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1 — INTRODUCAOQO

1.1 — CONSIDERACGES GERAIS

O tratamento curativo do carcinoma de esdfago apresenta resultados desanimado-
res, porgue os pacientes procuram recursos meédicos tardiamente, quando os tumores j8 sdo
extensos e com metdstases. Apds um periodo mais ou menos longo de dificuldades na ingestéo
dos alimentos, os doentes apréaentam-se desnutridos e em mau estado de saGde. Um pequenc
ntimero de individuos se apresenta no inicio da doenga, com tumores pouco extensos e com
condicSes para uma terapéutica com possibilidade de cura,

A maioria dos pacientes recebem tratamentos paliativos, como a ressecciio do esdfa-
go e a reconstrucéo esofagogastrica, operacBes extensas e com significativa mortalidade opera-
toria.

As indicagfes para esses tratamentos sdo imprecisas, mostrando a necessidade de
um melhor planejamento para cirurgias radicais e ou radioterapia.

O critério basico no tratamento cirGrgico das neoplasias do tracto digestivo é a res-
seccdo do tumor com boas margens de seguranca e as cadeias Jinfaticas em bloco. Isto ndo é
factivel no carcinoma de esdfago por causa da drenagem linfatica dispersa,

A abundante comunicacfo dos vasos lintaticos submucosos permite uma répida dis-
seminacdo pela atividade peristdltica longitudinal do esdfago. Este sistema de comunicacgdo
torna possivel metdstases a qualquer grupo de linfonodos que drenam o esdfago, independen-
te da localizacdo do tumor primdrio. Assim, os linfonodos cervicais, supraclaviculares, medias-
tinais posteriores, retrotraqueais, da cdrdia, pequena curvatura gastrica e tronco celiaco, sio
sedes de metdstases de carcinoma epidermdéide de gualquer porgdo do esbfago,

A realizac8o de uma laparotomia exploradora antes da instituicdo do tratamento do
carcinoma epidermoéide de esdfago, procurando metdstases na cavidade abdominal, é aconse-
Ihavel, a fim de se determinar a verdadeira extensfo da doenca e estabelecer critérios na insti-
tuicdo da terapéutica.



1.2 — OBJETIVOS

Constituem objetivos deste trabalho estabelecer:

— a associacdo entre a localizacdo do carcinoma epidermdéide de esttago e a presen-
ca de linfonodes abdominais metastaticos;

- 2 associacdo entre a dimensdo do tumor, ao exame radiclégico, e a presenca de
metastases em linfonodos da cavidade abdominal:

- a associagdo entre o tempo de disfagia e a presenca de metdstases e linfonodos
abdominais;

- @ associacdo entre a idade do paciente e a presenca de linfonodos metastaticos no
abddmen,

Levando-se em consideracdo a casuistica em estudo no presente trabalho, aprovei-
tou-se a oportunidade para estender o campo de anglises, Assim gue, também, foram cbserva-
das:

— as caracter{sticas dos pacientes portadores de carcinoma epidermdéide de eséfago;

— & correlacdo entre o tempo de disfagia e a dimensdo do tumor, ao exame radiclo-
gico:

— g correlagdo entre a idade do paciente e o tempo de disfagia;

— a correlagfo entre a idade do paciente e a dimensdo do tumaor, ao exame radiold-
gico,
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2 — CASUISTICA E METODOLOGIA

Neste trabatho foram analisados 100 pacientes adultos, portadores de carcinoma
epidermébide de esbfago. Estes pacientes estiveram hospitalizados no Departamento de Clrur-
gia da Faculdade de Medicina — UFRGS (Santa Casa de Misericordia e Hospital de Clinicas de
Porto Alegre) e Hospital Ernesto Dornelles, sob os cuidados do autor,

2.1~ CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Registraram-se as caracter(sticas dos pacientes através dos seguintes dados:
- idade, sexo, cor, grupo sanguineo;
— habitos de chimarrdo, dlcool e fumo;

— grau de emagrecimento e estado de nutrigdo no momento do primeiro atendi-
mento;

— tipo de disfagia;

— tempo de disfagia;

— dimensdo do tumor ao exame radiclogico;
- {ocalizag8o do tumor;

— achados na laparotomia exploradora.

2.1.1 ~ IDADE

A idade dos pacientes {Tabela 1) estd compreendida na Taixa etéria de 37 a 77 anos.
Apresentam uma idade média de 55,8 anos, com um desvio padréo de 9,29 anos.
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Tabela 1

ldade dos pacientes com carcinoma epidermdéide de eséfago

Idade Casos %
30 1~ 40 3 3,0
40 4 BO 22 22,0
50 - 60 47 470
60 - 70 20 20,0
70 80 8 8.0

Total 100 1000
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2.1.2 ~ BEXO

80 pacientes eram do sexo masculine e 20 eram do sexo feminino (Tabela 2) {Gra-

fico 2).

Tabela 2

Sexo dos Pacientes

Sexo Casos %
Masculino 80 80,0
Feminino 20 20,0

Total 100 100,0
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2.1.3 -~ COR

85 pacientes eram de cor branca, 6 de cor preta e 9 de cor mista (Tabela 3) (Gra-

fico 3).
Tabela 3
Cor da Pele
Cor Casos %
Branca 85 85,0
Preta 6 8,0
Mista g 8,0
Total 100 100,0
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2,1.4 — GRUPO SANGUI

segundo a Tabela 4 e ¢ Gréfico 4.
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Tabela 4
Grupo sanguineo dos pacientes com carcinoma
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2.1.5 - HABITOS DE CHIMARRAD, ALCOOL E FUMOD

Tabela B

Distribuigio dos pacientes, de acordo com os habitos de
chimarrdo, dleool e fumeo

Habitos
Fatores .

Sim Nio

] . 48 54
Chimarrdo (46%) (54%}
- 34 66
Alcool (34%} (66%)
i 76 24
Fumo (76%) (24%)

Tabela &6

Distribuicfo dos pacientes,de acordo com os hébitos de

chimarrdo e fumo

Fumo . i
Sim Nio Total
Chimarrdo
Sim 34 12 46
Nio 42 12 54
Soma 76 24 100

X 2= 0,047 {(Associag8o ndo significativa para P > 0,05)

Tabela 7

Distribuicio dos pacientes, de acordo com os habitos de
chimarrdo e dlcool

Aleool
\-—-———ﬁ?l Sim Nio Total
Chimarrdo
Sim 12 34 486
N&o 22 32 54
Soma 34 66 100

)(2 = 1,769 (Associacio nfo significativa para P > 0,05)
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Tabela 8

Distribuigfio dos pacientes de acordo com os hbitos de
fumo ¢ dlcool

F
—=2 | sim Nio Total
Alcool
Sim 34 0 34
Nio 42 24 56
Soma 76 24 100

X2 = 14,335 {Associacdo muito significativa para P< 0,001)

2.1.6 — GRAU DE EMAGRECIMENTO E ESTADO DE NUTRICAC

Os pacientes apresentavam emagrecimento médio de 10,8 kg, com um desvio pa-
drio de 5,65 kg para um erro padrdo de 0,56,

Partindo-se do estado de nutricdo, determinaram-se os seguintes niveis: bom, em 17
casos; regular, em 53; mau, em 30 {Tabela 9).

Tabela 9

Estado de Nutrinfo dos pacientes

Estado Nutrigdo Casos %o
Bom 17 17,0
Regular 53 53,0
Mau 30 30,0
Total 100 100,0

2.1.7 — TIPOS DE DISFAGIA

Todos os pacientes, exceto um, apresentavam algum grau de disfagia, sendo que al-
guns s6 conseguiam ingerir liquidos e semi-sélidos (pastosos), outros s6 liquidos e um terceiro
grupo ndo ingeria nada (Tabela 10).
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Tabela 10
Tipos de disfagia dos pacientes

Tipos de Disfagia Casos %o
Sem disfagia 1 1.0
ingeriam sélidas 19 19,0
Ingeriam Ifquidos e pastosos 11 11,0
Ingeriam liquidos 65 65,0
Disfagia total 4 4,0

2.2 - TEMPO DE DISFAGIA

Foi considerado como tempo de disfagia o periodo decorrido entre a primeira difi-
culdade na degluticdo de alimentos e 0 momento do primeiro atendimento, verificado pel
anamnese dirigida de todos os pacientes.

a

2.3 ~ LOCALIZACAO DO TUMOR

A localizagdo do tumor foi verificada pelos exames radiolégico e endoscdpico. Con-
sidera-se, endoscopicamente, como terco superior a porgdo do esdfago que vai do cricofaringe
ate 23 cm dos incisivos superiores; de 24 a 32 ¢m, como tergo médio e de 33 a 42 c¢m, terco
inferior, tendo sempre como ponto de referéncia os incisivos superiores.

Z.4 — DIMENSAO DO TUMOR, A0 EXAME RADIOLOGICO

A dimensdo do tumor foi medida em centimetros, considerando-se os limites supe-
rior e inferior das alteragBes visiveis ao exame contrastado do eshfago.

2.5 — LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Os pacientes com carcinoma epidermoide de esGfago, apds uma avaliacdo clinica
completa, eram submetidos a uma laparotomia exploradora, através de uma incisdo pararretal
interna supra-umbilical. Apés a abertura da cavidade abdominal praticava-se a exploracdo

=



completa e sistematica da mesma:
— inspecdo e palpacdo do esGfago terminal, cérdia e estdmago;

— inspecdo e palpacdo do epiplon gastroepdtico, pequena curvatura do sstémago,
examinando, cuidadosamente, os linfonodos da cadeia gue acompanha 05 vasos
géstricos esquerdos, desde a cardia até o piloro;

— abertura dos epiplons gastroepético e gastrocdlico;

— inspecdo e palpacdo dos linfonodos das cadeias que acompanham o tronco celia-
CO e a artéria esplénica;

- inspecdo e palpacdo dos linfonodos do hilo do baco;

— inspecdo e palpacdo dos linfonodos paraaditicos;

— inspegdo e palpacdo dos linfonodos do mesocélon e do mesentério;

- inspeco e palpacdo do figado e hilo hepético;

— inspecdo e palpacdo dos demais Srgdos da cavidade abdominal,

Os linfonodos da cavidade abdominal eram examinados procurando-se detectar
aumento de volume e/ou consisténcia, descoloracdo ou qualquer outra alteracio macroscopi-

ca que evidenciasse anormalidade; guando alterados, e em caso de divida, o linfonodo era
ressecado integralmente, anotada a sua localizac@o, e enviado para exame anatomopatoldgico,

7
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3 — RESULTADOS

3.1~ TEMPO DE DISFAGIA

O tempo médio de disfagia foi de 6,5 meses, com um desvio padrio de 5,1 meses.

Tabela 11

Tempo de disfagia dos pacientes

Tempo de Casos %
Disfagia 4 (m)
1T +~ 2 6 6,1
2 - 4 26 26,2
4 +— 6 20 20,2
6 - 12 28 283
12 + 24 19 19,2
Soma 99 100,0

* . = .
1 pacignie ndo apraesentava $intomas



3.2 — DIMENSAO DO TUMOR,AQ EXAME RADIOLOGICO

A dimensdo média dos turmnores, ao exame radiolégico, foi de 7,2 cm e um desvio
padric de 2,58 cm. A tabela 13 mostra a freqiéncia dos tumores, segundo a dimensdo ao
exame contrastado do estfago.

Tabela 12

Dimenséo do tumor ao exame radioldgieo

Dimensdo {(cm) Casos %o
N&o visto ao RX 1 1,0
25 + 50 10 10,0
50 7.5 47 47,0
75 100 25 25,0
10,0 = 150 17 17,0
Soma 100 1000

3.3 — LOCALIZACAQ DOS TUMORES

O tumor localizava-se no terco superior do es6fago em 3 pacientes, no terco médio
e 60 e no terco inferior em 37 (Tabela 13).

Tabela 13

L.ocalizagdo dos tumores

Logcalizagdo Casos %
Terco superior 3 3,0
Terco médio 60 60,0
Tergo inferior 37 37,0

Soma 100 1000
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3.4 - METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

Dos 100 pacientes examinados 68 apresentavam metdstases em linfonodos abdomi-
nais (Tabela 14). Desses 68 pacientes, 6 também apresentavam metdstases hepdticas, 32 pa-
cientes ndo apresentavam extensdc da doenca, macroscopicamente detectdvel, a cavidade
abdominal.

Tabela 14

Metastases em linfonodos abdominais

Linfonodos Casos %
Com metastases 58 68,0
Sem metdstases 32 320

Soma 100 104,0

3.5 — CORRELACAO ENTRE O TEMPO DE DISFAGIA E A DIMENSACG DO TUMOR,
AQ EXAME RADIOLOGICO

O célculo da correlacdo entre o tempo de disfagia e a dimensdo do tumor, ao exame
radiolégico, mostrou um valor para r = 0,031, o que ndo ¢ significativo estatisticamente.

3.6 — ASSOCIACAO ENTRE O TEMPO DE DISFAGIA E AS METASTASES
EM LINFONODOS ABDUOMINAIS

Tabela 15

Distribuicdo dos pacientes, quanto ao tempo de disfagia
& as metastases em linfonodos abdominais

\ Linfonodos abdominals si N3 Total
Tempo de disfagia (meses) i e o

1 — 2 3 3 6

4 — 6 13 7 20

6 — 12 21 7 28

12 b— 24 12 7 19

Soma 68 31 99

* g paciente ndo apresentava sintomas e nem metdstases em linfonodos abdominais

)(2:2,122 {Associacdo ndo significativa para P > 0,05)
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3.7 — ASSOCIACAQ ENTRE A DIMENSAO DO TUMOR, A0 EXAME RADIOLOGICO,
E METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

Tahela 16

Distribuicfo dos pacientes, quanto 2 dimensdo do tumor
e as metastases em linfonodos shdominais

N Metéstases em linfonodos

abdominais Sim Nio Total

Dimensdo do tumor, ao

exame radiolégico (cm)
25 p——— B0 2 9 11
50 +—— 75 20 17 47
7.5 b 10,0 20 5 25
100 b 150 16 1 17
Soma 68 32 100

X 2= 19,905 {Associacdo muito signiticativa para P <{0,001}

3.8 ~ ASSOCIACAO ENTRE A LOCALIZACAD DO TUMORE A
PRESENCA DE METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

Tabela 17

Distribuicdo dos pacientes quanto 3 localizaco do tumor
e a presenca de metdstases em linfonodos abdominais

Metastases em linfonodos
abdominais Sim Nao Total
Localizagdo do tumor
Ter¢o superior 0 3 3
Tergo médio 39 21 GO
Terco inferior 29 8 37
Soma 68 32 100

}(2 = 8,455 {Associac8o significativa para P <{0,05)

A associacdo entre a localizac8o do tumor e a sua dimensfo, ao exame radiolégico, mos-
trou um valor de )(2:: 1,357, o que ndo tem significincia estatistica para P > 0,05,
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3.9 -CORRELACAD ENTRE A IDADE DO PACIENTEE A
DIMENSAO DO TUMOR, AO EXAME RADIOLOGICO

O célculo da correlacio entre a idade do paciente e a dimensdo do tumor, ao exame
radiolégico, mostrou um valor para r = - 0,145, o que ndo é significativo estatisticamente
para P > 0,05.

3,10 — CORRELACAQ ENTRE A 1DADE DO PACIENTE £ O TEMPO DE DISFAGIA

O calculo da correlacio entre a idade do paciente e o tempo de disfagia mostrou
um valor para r = - 0,106, o que ndo é significativo estatisticamente.

3.11 —~ ASSOCIACAO ENTRE A IDADE DO PACIENTE E AS
METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

Tabela 18

Distribuicdo dos paclentes quanto a idade e a8 presenga
de metastases em linfonodos abdominais

Vfietésiases em linfonodos

abdominais Sim Néo Total
Idade

30 b 40 2 1 3

40 p— 50 11 11 22

50 b 80 35 12 47

60 e 70 13 7 20

70 p—— 80 7 i 8
Soma et 32 100

X 2= 5,66 {Associacdo ndo significativa para P 2> 0,05)
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4 — REVISAO DA LITERATURA E DISCUSSAO

4.1 — HISTGRICO

Com as resseccBes dos tumores da cardia, por acesso abdominal realizado em 1888,
por Mikulicz 5°, e por Voelcker 27, 1908, iniciou-se o tratamento cirGrgico dos tumores de
esofago.

Torek 8% 85 1913, realizou a primeira esofagectomia transpleural, por carcinoma
do esdfago torcico. O paciente morreu 13 anos mais tarde sem evidéncia de metastases 7' .

Oshawa 5%, 1933, Marshall 47, 1937, Adams e Phemister 21938, realizaram as
primeiras esofagogastrectomias, por cancer, através de uma incisdo toracoabdominal, restabe-
lecendo o transito alimentar por esofagogastroanastomose direta. Com o sucesso dessas opera-
cBes, a cirurgia do es6fago tomou novo impulso. O estdmago passou a ser utilizado para re-
construir o trinsito apos as esofagectomias. Devido a sua facil mobilizac3o, este 6rgdo podia
ser levado a varias alturas no térax e, mesmo, até a regifio cervical, substituindo o estGfago,
parcial ou totalmente.

A partir de 1940, com os trabalhos de Ballivet '*, Carter 19 Cattel 2%, Churchill e
Sweet 2!, Garlock 3% 33, Parker e colaboradores °°, Sweet 7% 77,18, 79, 80: 81 g egifago foi
ressecado cada vez mais e as anastomases do estdmago foram feitas com o esdfago cervical e
até mesmo com a faringe %,

A partir de 1951 com as cirurgias de Camara-Lopes 18 { otart-Jacob **, Rudlere
Monod-Broca 9 e os trabalhos de Orsoni 57, Orsoni e Lemaire *%, o colon passou a ser colo-
cado dentro da cavidade toracica, no mediastino posterior, para restabelecer o trénsito farin-
gogastrico, depois de uma esofagectomia,

Robertson e Sarjeant ¢, 1950, tinham estabelecido as bases anatOdmicas e técnicas
para 0 emprego da regifio retroesternal, no mediastino anterior, para as esofagojejunoplastias.

Mahoney e Sherman %¢, 1954, publicaram a realizacdo de uma esofagocoloplastia
retroesternal, unindo o esbfago cervical ao estdmago.
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Os avancos da técnica cirGrgica ou radioterdpica ndo alteraram a sobrevida dos pa-
cientes com carcinoma de esdfago. A habilidade dos cirurgiGes em ressecar todo o 6rgdo e re-
construir o tracto alimentar aumentou a operabilidade e a ressecabilidade, mas ndo a média de
sobrevida 8,

O tratamento curativo do carcinoma de esdfago continua bastante desanimador !

11,30,36,37 41,64, 73, 74,82 96 Ruhin e colaboradores ©% afirmam que, na literatura mun-
dial, a sobrevida de 5 anos ¢ insignificante.

Os trabalhos de Nakayama e colaboradores °° e Akakura e colaboradores 7 preco-
nizando radioterapia e esofagectomia ampla para o tratamento do carcinoma epidermoide do
esdfago médio, deixando a reconstrugdo do transito para um terceiro estagio, trouxeram um
novo entusiasmo ao tratamento desses tumores,

Guernsey e Knudsen 2%, 1970, preconizam a utilizacdo da exploragio abdominal
na avaliacdo do paciente com carcinoma do esdfago torécico e mostram a evidente diferenca
de evolucdo entre os pacientes que ndo apresentavam metastases em linfonodos abdominais e
agueles que as apresentavam.

4,2 — CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Nos casos estudados, neste trabalho, verificou-se que a média de idade dos pacien-
tes com carcinoma epidermdide de esdfago foi de 55,8 anos — semelhante a média global (56
anos) de 280 pacientes com carcinoma de esdfago ja analisados em trabalho anterior do autor 8,
Entretanto, enquanto Appelgvist '© afirma que o carcinoma de esbfago raramente aparece
antes da idade de 50 anos, em nossa amostra, 25,0% dos pacientes estavam abaixo dessa ida-
de {Tabela 1).

Houve uma predominéancia da doenca no sexo masculino, numa proporgdo de 4:1
(Tabela 2): estes dados sdo semelhantes aos encontrados anteriormente ®. Na literatura mun-
dial a maioria dos pacientes que sofrem de carcinoma de es0fago sdo homens, porém a pro-
por¢do varia com os paises; assim, na Franga, essa proporcdo é de 20:1 e em Bombay e
Liverpool, é de 1:1; no Ceildio 75 e Alasca *?, é uma doenca predominantemente feminina.

Os pacientes de cor branca apresentaram uma predominéncia de 85,0%, semelhante
4 amostra de 280 individuos estudados anteriormente .

Neste estudo, os pacientes portadores de carcinoma epiderméide de esbfago eram
do grupo sangufneo A, em 45,0% dos casos; grupo O, em 40,0%; grupo B, em 9,0% e grupo
ABem 6,0% (Tabela 4}.

A primeira afirmativa bem estabelecida de uma relagdo entre grupo sanguineo A e
carcinoma de estdbmago foi feita por Aird e Bentall 5, em 1953. Muitos trabalhos foram reali-
zados, motivados por essa afirmativa, tentando estabelecer a associagéo entre as enfermidades,
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especialmente do tracto digestivo alto e o grupo sanguineo {(ABO) dos pacientes 2234 39, 65

Aird e colaboradores ¢, 1960, encontraram uma relagio entre os pacientes portado-
res de carcinoma de esbfago e o grupo sanguineo A. Beasley '*, 1964, ndo encontrou evidén-
cia nessa associacdo. Wiener e colaboradores ° !, 1970, questionaa significancia desses estudos,

A populagdo de Porto Alegre, seqgundo Salzano e colaboradores 79, 1967, apresenta
uma distribuicdo de 42% para o grupo A; 47,2% para o grupo O: 8,4% para B e 2,4% parao
grupo AB.

Nesta amostra de pacientes, conforme vemos na Tabela 19, guando comparada
com a populagdo de Porto Alegre, ndo apresenta associagdo significativa entre esses dois fato-
res.

Tabala 19

Percentagens dos grupos sanguineos (Sistema ABO) dos pacientes
portadores de carcinoma de estfago e da populagio de Porto Alegre

Crupo Populagdo de Pacientes com
Sanguineo Porto Alegre (Salzano’©) carcinoma de esdfago
A 42,0% 45,0%
B B,4% 9,0%
AB 2,4% 6,0%
o 47,2% 40,0%
Soma 100,0% 100,0%

X 2 = 2,26 {Heterogeneidade ndo significativa para P > (,05)

Varios fatores sdo incriminados come predispondo ou associado ao desenvolvimen-
to do céncer de esofago, assim como: geografia, clima, solo, dieta, habitos, fumo, mastigacéo
e bebidas. A grande variagdo da incidéncia entre diferentes comunidades deve-se, possivelmen-
te, a agdo de agentes irritativos diferentes no epitélio esofagico. A incidéncia é aproximada-
mente igual na Europa e América do Norte, entre 5 - 7 casos por 100.000 habitantes. Em to-
do o mundo ndo hé outra doenga maligna que demonstre tio grande diferenga na distribui-
¢do, com uma incidéncia de até 200 vezes em determinados pafses cu comunidades, em rela-
¢do a outras 2% 93,

Tem se notado um aumento na incidéncia do carcinoma de esdfago nas Gltimas dé-
cadas e ocasionalmente a causa pode ser identificada. Assim em locais da Africa, como no
Oeste do Quénia, o consumo de certas bebidas alcodlicas é cogitado como responsavel pela
grande incidéncia de cancer de esdfago, fator responsavel por 25% de todas as mortes por
neoplasia maligna, nessa regido >+ 17,

O alcoolismo tem sido conectado com a etiologia dos carcinomas de esdfago 5% 2% 95
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e estudos na Franga tém demonstrado uma associacdo mais evidente entre os consumidores de
destilados (altc teor alcodlico) do que os habituados com cerveja ou vinho #6.

H& uma evidéncia de gue os fumantes s8o mais suscetiveis a desenvolverem tumores
malignos de esGfage do que os nfo fumantes, porém ndo foi possivel indicar um fator espec-
fico 27 90, E desconhecido em que extensio a degluticio de grande quantidade de saliva ¢ pe-
rigosa aos fumantes ?7.

De acordo com Winder ??, os principais fatores de risco s8o fumo e dlcool. Estudos
prospectivos tém relatado que o risco para fumantes é de 2 a 6 vezes maior do que para os
ndo fumantes 27 2899 92 Estudos retrospectivos tém restabelecido que o consumo do élcool
aumenta significativamentie ¢ risco dos fumantes para desenvolverem céncer de estfago. A
alta incidéncia desta espécie de cédncer, na Franca, é atribuida a estes fatores %, Para
Winder °%:93  a quantidade de lcool ingerida pela pessoa habituada é mais importante do que
o tipo de bebida; para esse autor o lcool em si no ¢ carcinogénico, porém, age como um soi-
vente para substidncias carcinogénicas do fume, aumentando a sua absorgdo,

Boyd e colaboradores '¢, 1964, afirmaram que alimentos muito quentes ou muito
frios sdo fatores importantes na etiologia do carcinoma do esGfago.

A afirmacgdo que alimentos ou bebidas quentes predispdem a transformacdo malig-
na é repetida em livros textos, apesar de uma considerdvel evidéncia em contrario. Se os ali-
mentos sdo ingeridos em temperaturas altas eles entram no estémago com essa temperatura
grandemente reduzida e & pouco provével que afetem a mucosa do esdfago 27,

De Jong e colaboradores 2°, 1872, medindo a temperatura no esdfago inferior, de-
monstrou que a sua elevacdo depende mais do volume e da velocidade, do que da temperatura
do liguido ingerido.

Em nossoe meio, o carcinoma de esdfago apresenta-se numa incidéncia de 7,3% co-
mo causa de morte por neoplasias malignas; superior aos 3,0% encontrado pela Organizacio
Panamericana de Satde %%,

Dantas **, 1975, sugere que a prevaléncia do carcinoma de esdfago no sul do Brasil
{(Estados de Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul), esté ligada ao habito do chimarrfo,
bebida quente, ingerida diariamente duranie muitos anos.

Ramos Jr. 63, 1974, refere 3 maior freqliéncia do carcinoma de esbfago nas regides
do sul do que no centro e norte do Brasil. Atribui essa maior incidéncia, citando como exen-
plo o Estado do Rio Grande do Sul, ao uso do mate-chimarrdo. Considera-o um agenie cance-
rigeno fisico, térmico, comparando-o ao habito do ¢ha no Japdo e na China.

Antunes ? e Tibiricgd 8%, 1955, analisaram o carcinoma de esdfago em nosso meio e
chamam a atencdo para dentes em mau estado, que determinando uma péssima mastigacdo e
degluticdo répida de alimentos volumosos, consistentes, traumatizam constantemente a pare-
de do esofago.

Nossos pacientes, Tabela 6, portadores de carcinoma epidermaéide de esdfago, eram
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fumantes em 76,0% dos casos, 46,0% ingeriam chimarrdo sistematicamente e 34,0% ingeriam
grande quantidade de dlcool. Estes dados assemeltham-se aos encontrados em uma amostra de
280 pacientss analisados anteriormente ®: 73,9% eram fumantes, 43,2% ingeriam chimarrio
sistematicamente e 31,8% eram alcoolistas.

As Tabelas 6 e 7 mostram que as associages entre chimarrfio e fumo e entre chi-
marrdo e alcool ndo sdo significativas para P > 0,05,

A Tabela 8 mostra que a associagdo entre os habitos de fumo e dlcool é muito signi-
ficativa para P > 0,001. Esta significdncia também foi encontrada anteriormente 8.

Os pacientes desta amostra apresentavam um emagrecimento médio de 10,8 kg,
com um desvio padrio de 5,65 kg e um erro padrdo 0,56. Conforme a Tabela 9, o estado de
nutricdo era bom em 17,0% dos casos; regular em 53,0% e mau em 30,0%. A média de ema-
grecimento nos 280 pacientes estudados anteriormente ® foi de 10,8 kg, com um desvio pa-
drio de 5,9 kg. Estes dados nos mostram que 0s pacientes com carcinoma de esdfago procu-
ram tratamento ap6s emagrecimento acentuado, sendo a desnutricdo evidente. O mau estado
geral e a desnutricio sdo causas importantes de ma evolucio do tratamento 49,72 Segundo
Copeland e Dudrick ??, uma boa nutrig8o ¢ essencial para uma resposta favordvel ao trata-
mento institu{do ao paciente com neoplasia maligna.

A disfagia é a queixa mais fregiiente dos pacientes com carcinoma do eséfago, se-
guida da perda de peso. O paciente logo aprende a evitar alimentos sélidos como carne e vege-
tais e muda sua dieta para semi-s6lidos e l{quidos. A maloria procura tratamento médico nesta
fase, quando, infelizmente, na maioria dos casos, sua condicfo j4 é inoperdvel e irressecavel 67,
A duracdo dos sintomas variam de 3 semanas a 1 ano, segundo relato de Parker e colaborado-
res 57,

Neste trabalho (Tabela 10), apenas 1,0% dos pacientes nfo apresentava disfagia,
sendo a neoplasia encontrada durante o exame endoscopico para avaliacdo de Glcera gdstrica
benigna: 19,0% ainda ingeriam so6lidos com alguma dificuldade; 11,0% ingeriam liguidos e
semi-s6lidos (pastosos). A maioria dos pacientes, ou s6 ingeriam liquidos (65%), ou ja apre-
sentavam disfagia total (4,0%).

4.3 — 08 RESULTADOS

4.3.1 — O TEMPO DE DISFAGIA

O tempo médio de disfagia foi de 6,5 meses com um desvio padrdo de 5,1 meses.
Em trabalho anterior 8, a anélise de 280 pacientes mostrou um tempo médio de disfagia tam-
bém de 6,5 meses, com um desvio padrio de 4,85 meses.
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Pelo exame da Tabela 11, vemos que apenas 6,1% dos pacientes procuram recursos
antes dos 2 meses de sintomatologia e 47,5% o fazem apés 6 meses, Esses pacientes diminuem
progressivamente a quantidade de alimentos ingeridos, emagrecendo acentuadamente. Estes
dados concordam com os encontrados por outros autores 5% 67,

4,3.2 — A DIMENSAC DO TUMOR, AO EXAME RADIOLOGICO

A dimensdo média do tumor, ao exame radioldgico, foi de 7,2 em e um desvio pa-
drido de 2,58 cm.

A Tabela 12 nos mostra que apenas 10% dos tumores apresentavam uma dimensio
menor do que 5 cm e em 42% a apresentavam acima de 7,5 cm. Appelqvist 1, avaliando 623
pacientes, encontrou 11,0% com 4 cm ou menos; 37,0% entre 4 ¢ 8 cm e 52,0% acimade 8 cm,

4,3.3 — LOCALIZACAO DO TUMOR

O tumor localizava-se no tergo superior do esdfago em 3,0% dos pacientes; no terco
médio, em 60,0% e no tergo inferior, em 37,0% (Tabela 13). A anélise de 280 pacientes com
carcinoma de esofago, mostrou uma incidéncia de 9,0% para o tergo superior; 50,3% para o
terco médio e 40,7% para o tergo inferior 8. Esses dados assemelham-se aos encontrados por
outros autores, sendo mais fregiiente no terco médio (Tabela 20} quando sdo excluidos os tu-
mores da cardia 10 5% 89

Tabela 20

Localizaglo dos tumores, segundo diversos autores

, Localizagdo (%)
Autores ngifsf ) Tergo Ter¢o Tergo
superior médio inferior

Postlethwait e colaboradores 1 (1957) 253 24,0 48,0 28,0
Franklin e colaboradores 3! {1964} 129 10,0 48,0 42,0
Lee e colaboradores 2 (1967) 118 14,0 49,0 37,0
Lawler e colaboradores 4% (1969) 263 14,0 55,0 31,0
Appelguist 10 (1972) 375 19,5 46,1 34,4
Just-Viera e Silva ** (1975) 100 22,0 62,0 16,0
Almeida e Meinhardt ® (1976) 280 9,0 50,3 40,7
Neste trabalho 100 3,0 60,0 37,0
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4,3.4 — AS METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

Na exploragfio da cavidade abdominal, 68 dos 100 pacientes examinados apresenta-
vam metastases em linfonodos abdominais (Tabela 14). Desses 68 pacientes, 6 também apre-
sentavam metdstases hepdticas.

32 pacientes ndo apresentavam extensdo da doenca, macroscopicamente detectavel,
a cavidade abdominal.

Younghusband °¢, examinando 77 pacientes encontrou invasio de linfonodos em
40 (52,0%) e mostrou que a sobrevida desses pacientes, em 5 anos, é insignificante. Dos paci-
entes que ndo apresentavam metdstases em linfonodos, 42,0% sobreviveram mais de 5 anos,

Guernsey e Knudsen *® que preconizam a exploragio abdominal na avaliacdo do
paciente com carcinoma de esdfago torécico, analisando 40 pacientes encontraram metasta-
ses em linfonodos do tronco celiaco em16 {40%); todos esses pacientes morreram da doenca
entre 2 e 11 meses depois. Esses autores preconizam a retirada sisteméatica dos ganglios da
cadeia do tronco celfaco, mesmo sem evidéncia macroscopica de alteragéo. Eles encontraram
positividade microscopica em 4 dos 16 casos acima referidos. Em nossos pacientes a bidpsia
sO era feita se havia evidéncia de alteragfo macroscopica.

4.3.5 — A CORRELACAQ ENTRE O TEMPO DE DISFAGIA
E DIMENSAD DO TUMOR, AO EXAME RADIOLOGICO

A correlagdo entre o tempo de disfagia e a dimensdo do tumor, ao exame radiologi-
co mostrou um valor para r=0,031,0 que ndo é significativo estatisticamente.

Appelqgvist 1% e Younghusband e colaboradores ¢ ndo encontraram correlagio en-
tre esses dois fatores.

Miller *1 também afirma que a duragdo dos sintomas ndo tem infludncia no orog-
néstico. Para ele, muitos pacientes com histéria curta (poucas semanas) apresentam tumores
inoperéaveis, enquanto que pacientes, com varios meses de sintomatologia, sobreviveram de 5
& 7 anos apds o tratamento,

Dietrich ¢ também ndo encontrou correlagdo entre a duragio ou a severidade da
disfagia e a dimensdo do tumor.

Wu 3, por outro lado, encontrou alguma correlagio entre o tempo de disfagia e a
média de ressecabilidade dos tumores esofagicos.

Estes dados nfo nos autorizam a protelar o diagndstico e o tratamento dos carcino-
mas de esbfago, que devem ser o mais precocemente possiveis; porém mostram que pacientes
com uma sintomatologia de longa duracdo ndo devem ser considerados intratéveis, apesar da
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desnutricdo que apresentam. Para Earlam *° e Younghusband °¢, esta longa duraciio pode
significar uma boa resposta imunoldgica do paciente.

4,3.6 — ASSCCIACACD ENTRE O TEMPO DE DISFAGIA E A PRESENCA DE
METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

A Tabela 15 nos mostra que ndo hd associagdo significativa (P > 0,05) entre o
tempo de disfagia e as metdstases em linfonodos abdominais. Nessa Tabela, vermnos que 7 pa-
cientes com 12 e 24 meses de disfagia ndo apresentavam metéstases abdominais,

4,3.7 — ASSOCIACAO ENTRE A DIMENSAOC DO TUMOR, AD EXAME RADIOLOGICO,
E APRESENCA DE METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

A Tabela 16 mostra que ha uma associaggo muito significativa, com um x 2=19,905,
para P < 0,001, entre a dimensfo do tumor, ao exame rad icl6gico, e a presenca de metésia-
ses em linfonodos abdominais,

Observamos, por essa mesma Tabela, que de 11 pacientes, com tumores menores d
que 5 cm, apenas 2 apresentavam essas metéstases, e que de 17 pacientes, com tumores acima
de 10 cm, apenas 1 ndo apresentava comprometimento dos linfonodos, na avaliacdo da cavi-
dade abdominal.

Rubin e colaboradores 7 relacionam a dimensdo dos tumores de estfago com lin-

fonodos metastéticos. Para eles, pacientes com tumores menores do que 5 cm apresentam me-

téstases em linfonodos em 50% dos casos, e se o tumor é maior do que 5 om, as metéstases

aparecem em 90% dos pacientes. Esses autores ndo especificam quais as localizacSes desses
flinfonodos,

Akakura e colaboradores 7 afirmam que a extensio de 5 cm do tumor de esdfago,
ao exame radiolégico, é o limite de resseccdo curativa.

Goodner 3%, 1974, revisando uma série de pacientes fratados, notou gue os tumo-
res com extensdo superior a 5 cm, ao exame radiolégico, apresentam mau progndstico e os pa-
cientes sobrevivem pouco tempo apds o tratamento.

Nakayama 3% afirma que tumores de es6fago, com menos de 6 cm de extensdo,
mostram melhor resultado pos-tratamento, Para ele, a dimensdo de 6 cm ¢ o limite méximo
patra operacdo curativa.

Attah e Hajdu '?, 1968, analisando 120 carcinomas de esdfago & necrépsia, ndo en-
contraram associacdo entre a dimensdo do tumor e metastases.
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4.3.8 — ASSOCIACAO ENTRE A LOCALIZACAD DO TUMORE A
PRESENCA DE METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

A Tabela 17 mostra uma associagio significativa, com um ><2r-=8,4355 para P < (0,05,
entre a localizacdo do tumor e a presenca de metéstases em linfonodos abdominais. Notamos
que nenhum dos 3 pacientes com tumores no terco superior apresentavam metéstases. Foram
observadas metastases em 39 (65,0 % )} dos 60 pacientes com neoplasia do terco médio, e em
29 (78,3 % ) dos 37 pacientes com tumores do terco inferior.

Bloédorn '* afirma que, de cada 100 pacientes com carcinoma epidermoide na me-
tade inferior do esdfago e que tém metastases em linfonodos, 70 pacientes os tém, também,
nos linfonodos abdominais. Dos pacientes com carcinoma no tergo superior, 10 % apresentam
metastases nos linfonodos do tronco celfaco e perigédstricos. Os pacientes com a neoplasia no
tergo médio as apresentam em 25 %, e no terco inferior, em 45 % dos casos.

4.3.9 ~ CORRELACAD ENTRE A IDADE DO PACIENTE E A DIMENSAO
DO TUMOR AU EXAME RADIOLOGICO

Nesta amostra ndo ha correlacdo estatisticamente significativa entre esses dois fato-
res (3.9).

4.3.10 — CORRELACAD ENTRE A IDADE DO PACIENTE
E O TEMPO DE DISFAGIA

A correlago, r = - 0,106, ndo é significativa entre a idade do paciente e o tempo de
disfagia {3.10 pag.23).

4.3.11 — ASSOCIACAOD ENTRE A IDADE DO PACIENTE E
AS METASTASES EM LINFONODOS ABDOMINAIS

A associagfio, com um valor paraX”> = 5,66 (P> 0,05 ) entre a idade do paciente e
as metdstases em linfonodos abdominais, ndo tem significancia estatistica (Tabela 18).

Wu ®%, 1951 e Miller 5!, 1962 encontraram uma alta malignidade nos tumores de
esbfago em pacientes jovens, enquanto que o crescimento desses tumores nos pacientes idosos
seria mais lento.
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A avaliacdo das correlacfes e associag8o entre a idade do paciente e as varidveis di-
mensdo do tumor, tempo de disfagia e metdstases abdominais (4.3.9, 4.3.10 e 4.3.11), em
nossa amostra, ndo revelam relacdo entre elas,

A analise dos dados desta amostra de 100 pacientes portadores de carcinoma epi-
derméide de es6fago nos demonstra que a maioria desses pacientes chegam ao médico apds
meses de evolugdo dos sintomas, quando realmente jd ndo conseguern deglutir quase nada: o
que os faz procurar recursos ndo é o tempo da doenca e sim a quase total impossibilidade de
se alimentar. Alguns pacientes tém uma evoluclo longa até o momento dessa disfagia quase
total, o que mostra um comportamento lento do tumor em relagio a outros, com uma obstru-
¢do total em poucas semanas. A ndo correlagdo ou ndo associacdo entre o tempo de disfagia e
a dimensdo do tumor e ou a presenga de metdstases abdominais mostram esse comportamento
diferente entre os individuos desta amostra.

A dimensio extensa dos tumores e a presenca de metédstases, na maioria de nossos
pacientes, mostram a necessidade de um diagnéstico em fase mais precoce, A doenga deve ser
procurada exaustivamente ao primeiro sintoma na degluticdo dos alimentos, especialmente,
naquelas pessoas que apresentam um maior risco para a doenga.

Os fumantes e alcoolistas, pessoas gue ingerem bebidas guentes como chimarrfio ou
aquelas com dentes em mau estado, parece, que apresentam wum maior risco para o carcinoma
de esOfagoe. Pesquisas comparando essas pessoas com grupos controles, procurando uma real
incidéncia de neoplasia esofagica, numa e noutra populagdo, deverfo ser realizadas. Uma vez
determinado gue elementos da populacdo apresentam maior risco, eles deveriam ser observa-
dos periodicamente, através de exames radioldgicos e, especialmente, endoscopico, procuran-
do lesfes pequenas, antes mesmo do aparecimento dos sintomas.

A citologia exfoliativa, que recentemente tem contribuido como um excelente mé-
todo de diagndstico no carcinoma de esGfago, podera contribuir para o controle de pacientes
com alto risco. A forma tubular e o acesso relativamente fécil do esdfago, segundo Prolla e
Kirsner 5%, torna o estudo citoldgico exfoliativo facil e acurado, especialmente no carcinoma
epidermdide. Para esses mesmaos autores, somente o diagndstico do carcinoma “pressintoms-
tico”, quando a lesdo permanece limitada as paredes do es6fago, oferece alguma expectativa
de methor prognéstico.

MacDonald e colaboradores #°, propdem a realizagio de exames citoldgicos perié-
dicos, com intervalos de 6 a 12 meses, em pacientes com maior risco para o carcinoma de esé-
fago, como os portadores de estenose cdustica, sindrome de Patterson-Plummer-Vinson, mem-
brana escfagica ou que tenham apresentado carcinoma epiderméide da boca.

Martinez *®, 1964, em Porto Rico, onde o carcinoma de esdfago é freqgiiente, pro-
pbée um estudo piloto em que todos os homens com 40 anos ou mais sejam avaliados através
de uma triagem pela citologia exfoliativa.

Os pacientes portadores de carcinoma de esdfago devem ser submetidos a uma ava-
liagdo completa: clinica, laboratorial, radioldgica, endoscopica e cirurgicamente, procurando
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determinar a real extensdo da doenca. A terapéutica deve ser instituida para cada individuo
em particular, dependendo dos achados da avaliacdo e das condicBes do paciente.

A concentracdo de esforcos para determinar se a neoplasia estd localizada ou disse.
minada nos permitird aplicar um tratamento intenso nos pacientes com uma real probabilida-
de de cura e umna terapéutica paliativa, com menor risco, nos pacientes sem essa possibilidade.

A instituicdo de uma terapéutica Unica, sem levar em conta a exienséo da doenca,
submeterd um grande nGmero de pacientes, praticamente dois tergos dos mesmos, a uma série
de procedimentos dolorosos, arriscados, dispendiosos e  inGteis. Como bem expressou
Pearson °°:um paciente morrer como resultado de um método de tratamento é uma tragédia,
toleravel somente se compensado por uma aprecidvel expectativa de cura; e para Just-Viera g
Silva *!: seria trdgico que um paciente destinado, por suas defesas imunol6gicas, a sobreviver
por um longo periodo viesse a morrer em conseqiéncia de uma cirurgia paliativa.
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5 — CONCLUSOES

A avaliagdo de 100 pacientes, neste trabalho, com carcinoma epidermaide de estfa-
go nos permite estabelecer, que:

— houve uma associagdo significativa (P < 0,05) entre a localizacio do tumor e a
presenga de metastases em linfonodos da cavidade abdominal:

- houve uma associagdo muito significativa (P < 0,001) entre a dimensio do tu-
mor, ao exame radiol6gico, e a presenca de metdstases em linfonodos abdominais:

— ndo houve associacdo significativa (P > 0,05) entre o tempo de disfagia e a pre-
senca de metdstases em linfonodos abdominais;

— ndo houve associacdo estatisticamente significativa (P > 0,05) entre a idade do
paciente e a presenca de metéstases em linfonodos abdominais.
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A avaliacfo dos dados e registros dos pacierntes mostraram:

- a idade média dos portadores de carcinoma epidermoide de esdfago, desta amos-
tra, foi de 55,8 anos, com um desvio padrdo de 8,29 anos;

— 80% erarm do sexo masculino;
— 85% eram de cor branca, 6% de cor preta e 9% de cor mista;

— ndo houve uma associacdo significativa estatisticamente (P > 0,05) entre o grupo
sangiifneo dos pacientes (Sistema ABO) e a doenca, quando comparados com a populagdo
de Porto Alegre;

— 75% dos pacientes eram fumantes, 46% ingeriam chimarrdo sistematicamente e
34% eram alcoolistas:

— houve uma associacdo muito significativa (P < 0,001} entre os habitos do fumo
e alcool;

— 0$ pacientes apresentavam um emagrecimento médio de 10,8 kg, com um desvio
padrdo de 5,65 kg,

— o tempo médio de disfagia foi de 6,5 meses com um desvio padrdo de 5,1 meses;

— a dimensio média do tumor, ac exame radiolbgice, foi de 7,2 cm, com um des-
vio padrdo de 2,58 cm;

— a localizacfio mais fregiiente dos tumores foi no terco médio (60% dos pacien-
tes):

— 68% dos pacientes apresentavam metdstases do carcinoma em linfonodos abdo-
minais;

— ndo houve correlacio estatisticamente significativa (P > 0,05} entre o tempo de
disfagia e a dimensdo do tumor, ao exame radiolGgico;

- ndo houve correlacdo significativa (P > 0,05) entre a idade do paciente e a di-
mensdo do tumor, ao exame radiolbgico, e ou o tempo de disfagia,
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6 — SINOPSE

A andlise de 100 pacientes portadores de carcinoma epiderméide de esdfago mos-
trou que 68 % apresentavam metdstases em linfonodos abdominais e que a presenca desses
linfonodos apresentavarn uma associagdo, significativa estatisticamente, com a localizacio
do tumor e a sua dimensdo, ac exame radioldgico.

As associagGes dessas metdstases com o tempo de disfagia e ou a idade do pacien-
te ndo apresentaram significdncia estat(stica.

Foram analisados, também, as caracteristicas desses pacientes, com a idade, sexo,
cor, grupo sanglfneo; habitos de fumo, dlcoo! e chimarrfo; estado de nutricio e emagreci-
mento,
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