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TRATAMENTO DO CÂNCER DE ESÔFAGO

LORENO BRENTANO *

SINOPSE : Recursos terapêuticos atualmente utilizados nas
neoplasias malignas do esôfago. Conduta adotada frente ao
problema no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Me­
dicina de Pôrto Alegre, UFRGS.

O tratamento de câncer de esôfago é difícil. Deve-se-o à localização
profunda do órgão dentro do tórax, à extensão rápida do tumor além
dos limites de curabilidade quando diagnosticado, à disseminação lin-
fática caudal e cranial da neoplasia que impõe dose actínica elevada,
prejudicial a órgãos vizinhos sensíveis à irradiação. Resultam dêsses
fatos, o baixo índice de cura, a morbidade associada às diversas formas
de tratamento, a mortalidade elevada da cirurgia curativa e o sofri­
mento imposto ao paciente quando se propõe um encaminhamento te­
rapêutico adequado.

A cura constitui meta fundamental do tratamento do câncer de
esôfago. Todavia, impõe-se o respeito devido ao conforto da maioria
dos pacientes onde aquêle desiderato é intangível. A cura pode ser con-

• seguida com radioterapia e cirurgia, mas indubitàvelmente esta tem
sido mais promissora. Por cura entende-se, não só extirpação ou des­
truição total da neoplasia, mas também manutenção ou restabelecimen­
to do trânsito digestivo.

A incapacidade de alimentar-se, por causa da obstrução esofágica,
constitui o grande drama dos pacientes que não podem ser curados.
Múltiplos métodos pretenderam resolver êsse problema, mas invaria­
velmente provocaram sofrimento ao paciente. Há inclinação recente
para irradiação paliativa do tumor com intuito de desobstruir o esô­
fago, ou para operações que contornem o órgão obstruído.

O quadro acima delineado não anima muito, mas progressos tera­
pêuticos recentes permitem esperai’ um futuro mais promissor. Deve-
se-o à evolução da técnica operatória, à segurança proporcionada pela
anestesia atual, ao aprendizado obtido no tratamento pré e pós-opera­
tório de pacientes graves submetidos a cirurgias extensas, e à possibi­
lidade de irradiação com aparelhos de alta voltagem. Permitem tratar 
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essa moléstia grave com mortalidade e morbidade aceitáveis, e esperar
resultado tanto curativo quanto paliativo razoavelmente satisfatórios.

Há três métodos fundamentais para tratamento do câncer de esô­
fago: cirurgia, radioterapia e a quimioterapia.

a) — os métodos cirúrgicos, enfrentam vários problemas impor­
tantes :

1 — o paciente em si, representante de grupo etário avançado, em
que incidem com freqüência doenças graves paralelas;

2 — realização de cirurgias extensas em paciente com desnutrição
importante;

3 — dificuldades inerentes a qualquer cirurgia torácica;
4 — dificuldades inerentes a qualquer cirurgia do tracto digesti­

vo, salientando-se a possibilidade de contaminação do campo
operatório e a delicadeza das anastomoses para refazer o trân­
sito digestivo, após a ressecção do órgão.

Os métodos cirúrgicos paliativos pretendem sempre possibilitar a
alimentação do paciente e ou aliviá-lo do refluxo, para a árvore respi­
ratória, das secreções retidas acima do esôfago obstruído. Podem ser
de extensão limitada, tais como gastrostomia, jejunostomia, colocação
de tubos nasogástrico ou endo-esofágico com a finalidade de transpor
a neoplasia, e esofagostomia cervical para drenagem da secreção retida
no esôfago. Ou são mais amplas, com a intenção de dar conforto ao
paciente à custa de risco operatório maior. Entre as mesmas citem-se
ressecções paliativas com reconstrução do trânsito digestivo, anastomo­
ses paliativas que circundam o tumor, quais sejam interposição esofa-
gogástrica de alça jejunal ou esofagocoloplastia retroesternal.

Os métodos cirúrgicos curativos são radicais e pretendem extirpar
tanto o tumor primitivo quanto eventuais áreas metastáticas mais pró­
ximas àquele, permitindo ao mesmo tempo refazer o trânsito digestivo.
Há operações que, num mesmo tempo, fazem a ressecção do órgão e
restabelecem o trânsito gastro-intestinal. Outras ressecam totalmente
o órgão e em tempo diferente reconstroem o trânsito digestivo. Entre
as primeiras, e que são indicadas preferentemente para câncer de esô­
fago distai, há cirurgias que restabelecem o trânsito esôfago-gástrico
diretamente, levando porção de estômago para dentro da cavidade to­
rácica, e cirurgias que restabelecem o trânsito esôfago-gástrico indire­
tamente, interpondo alça jejunal pediculada entre esôfago e estômago.
Entre as últimas, situam-se cirurgias que tratam o problema em vários
tempos: esofagostomia cervical mais gastrostomia, ressecção do esôfa­
go torácico, e restauração do trânsito digestivo ou por interposição de
colon entre esôfago cervical e estômago ou por levantamento de estô­
mago até o pescoço. Êstes últimos métodos são utilizados predominan­
temente em neoplasias esofágicas, de localização mais elevada. Fre-
qüentemente lhe é associada radioterapia pré-operatória.
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b) os métodos radioterápicos podem ser empregados com intuitos
curativos ou paliativos, ou como complemento à cirurgia. A irradiação
curativa é intensiva, tem possibilidade de curar a doença, e é feita em
doses de 6000 a 8000 rads, atingindo tumor e mediastino. Tratamento
actínico paliativo é feito com doses bem menores e limitadas ao tumor.
A irradiação pré-operatória tem sido revivida nos últimos anos, com a
finalidade de aumentar as chances de cura e para tornar ressecáveis
lesões que infiltrem estruturas peri-esofagianas.

c) os métodos quimioterápicos, com drogas antiblásticas têm sido
empregadas. Não levam à cura, e como método paliativo parecem infe­
riores à irradiação. '

Os resultados do tratamento do câncer de esôfago são muito va­
riados. Parece, porém, inconteste que tem havido melhora progressiva
na evolução terapêutica dessa moléstia grave. Os resultados do trata­
mento cirúrgico puro, em revisão da literatura, indicam cura de 5 anos
de 2% a 25%, com média entre 15% a 20% (12, 6, 9, 5, 7, 8) A morta­
lidade cirúrgica nos mesmos relatos varia de 11% a 28% (5, 6). Tais
dados demonstram a definida chance de cura proporcional a cêrca de
1/5 dos pacientes operados, mas ressaltam também a alta mortalidade
cirúrgica que se aproxima à mesma proporção de 1/5 dos pacientes
operados.

E’ menor a experiência universal em relação à associação de cirur­
gia e radioterapia, mas os resultados são semelhantes. Há sobrevidas
de 5 anos apresentadas de 2,4% a 20% (4, 3, 1, 2, 10), mas com mor­
talidade cirúrgica nitidamente menor. A escola japonêsa liderada por
Nakayama, porque obteve diminuição da mortalidade, tem despertado
o entusiasmo em torno da associação de radioterapia e cirurgia em
tempos escalonados.

Os resultados do tratamento radioterápico puro, embora não evi­
denciem mortalidade importante nem morbidade tão acentuada quan­
to a cirurgia, apresentam índice de cura baixos: 3,1%.

O Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul há 10 anos vem interessado no problema em foco. O
diagnóstico tardio, os resultados pouco promissores, a mortalidade e
morbidade elevadas conduziram à revisão dos casos operados naquele
serviço. Esta foi feita pela Residência do Departamento de Cirurgia
e constou da análise dos primeiros 130 casos cadastrados no arquivo
da Instituição. O trabalho foi apresentado no Congresso da AMRIGS,
realizado em Santa Maria em 1968. A insatisfação com os resultados
analisados, conduziu à revisão da metodologia terapêutica empregada,
dando origem a um protocolo atualmente adotado naquela escola de
cirurgia, e que será abaixo resumido.

A experiência com o manuseio cirúrgico de pacientes com carcino-
ma de esôfago nas Enfermarias do Departamento de Cirurgia e fora
dos serviços da Universidade, tornaram claros vários aspectos: que o
diagnóstico da moléstia era tardio; que a existência de metástases além 
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dos limites de curabilidade era muito frequente; que o mau estado ge­
ral dos pacientes submetidos a cirurgias extensas condicionava mortali­
dade e morbidade muito acentuadas; que os métodos paliativos empre­
gados impunham muito sofrimento aos pacientes. Dessas observações
partiu-se para o escalonamento dos tempos cirúrgicos e radioterapia
pré-operatória nos carcinomas epidermóides do esôfago torácico cujo
tratamento exigisse ressecção mais cranial do que o nível das veias pul­
monares inferiores. Tal decisão nasceu do entusiasmo provocado pelos
trabalhos da escola japonesa. Para as neoplasias mais caudais, quer
carcinomas epidermóides ou adenocarcinomos, manter-se-ia a ressec­
ção esôfago-gástrica clássica com reconstrução direta do trânsito diges­
tivo através de anastomose esôfago-gástrica intra-torácica. Para trata­
mento paliativo, desde que as condições gerais do paciente o permitis­
sem, decidiu-se contornar a obstrução esofágica ou através de esofago-
coloplastia ou através de interposição de alça ileal pediculada entre
esôfago proximal ao tumor e estômago, conforme técnica sugerida por
Berendino. O protocolo não definiu conduta para tratamento dos car­
cinomas de esôfago cervical, pois que são raros e apresentam proble­
mática e soluções diferentes, em muito semelhantes à terapêutica das
neoplasias de faringe.

Em resumo, ficou assim estabelecido o protocolo de Departamen­
to de Cirurgia, para tratamento de câncer de esôfago:

1) — Carcinoma do 1/3 distai do esôfago (que incluiria carcinomas da
junção esôfago-gástrica) :
a) — tratamento curativo:

— Esofagogastrectomia com esofagogastrostomia intrato-
rácica;

b) — tratamento paliativo:
— Esofagogastrectomia, caso o tumor seja ressecável;
— ou então Interposição de Alça de Intestino Delgado,

entre esôfago proximal ao tumor e estômago;
— ou então Gastrostomia e Esofagostomia Cervical, quan­

do o estado geral do paciente fôr muito precário, ou
quando a incurabilidade fôr determinada clinicamente
(metástases cervicais, à distância, etc...)

2) — Carcinoma dos 2/3 proximais do esôfago torácico:
a) — tratamento curativo:

— I9 tempo: Esofagocoloplastia
— 29 tempo: Irradiação pelo método de Parker, com

5000-6000 rads, sôbre tumor e mediastino.
— 3’ tempo: Esofagectomia torácica, 6 semanas após a

irradiação;
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b) — tratamento paliativo:
— Esofagocoloplastia, quando à Laparotomia for eviden­

ciada incurabilidade;
— ou então,. Gastrostomia e Esofagostomia cervical,

quando a incurabilidade for evidenciada clinicamente
(metástases cervicais, metástases hepáticas, etc...) ou
o estado geral do paciente for muito precário.

3) — Carcinoma de esôfago torácico:
— nenhuma conduta definida foi tomada; os casos serão

resolvidos individualmente.

SUMMARY : Therapeutic procedures actually utilized in ma-
lignant neoplasms of esophagus. Treatments of choice in the
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina de Pôr-
to Alegre, UFRGS, Brasil.
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