos apresentaram uma sobrevida em 5 anos de 53,8% para pacientes com
linfonodos negativos e 15,3% nos pacientes com linfonodos positivos. FEKETE et al.
(1992), em pacientes submetidos a linfadenectomia em dois campos, apresentaram
uma sobrevida em 5 anos de 29% para pacientes sem linfonodos comprometidos e
de 12% para pacientes com linfonodos comprometidos. EL NAKADI et al. (1993),
realizando esofagectomia e linfadenectomia standard apresentaram uma sobrevida
em 5 anos de 64,8% para pacientes sem linfonodos comprometidos e de 17,7% para
pacientes com linfonodos comprometidos. AKIYAMA et al. (1994), apresentaram as
melhores taxa de sobrevida em 5 anos com linfonodo negativo e positivo apos
linfadenectomia em trés e dois campos, sendo de 83,9% e 55% para pacientes pNO
submetidos a linfadenectomia em trés e dois campos respectivamente, e 43,1% e
27,9% para pacientes pN1l com linfadenectomia em trés e dois campos
respectivamente. ALTORKI e SKINNER (2001) também apresentaram uma
sobrevida em 5 anos de 75% para pacientes pNO e de 26% para pacientes pN1, em
pacientes submetidos a linfadenectomia em dois e trés campos. Em nossos

pacientes a sobrevida em 5 anos foi de 67,1% para aqueles sem comprometimento
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linfonodal e de 31% para os com comprometimento linfonodal, sendo esta diferenca
significativa (p<0,0000).

A taxa de comprometimento linfonodal no mediastino (38,7%) e abdominal
(34,4%) foi similar, indicando a mesma tendéncia de comprometimento,
independente da localizacdo do tumor. A extensdo da linfadenectomia mediastinal
entretanto ndo aumentou a sobrevida em 5 anos nem demonstrou diferenca em
relacdo a taxa de recidiva local, mas houve um aumento significativo da sobrevida
livre de doenca nos pacientes submetidos a linfadenectomia ampliada, que foi de
77,9% em 5 anos, em comparagdo com 55,8% na linfadenectomia parcial; desta
forma, acreditamos assim como HIRAI et al. (2000), que a linfadenectomia
mediastinal superior proporciona um estadiamento mais completo e deve prevenir a
recidiva nesta regido, reforcando nossa conduta atual, jA que ndo houve diferenca
significativa na morbidade nem na mortalidade entre a linfadenectomia parcial
(standard ou em bloco) e a linfadenectomia ampliada.

A sobrevida global deste grupo de pacientes foi de 69,1% em 2 anos e de
48,4% em 5 anos, mostrando resultados superiores aos obtidos com ressecc¢des
standard, que de acordo com ALTORKI (1999) varia entre 17 e 29% em 5 anos, e
estd de acordo com os resultados obtidos com a linfadenectomia em dois campos,
que segundo SIEWERT e STEIN (1999) varia entre 26,2% a 48% em 5 anos.

Consideramos importante observar o beneficio significativo na sobrevida
em 5 anos nos pacientes com ECIII, que nesta série foi de 33,3%, e que na literatura
varia entre 10% a 17% com ressec¢bes standard e entre 27% a 39% com
resseccoes radicais (ALTORKI., 1999, 2001). Cabe ressaltar que os pacientes que se
apresentam com ECIII constituem o maior grupo daqueles com céancer de esétfago.

Existe, portanto, um grupo de pacientes com metastases linfonodais nos
guais é possivel aumentar a sobrevida com resseccdo radical. O numero de
linfonodos comprometidos tem sido citado por varios autores como um dos melhores
indicadores de progndstico (SKINNER et al., 1986, ALTORKI e SKINNER 1990,
AKIYAMA et al., 1994, RODER et al., 1994, LIEBERMAN et al., 1995 e NISHIMAKI et
al., 1998). Nesta série, 44 pacientes apresentaram 1 a 4 linfonodos comprometidos, e
a sobrevida em 5 anos foi de 42%; 13 pacientes apresentaram mais de 5 linfonodos
comprometidos e nenhum sobreviveu 5 anos, sendo esta diferenga significativa (p =
0,0000).
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A reunido sobre o “Consenso Sobre a Ressecc¢ao Cirargica para o Cancer
do Esb6fago Toracico” realizada em Milan em 1995 (FUMAGALLI 1996), indicou que o
prognostico destes pacientes s6 pode ser melhorado com a realizagdo de resseccao
curativa (resseccdo RO0). Realizando analise multivariada, RODER et al. (1994)
mostraram que os dois fatores que tiveram um efeito independente na sobrevida
foram a doenca residual e a proporcdo entre linfonodos invadidos e removidos.
Posteriormente HOLSCHER et al. (1995), publicaram resultados semelhantes.

A resseccdo RO implica na exérese do tumor primario com margens de
seguranca proximal, distal e lateral por meio de resseccao de estruturas adjacentes e
da linfadenectomia. Nossos resultados mostraram que 0 grupo de pacientes sem
doenca residual (RO) apresentaram uma sobrevida em 5 anos de 66,3%, enquanto
gue no grupo de pacientes com doenca residual microscopica (R1-R2) foi de 32,5%,
sendo esta diferenca significativa (p=0,0000). Considerando que a previsdo de uma
resseccdo RO depende da localizacdo do tumor primario e do estadiamento
(FUMAGALLI, 1996), o estreito relacionamento anatbmico entre o esofago e a
traquéia torna improvavel a realizacdo de uma resseccdo RO em tumores
supracarinais avancados, sendo somente possivel com tumores T1-T2. Embora
nesta série 73% dos tumores eram T3 (transmurais), 95% dos tumores estavam
localizados na por¢do média e inferior do eséfago, o que permitiu a realizagdo da
ressec¢cdo com margem de seguranca, visto os resultados obtidos.

A margem de seguranca da linfadenectomia pode ser estimada pela
proporcao entre linfonodos invadidos e removidos (RODER et al., 1994 e SIEWERT
e STEIN, 1999). Estes autores também mostraram que a cura ainda é possivel em
pacientes com cancer do eséfago quando a proporcéo de linfonodos € inferior a 20%,
isto €, quando menos de 20% dos linfonodos removidos séo positivos. Os resultados
do presente estudo mostraram que quando menos de 20% dos linfonodos removidos
estavam invadidos a sobrevida em 5 anos foi de 42,4% e quando mais de 20% dos
linfonodos removidos estavam invadidos foi de 9,8%, sendo esta diferenca
significativa (p< 0,0000).

Na literatura encontramos que varios estudos, principalmente japoneses,
mostraram um aumento na sobrevida com linfadenectomia em trés campos em
comparagdo com dois campos, porém a maioria sao estudos retrospectivos. ISONO et

al. (1991) apresentaram os resultados de um amplo estudo nacional no Japéo,
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mostrando diferencas significativas na sobrevida em 5 anos entre a linfadenectomia
em trés campos (34,3%) e em dois campos (26,7%), p<0,001. Apenas dois estudos
randomizados comparando a linfadenectomia em trés campos e dois campos foram
publicados. O resultado do primeiro foi apresentado por KATO et al. (1991); a
sobrevida em 5 anos foi significativamente superior com a linfadenectomia em trés
campos que em dois campos (48,7% e 33,7% respectivamente, p<0,01), porém este
estudo foi criticado por erros na randomizagéao, pois 0s pacientes do grupo submetido
a linfadenectomia em dois campos eram mais idosos e tinham mais tumores na por¢ao
superior; além disso, a mortalidade operatoria foi significativamente superior (2,6% no
grupo submetido a trés campos e 12,3% a dois campos). O segundo estudo
randomizado foi publicado por NISHIHIRA et al. (1998). A sobrevida em 5 anos foi de
66,2% para o grupo submetido a linfadenectomia em trés campos e 48% para 0 grupo
de dois campos, porém esta diferenca nao foi significativa. Outros estudos com os de
AKIYAMA et al. (1994), FUJITA et al. (1995), NISHIMAKI et al. (1998) e NAKAGAWA
et al. (2003), demonstraram melhora na sobrevida com a linfadenectomia em trés
campos apenas para 0s pacientes com tumores da porcao superior do eséfago. O fato
importante € que embora a mortalidade operatoria com linfadenectomia em trés
campos seja minima, ja que na maioria dos estudos foi inferior a 5% (LAW e WONG,
2001b), a morbidade € consideravelmente elevada principalmente com relagédo a taxa
de lesédo do nervo laringeo recorrente, que pode atingir 70% (FUJITA et al., 1995).
Levando em consideracdo estes dados, € dificil verificar uma vantagem da
linfadenectomia em trés campos, embora alguns subgrupos de pacientes possam se
beneficiar desta técnica.

No presente estudo apenas 14 pacientes foram submetidos a quimioterapia
neodjuvante, e por ser um grupo pequeno de pacientes, ndo foi avaliado o impacto
deste tratamento na sobrevida.

A cirurgia continua sendo o tratamento primario do cancer do esb6fago
potencialmente curavel e a resseccdo RO deve ser o principal objetivo. A abordagem
e extensdo da resseccdo permanecem controvertidas e na auséncia de estudos
randomizados, os dados da literatura séo dificil de interpretar.

Embora até no presente momento, a associacdo de radioquimioterapia
neoadjuvante e adjuvante ndo tenham demonstrado vantagem na sobrevida sobre a

cirurgia isolada, consideramos pouco provavel que as taxas de sobrevida em 5 anos
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de 50%, recentemente publicadas com esofagectomia e linfadenectomia radical
(ALTORKI et al., 2002), poderdo ser superadas com a cirurgia isoladamente.
Acreditamos como KITAJAMA e KITAGAWA (2003), que no futuro, com o
desenvolvimento de novas drogas e esquemas terapéuticos em estudos
randomizados e a utilizagcdo da biologia molecular, a cirurgia ou a extensdo da

linfadenectomia possam vir a ser melhor definidos ou talvez substituidos.
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6 CONCLUSOES

Pela andlise realizada em 111 pacientes portadores de cancer do eséfago

toracico submetidos a esofagectomia com linfadenectomia em dois campos,

concluiu-se que:

1)

2)

3)

4)

a sobrevida global em 5 anos foi influenciada positivamente,
particularmente em pacientes em ECIII.

A sobrevida dos pacientes em relacdo a extensdo da linfadenectomia
mediastinal ndo apresentou diferenca significativa, porém a
linfadenectomia ampliada aumentou significativamente a sobrevida livre
de doenca em relacao a linfadenectomia parcial.

O comprometimento linfonodal foi semelhante no campo abdominal e
mediastinal, independente da localizacdo do tumor, mostrando a
importancia da linfadenectomia mediastinal.

A auséncia de comprometimento linfonodal, o niumero de linfonodos
comprometidos inferior a 4, a proporgao entre linfonodos comprometidos
e removidos inferior a 20% e auséncia de doenca residual, se mostraram

fatores prognosticos.
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ESTADIAMENTO DE CANCER DO ESOFAGO UICC (UNIAO INTERNACIONAL

CONTRA O CANCER - 1998)

T — TUMOR PRIMARIO

TX O tumor primario ndo pode ser avaliado.
TO Nao ha evidéncia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor que invade a lamina propria ou a submucosa
T2 Tumor que invade a muscular propria

T3 Tumor que invade a adventicia

T4 Tumor que invade as estruturas adjacentes

N — LINFONODOS REGIONAIS

NX Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO Auséncia de metastase em linfonodos regionais
N1 Metastase em linfonodos regionais

M — METASTASE A DISTANCIA

MX A presenca de metastases a distancia ndo pode ser avaliada.
MO Auséncia de metastase a distancia.
M1 Metastase a distancia

Para os tumores do es6fago toracico inferior

M1la Metastase em linfonodos celiacos
M1b Outra metastase a distancia
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Para os tumores do es6fago toracico superior
- M1la Metéastase em linfonodos cervicais.

- M1b Outra metéastase a distancia.

Para os tumores do es6fago toracico meédio

- M1la Nao aplicavel

- Mlb Metastase em linfonodo ndo regional ou outra metastase a
distancia.

pTNM — Classificacdo Patoldgica

As categorias pT, pN e pM correspondem as categorias T, N, e M.

pNO — O exame histolégico do espécimen de uma linfadenectomia
mediastinal incluira, geralmente, 6 ou mais linfonodos.

Grupamento por Estadios

Estadio O Tis NO MO
Estadiol T1 NO MO
Estadio IIA T2 NO MO
T3 NO MO
Estadio IIB T1 N1 MO
T2 N1 MO
Estadio Ill T3 N1 MO
T4 Qualguer N MO

Estadio IVQualquer T Qualquer N M1
Estadio IVA Qualquer T Qualquer N Mla
Estadio IVB Qualquer T Qualquer N Ml1b
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ANEXO 2
CLASSIFICACAO DOS LINFONODOS DE ACORDO COM A SOCIEDADE
JAPONESA DE DOENCAS DO ESOFAGO (ADAPTADO POR AKIYAMA, H.
SURGERY FOR CANCER OF THE ESOPHAGUS, WILLIAMS & WILKINS, 1990)

Linfonodos cervicais

- Laterais profundos (cadeia do nervo espinhal)
- Externos profundos

- Internos profundos (cadeia recorrencial)
Linfonodos mediastinais superiores

- Cadeia recorrencial

- Paratraqueais*

- Nodulos da artéria braquiocefélica

- Paraesofageanos

- Infra-aorticos

Linfonodos mediastinais médios

- Nodulos da bifurcacéo traqueal

- Nodulos do hilo pulmonar

- Paraesofageanos

Linfonodos mediastinais inferiores

- Paraesofageanos

- Diafragmaticos

Linfonodos géastricos superiores

- Paracardiais

- Nodulos da pequena curvatura

- Nodulos da artéria gastrica esquerda
Linfonodos do tronco celiaco
Linfonodos da artéria hepatica comum
*Os linfonodos paratraqueais esquerdos sdo classificados como cadeia

linfatica recorrencial esquerda.
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ANEXO 3
LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO (CLASSIFICACAO DOS TUMORES
MALIGNOS DA UICC, 1998)

Sub-regides Anatbmicas
1) Esofago cervical: comeca na borda inferior da cartilagem cricoide e
termina no estreito superior do térax;
2) Eséfago intratoracico:
- A porcao toracica superior, estende-se desde o estreito superior do
térax até o nivel da bifurcacao traqueal.
- A porcédo toracica média, é a metade proximal do esdfago entre a
bifurcacédo traqueal e a jungdo esbéfago-gastrica.
- A porcéo toracica inferior, € a metade distal do esbéfago entre a

bifurcacao traqueal e a juncdo esbfago-gastrica.



ANEXO 4

AVALIACAO DA PERDA PONDERAL (BLACKBURN, BISTRIAN, MAINI,

SCHLAMM E SMITH, 1977)

(Em %)
TEMPO PERDA SIGNIFICATIVA | PERDA SEVERA
DE PESO DE PESO

1 semana 1-2 >2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 >10
Porcentagem

Perda = (Peso usual — Peso atual) X 100
De Peso (Peso usual)
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