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Resumo

SUMMARY

Racional: O cancer de es6fago é muito frequente no
Brasil e, conforme Ministério da Saude, em 2010 ocor-
reram cerca de 7.890 novos casos em homens e 2.740 em
mulheres. Objetivo: Analisar o perfil epidemiolégico dos
pacientes com neoplasia de es6fago submetidos a trata-
mento cirdrgico no Hospital Universitario Walter Cantideo
da Universidade Federal do Ceard, no periodo de janeiro
de 2001 a dezembro de 2010. Métodos: Estudo descri-
tivo, transversal, quantitativo e retrospectivo, avaliando
92 pacientes tratados no Servico. Resultados: O sexo
masculino correspondeu a 75% dos pacientes estudados
e a idade média encontrada foi de 63 anos. A disfagia
e a perda ponderal estiveram presentes em 100% dos
pacientes; o etilismo e o tabagismo foram os fatores
de risco mais prevalentes. A localizagdo do tumor que
esteve mais frequente foi no es6fago médio, predomi-
nando o carcinoma epidermoide (75%). Os tumores T3
(46%) e estadio 1l (61%) representaram a maioria dos
casos, evidenciando uma maior porcentagem de doenga
avancada no momento do diagnéstico. A esofagectomia
transhiatal (38%) radical foi a modalidade terapéutica
mais realizada no servico. Concluséo: As neoplasias de
es6fago seguem o perfil encontrado na literatura, reve-
lando maior prevaléncia de doenca avangada no momento
do diagndstico e, portanto, traduzindo um prognéstico
reservado para este tipo de neoplasia.

Unitermos: Perfil de salde, Neoplasias esofégicas,
Esofagectomia.

Background: Esophageal cancer is very common in
Brazil and according to the Ministry of Health in 2010
there were about 7,890 new cases in men and 2,740 in
women. Objective: To analyze the epidemiological profile
of patients with esophageal cancer underwent surgery at
University Hospital Walter Cantideo Federal University of
Ceard, from January 2001 to December 2010. Method:
Cross-sectional, quantitative and retrospective study evalu-
ating 92 patients treated at the Service. Results: Males
comprised 75% of the patients with the mean age was 63
years. Dysphagia and weight loss were present in 100%
of patients and alcohol consumption and smoking were
the most prevalent risk factors. The location of the tumor
was most frequent in the medium esophagus, predomi-
nantly squamous cell carcinoma (75%). T3 tumors (46%)
and stage Il (61%) were the majority of cases, showing
a higher percentage of advanced disease at diagnosis.
The transhiatal esophagectomy (38%) was the most
commonly performed therapeutic modality. Conclusion:
The cancer of the esophagus following the profile found
in the literature, showing a higher prevalence of advanced
disease at diagnosis and thus reflecting a poor prognosis
for this type of neoplasia.

Keywords: Health profile, Esophageal Neoplasms,
Esophagectomy.
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INTRODUCGAO

O cancer de esodfago é a sexta causa mais comum de
neoplasia maligna no mundo. No Brasil, segundo dados do
Ministério da Saude, ocorreram em 2010 cerca de 7.890
novos casos de cancer de esdfago em homens e 2.740 em
mulheres.

O envelhecimento populacional é a principal causa de
cancer em todo o mundo. A expectativa de vida da popu-
lag8o brasileira, que era de 62 anos em 1980, serd de 76
anos no ano de 2020. Quanto mais a populagdo envelhecer,
maior a probabilidade de desenvolver cancer.

Além do envelhecimento, o tabagismo, o etilismo e a
ingestdo de alimentos ricos em elementos carcinogénicos
séo considerados fatores de risco associados a neoplasia
de esbfago'™.

A doenga € mais comum em homens (3:1) e negros, com
pico de incidéncia na 6° e 7° década de vida®®. O carcinoma
epidermoide ainda é o tipo histoldgico mais frequente,
sendo o terco médio e inferior as regides do eséfago mais
comumente afetadas, existindo uma intima relacdo entre o
etilismo e o tabagismo.

O adenocarcinoma surge na parte distal do es6fago e tem
relacdo com o refluxo gastresofdgico crénico, sobretudo
com esdfago de Barrett®®.

Algumas caracteristicas anatdémicas do esb6fago, como a
complacéncia e a grande capacidade de distensdo, difi-
cultam o diagndstico precoce de modo que, na maioria das
vezes, 0s sintomas aparecem tardiamente. O quadro clinico
é, quase sempre, insidioso, predominando desconforto
retroesternal inespecifico, seguido de disfagia progressiva
e perda de peso®®.

O cancer de eso6fago se caracteriza por apresentar um
comportamento biologicamente agressivo, de modo que
0 avango da doenga pode ser desencadeado tanto por
invasdo local como pelo comprometimento linfonodal e
disseminagdo metastatica via hematogénica.

A auséncia de serosa do 6rgdo favorece o crescimento local
do tumor de modo que, na pratica, é comum encontrar lesdes
grandes, sendo impossivel resseca-los adequadamente®9-'".
O cancer de esodfago €, portanto, uma neoplasia de prog-
nostico reservado e todos os esforgos devem ser dirigidos
para o desenvolvimento de programas de detecgdo precoce
da doenga®'2

O objetivo desta pesquisa é conhecer o perfil epidemiol6-
gico dos pacientes com neoplasia de es6fago tratados no
Servigo de Cirurgia Geral e Digestiva do Hospital Universi-
tario Walter Cantideo da UFC, no periodo de janeiro de 2001
a dezembro de 2010, analisando os resultados e propondo
modificagbes no protocolo de tratamento para que possa
resultar na melhora do prognéstico de nossos pacientes.

METtoDOS

O estudo foi descritivo, transversal, quantitativo e de
caréater retrospectivo.

A identificagdo dos casos foi realizada a partir do levanta-
mento de prontudrios de todos 0s pacientes portadores de
neoplasia de esdfago submetidos a procedimento cirur-
gico no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Universitério
Walter Cantideo da Universidade Federal do Ceard, no
periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2010.

Os prontuarios foram analisados individualmente e as
varidveis estudadas foram: idade, sexo, quadro clinico,
localizagdo do tumoar, tipo histolégico, extensdo do tumor,
estadiamento, fatores de risco associado a doenga, comor-
bidades, tratamento, margem da ressecgdo cirlrgica,
complicagdes pds-operatérias, mortalidade e sobrevida
global dos pacientes.

Foram excluidos os pacientes submetidos exclusivamente
a radioterapia e a quimioterapia neoadjuvante, e 0s casos
submetidos a esofagectomia distal devido ao adenocarci-
noma da juncéo esofagogdstrica com invasdo do es6fago.

REesurrapos

No periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2010, 92
pacientes foram submetidos a algum tipo de procedimento
cirdrgico com objetivo radical ou paliativo. Foram excluidos do
estudo 23 pacientes com adenocarcinoma de jung¢do esofago-
géstrica com invasdo do esbfago por contiguidade.

Neste estudo, 52 (75%) pacientes eram do sexo masculino e
17 (25%) do sexo feminino. A idade variou entre 37 a 86 anos,
com uma média de 63 anos. Os sintomas mais prevalentes
foram a disfagia, que estava presente em 69 (100%) pacientes,
com tempo médio de seis meses desde o inicio dos sintomas.
A perda ponderal importante foi registrada em 69 (100%)
pacientes, média de 9kg.
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Dor epigastrica, odinofagia, pirose, vomitos, regurgitacdo e tosse
cronica foram outros sintomas relatados.

Os fatores de riscos mais comumente encontrados foram o taba-
gismo em 50 (72%) pacientes e o etilismo em 39 (56%). Os
sintomas prévios de doenga do refluxo gastresofagico, mega-
esofago, histéria familiar de neoplasia do trato gastrointestinal
foram encontrados em menos de 5% dos casos.

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) foi observada
em 12 (17%) pacientes. Outras comorbidades constatadas
foram a hipertensdo arterial (HAS) em 10 (14%) pacientes e
ainda, em menor frequéncia, o diabetes mellitus, insuficiéncia
renal cronica (IRC), insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e
arritmia cardiaca.

A localizag8o mais frequente do tumor foi no tergo médio em 35
(51%) casos, 31 (45%) no esodfago distal e 3 (4%) no cervical.
O tipo histoldgico mais frequente foi o carcinoma epidermoide,
confirmado em 52 (75%) pacientes, adenocarcinoma em 16
(23%) e sarcoma em 1 (2%).

0 tamanho do tumor variou de T1 em 2 (3%) pacientes, T2 em 8
(12%), T3 em 32 (46%) e T4 em 27 (39%). Foi observado que o
estadio | correspondeu a 3%(2) dos casos, Ila a 14%(10), llb a
3%(2), Il a 619%(42), IVa a 7%(5) e IVb a 120(8) - tabela 1.

Os procedimentos cirlrgicos adotadas foram a esofagectomia
transhiatal em 26 (38%) casos, esofagectomia em trés campos
7 (10%), esofagectomia abdominal-tordcica 1 (1%), esofagec-
tomia associada a laringectomia 2 (3%), esofagectomia distal
associada a gastrectomia total em 4 (6%), confecgdo de bypass
gastrico isoperistéltico (Postlethwait'®) em 9 (13%) e gastros-
tomia ou jejunostomia associada & quimioterapia e radioterapia
em 20 (29%).

Nos 40 pacientes submetidos a esofagectomia, que corres-
pondem a 58% do total, a margem de ressecc¢do RO ocorreu em
33 (82%) e R2 em 7 (18%).

As principais complicagdes pés-operatérias foram: infeccdo
respiratéria em 26 (36%) casos, a fistula cervical ocorreu em
17 (25%) e o pneumotérax em 9 (13%). Outras complicagdes
como a fistula bronco-pleural e abscesso intra-abdominal acon-
teceram em menos de 5% dos casos analisados.

Doze pacientes evoluiram para 6bito nos primeiros trinta dias,
correspondendo a uma mortalidade perioperatéria de 17%, € a
etiologia na grande maioria dos pacientes foi choque séptico.
Trinta e cinco (51%) pacientes estavam vivos apds 1 ano, 13
(19%) apds dois anos e apenas 1 (1,4%) cinco anos apds a
cirurgia.
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Tabela 1: Caracteristicas das neoplasias de es6fago

atendidas no HUWC de janeiro de 2001 a dezembro 2010

Variavel
Sexo

Homens
Mulheres

Sintomatologia

Disfagia
Perda ponderal
Dor epigéstrica

Odinofagia
Pirose
Vomitos
Regurgitagéo
Tosse

Fatores de risco

Etilismo
Tabagismo
Historia familiar de
neoplasia do trato
gastrointestinal
DRGE
Megaesbfago

Comorbidades

DPOC
Diabetes Mellitus
ICC
IRC
HAS
Arritmia

Localizagéo do tumor

Esofago cervical
Esofago médio
Esofago distal

Tipo histolégico

Epidermoide
Adenocarcinoma
Sarcoma

Tamanho do tumor

T1
T2
T3
T4

Estadiamento

|
Ila
llb
I
IVa
Vb

Total
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Frequéncia

52
17

Frequéncia

69
69
3
g
17
11
b
7

Frequéncia

39
50
3

1
1

Frequéncia

=

2
3
2
1
10
1
Frequéncia
3
35
31
Frequéncia
52

16
1

Frequéncia

100
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E importante informar que 10 (14%) pacientes com sobrevida
superior a um ano foram operados mais recentemente, n&o
sendo possivel ainda avalid-los quanto a uma sobrevida no
periodo de 5 anos. E 33% dos pacientes que evoluiram a ¢bito
apresentavam doenga pulmonar cronica obstrutiva (DPOC)
como comorbidade mais importante (tabela 2).

Tabela 2: Procedimentos cirtirgicos e complicacdes das
neoplasias de esdfago realizado no HUWC de janeiro de
2001 a dezembro 2010

Variavel Frequéncia %
Tratamento realizado
Esofagectomia trans-hiatal 26 38
Esofagectomia 3 campos 7 10
Esofagectomia abdominal- 1 1
torécica
Esofagectomia e larigectomia 2 3
Esofagectomia distal e
. 4 6
gastrectomia total
Tubo gastrico retroesternal 9 18
Gastrostomia / jejunostomia
e quimioterapia / radioterapia 20 29

adjuvante

Margem resseccio Frequéncia %

RO 33 82
R1 0 0
R2 7 18

Complicacoes pos-

operatdrias
Fistula cervical 17 25
Infeccdo pulmonar 25 36
Pneumotdrax 9 13
Fistula bronco-pleural 3 4

Abscesso intra-abdominal

1

Sobrevida global Frequéncia %
>1ano 35 51
> 2 anos 13 19
> 5 anos 1 1
Discussao

O cancer de esoOfago representa 4,5% de todos os carci-
nomas do trato digestivo™. Acomete mais homens do que
mulheres e surge com maior frequéncia entre a sexta e sétima

década de vida?5'3 Neste estudo, a propor¢cdo encontrada
foi de 3:1 entre o sexo masculino e o feminino e a média de
idade foi de 63 anos, o que corresponde aos dados descritos
na literatura.

A maioria dos pacientes com cancer de es6fago apresenta
disfagia e perda ponderal importante no momento do diag-
nostico. Se a perda for superior a 10% da massa corporal
representa um fator de pior prognéstico®>®. Outros sintomas
ocorrem em menaor escala, como vomitos, regurgitacao,
odinofagia, dor tordcica, tosse e dispneia®*®. Em nosso estudo,
a disfagia e a perda ponderal estiveram presentes em todos
0s casos e foram o que motivaram a procura por assisténcia
médica. O tempo médio entre o inicio dos sintomas e o trata-
mento adotado foi superior a 6 meses, 0 que justifica nossa
elevada incidéncia de casos avancados (81% T3/T4) e, em
dltima andlise, pode ser o responsdvel pelos baixos indices
de sobrevida.

Na maioria dos estudos epidemioldgicos, observa-se uma
importante relagdo da neoplasia de estfago com fatores
dietéticos, habitos comportamentais, baixo nivel socioecono-
mico e, principalmente, o &lcool e o fumo. A doenca refluxo
gastresofagico, o es6fago de Barrett, megaesofago avangado,
esofagite cdustica, a hiperceratose palmo - plantar (tilose),
sindrome de Plummer - Vinson, entre outros, representam
também fatores de agresséo cronica da mucosa esofégica que
aumentam o risco para o desenvolvimento do cancer?®'314,
Neste estudo, o etilismo (56%) e o tabagismo (72%) foram
0s principais fatores de risco relacionados ao carcinoma espi-
nocelular, que ainda é o subtipo mais comum das neoplasias
malignas que acometem o esdfago.

Do ponto de vista histoldgico, cerca de 50% a 95% dos
canceres esofagicos no mundo todo sdo carcinomas espi-
nocelulares (CEC). Nos paises desenvolvidos observa-se um
nitido aumento na incidéncia do adenocarcinoma de esotfago,
como é o caso dos Estados Unidos, e isto se deve a uma
série de fatores, como a obesidade, a incidéncia elevada de
doenca do refluxo gastresofdgico e modificacdo de hébitos
alimentares®®8,

O adenocarcinoma surge a partir de glandulas profundas e
superficiais do esofago, principalmente em seu terco inferior,
préximo a juncdo esdfago gastrica, e correlaciona-se com a
DRGE, mais precisamente com o estfago de Barrett.

O carcinoma espinocelular localiza-se em 60% dos casos no
terco médio do esdfago e 30% no terco distal do 6rgdo. Em
nosso grupo, 51% dos tumores estavam localizados no tergo
médio, 45% no terco inferior, sendo que 75% deles eram
do tipo espinocelular, o0 que nos leva a concluir que nossas
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condi¢Bes sociais e econdmicas, assim como nossos habitos,
permanecem inadequadas e continuam a prevalecer como
principais fatores na etiopatogenia da doenga3>781415,

O cancer de esofago se caracteriza por apresentar comporta-
mento bioldgico agressivo, tanto no que diz respeito ao cres-
cimento local quanto na capacidade de disseminagéo linfatica
e hematogénica. A auséncia de serosa e a capacidade de
distensdo do 6rgdo favorecem a este crescimento e sdo respon-
sdveis pelo aparecimento tardio dos sintomas 256121316 Estes
dados justificam nossos elevados indices de tumores avan-
cados, T3 (46%) e T4 (39%). Nota-se, ainda, maior preva-
léncia nos estadio Il (T3 N1 MO0 ou T4 NO-1 MO0), traduzindo
uma alta capacidade de infiltrac8o local desses tumores.

A estratégia de tratamento inclui cirurgia, quimioterapia,
radioterapia, uso de préteses ou a combinagdo dessas
modalidades terapéuticas®'®'*'®  Contudo, apesar do
grande espectro de ensaios clinicos e revisdes retrospectivas,
nenhuma modalidade de tratamento tem sido comprovada-
mente superior®. Na auséncia de doencga metastatica, a esofa-
gectomia pode ser realizada no paciente que tenha condic¢des
de tolerar o procedimento, exceto se a lesdo apresentar crité-
rios de irressecabilidade: invasdo da arvore traqueo-bron-
quica, invasdo do atrio esquerdo, invasdo da artéria pulmonar
ou aorta, fistula traqueoesofagica e rouquiddo com paralisia
das cordas vocais. Observa-se que 85 a 90% dos pacientes
tém invasdo ganglionar no momento da ressecg¢do cirlrgica e
menos de 10% daqueles que apresentam comprometimento
linfonodal sobrevivem 5 anos 235781415,

A cirurgia ainda permanece como a principal opg¢ao terapéu-
tica nos casos de doenga ressecdvel?3511*. A esofagectomia
pode ser realizada por via trans-hiatal, téraco-abdominal
(operagdo de Ivor-Lewis) ou através da resseccdo a trés
campos (laparotomia, toracotomia e cevicotomia). Nenhuma
dessas técnicas apresenta vantagem comprovada no que diz
respeito a sobrevida. Embora as ressecgdes transtorécicas
apresentem maior eficdcia do ponto de vista oncoldgico
quando comparadas a abordagem trans-hiatal, a elevada
incidéncia e a gravidade das complicagBes pds-operatorias
(deiscéncia da anastomose e infec¢do respiratdria) tornam o
método questionavel.

Assim, mesmo sabendo que a anastomose cervical apresenta
maior incidéncia de deiscéncia do que quando realizada por
via toracica (13,6% para transhiatal versus 7,2% para transto-
rdcica), esta técnica continua a ser a mais utilizada em nosso
meio. Uma op¢8o que tem se tornado cada vez mais utilizada
€ arealizagdo da esofagectomia por via téraco-abdominal com
anastomose cervical (operacdo de McKeown?®). Esta técnica
permite a resseccdo em bloco seguida de uma cervicotomia

F. A. S. PinHEIRO, C. A. MArconDEs, M. P. Sousa

para realizacdo da anastomose a nivel cervical. Outra op¢éo
€ aquela preconizada por Pinotti, na qual a esofagectomia
trans-hiatal é realizada especificamente para aqueles casos
de tumores localizados no tergo inferior, onde a abertura do
diafragma por via abdominal propicia uma boa abordagem do
mediastino, sendo possivel inclusive a ressec¢do dos linfo-
nodos retrocarinais*®*'"1722_ Em nosso trabalho, a esofagec-
tomia trans-hiatal foi a mais empregada, correspondendo a
38% dos casos; ja a esofagectomia a trés campos foi reali-
zada em apenas 7 (10%) pacientes.

Estudos multi-institucionais recentes confirmam que a taxa
de ressecabilidade dos pacientes submetidos ao tratamento
cirdrgico esta em torno de 54-69%, que a mortalidade peri-
operatéria ocorre em 4-10% dos pacientes e que a taxa
de complicagdes pds-operatérias (complicagdes cardio-
pulmonares, infecgdes e deiscéncia de anastomose) € de
26-410°'%. Neste estudo, a taxa de ressecabilidade foi de
580%, sendo 33 ressecgdes a RO com margens macrosco-
picas e microscopicas livres. A infec¢do pulmonar foi a mais
prevalente das complicagbes pés-operatérias e ocorreu em
36% das cirurgias, seguidas pela fistula cervical que ocorreu
em 25% dos casos.

O tratamento paliativo tem como objetivo principal melhorar
a qualidade de vida destes pacientes, sobretudo possibi-
litar uma melhora na alimentacdo por via oral. Estd indicado
naqueles casos de tumores considerados irressecdveis,
doencga disseminada ou ainda quando os pacientes nado
possuam condi¢Bes clinicas para se submeterem ao proce-
dimento cirdrgico. A paliagdo pode ser realizada de forma
cirdrgica, endoscépica com a dilatacdo esofagica ou uso de
préteses, terapia fotodinamica, terapia com laser ou emprego
de radioterapia associado a quimioterapia3>781415,

A melhor opg&o de paliacdo é o uso de préteses auto-expan-
sivas colocadas por via endoscdpica. Na falta de condictes
técnicas para realizacdo deste procedimento, outra op¢do é
0 bypass cirdrgico. A terapia fotodinamica e a laser também
podem ser utilizadas, mas ficam restritas a protocolos de
pesquisa em grupos de estudo. Em pacientes com risco
cirdrgico elevado, a outra opcéo € a radioterapia associada
a quimioterapia.

O esquema mais aceito atualmente é o que utiliza 5-fluo-
racil com cisplatino associado a radioterapia. A morbimor-
talidade desta modalidade de tratamento € menor que a
cirdrgica, porém a taxa de resposta é muito variavel (30%
a 70%), provavelmente refletindo uma falta de uniformidade
no estadiamento e nos critérios de inclusdo e avaliagdo de
resposta®®88141618 () tratamento paliativo, em nosso trabalho,
foi a modalidade terapéutica empregada em 42% dos casos.

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(1):1-6

31(1):1-6

GED



31(1):1-6

GED

ANALISE EPIDEMIOLOGICA DAS NEOPLASIAS DE ESOFAGO ATENDIDAS NO HospITAL UNIVERSITARIO
‘WarTeR CANTIDIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA (UFC) - PERfODO DE 2001 A 2010

A realizacdo de gastrostomia ou jejunostomia. e em seguido
de radioterapia e quimioterapia adjuvante, correspondeu a
29% dos casos, e 0 bypass como cirurgia paliativa repre-
sentou 13% da casuistica. Atualmente, a preferéncia do
nosso Servico é pelo uso de préteses endoscépicas.

A neoplasia de esbfago €, portanto, uma doenca muito
grave, na qual a possibilidade de realizagdo de um trata-
mento curativo € muito baixa.

Na maioria dos estudos publicados, a sobrevida média é
de 13-19 meses, sendo que em torno de 35 a 42% sobre-
vivem dois anos e somente 15 a 24% conseguem estar vivos
depois de cinco anos®.

Em nosso estudo, a sobrevida global dos pacientes subme-
tidos a interveng&o cirdrgica foi de 19% ap6s dois anos e de
apenas 1% apds 5 anos.

Portanto, estes resultados mostram que no momento do
diagnéstico a grande maioria dos casos apresenta doenca
avancada, com reduzidas possibilidades de cura.

E importante enfatizar que, nos tltimos anos ocorreu melhora
na nossa mortalidade operatéria, principalmente depois da
criacdo da Unidade de Cirurgia Esofdgica do Servico de
Cirurgia Geral e Digestiva do Hospital Universitario Walter
Cantideo. Além disso, a aplicagdo dos novos protocolos,
que incluem neoadjuvancia e tratamento complementar
para 0s casos especificos, certamente irdo elevar a taxa de
ressecabilidade e diminuir a mortalidade, contribuindo para
melhorar a sobrevida de nossos pacientes.

Um dos objetivos deste trabalho € servir de parametros para
futuros estudos.

CONCLUSAO

O cancer de es6fago é uma neoplasia maligna relativamente
comum e extremamente letal. A maioria dos pacientes é
do sexo masculino, tabagista e etilista. Infelizmente eles
séo referenciados tardiamente ao cirurgido, ja com invasao
tumoral local ou metéastase em outros 6rgdos, contraindi-
cando, assim, o tratamento radical.

Portanto, torna-se de extrema importancia conhecer melhor
o perfil epidemiolégico desta afecgdo e incrementar os
programas de detecgdo precoce da doenga.
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