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Resumo

O Cancro do eséfago e da Jungdo Gastro Esofagica tem demonstrado um aumento
consideravel de incidéncia ao longo das ultimas décadas. A maioria dos doentes com este tipo
de tumor possuem doenca em estado avancado a altura do diagndstico, reflectindo o seu
rapido crescimento e a grande capacidade de metastizacdo. Nas sociedades ocidentais o
adenocarcinoma superou o carcinoma de células escamosas como o tipo histolégico mais
prevalente, facto principalmente relacionado com a elevada prevaléncia da doenga de Refluxo
Gastro-Esofdgico, a qual é um importante factor de risco para o desenvolvimento de eséfago
de Barrett e, consequentemente, para o desenvolvimento de adenocarcinoma do Eséfago.

Neste trabalho de revisdao bibliografica define-se as principais caracteristicas
clinicas e biolégicas do Adenocarcinoma do eséfago, qual a abordagem diagndstica
recomendada a um doente com este tipo de tumor e qual o papel da cirurgia no seu
tratamento.

A grande maioria dos adenocarcinomas do eséfago sdo encontrados no tergo distal,
com atingimento frequente da juncdo gastro-esofdgica e a principal queixa clinica que os
doentes apresentam é disfagia progressiva.

O gold standard para a doenca ressecavel (estadio I-lll ou IV-A apds estadiamento
clinico) é a cirurgia de resseccdo esofagica.

As principais abordagens cirurgicas sdo a abordagem trans-hiatal (com anastomose
do neo-eséfago cervical), a abordagem transtoracica com laparotomia (com anastomose do
neo-eséfago mediastinica ou cervical) e abordagem minimamente invasiva. A linfadenectomia
mais radical (dissec¢do en-bloc) parece ter beneficios considerdveis comparativamente com a
linfadenectomia standard. As principais complicacbes cirdrgicas sdo as complicacGes
respiratdrias (mais prevalentes na abordagem toracica) e a mortalidade cirdrgica é inferior a
5%.

A gquimioterapia e a radioterapia, aliada a uma técnica cirdrgica mais aprimorada e a
uma melhor selec¢do dos candidatos a cirurgia, melhorou significativamente a sobrevida a 5
anos, que passou de verca de 4% na década de 70 para 14% actualmente.

O Cancro do eséfago e da Jun¢do Gastro Esofdgica tem demonstrado um aumento
consideravel de incidéncia ao longo das Ultimas décadas. A maioria dos doentes com este tipo
de tumor possuem doenca em estado avangado a altura do diagnéstico, reflectindo o rapido
crescimento tumoral e o grande potencial de metastizacdo deste tumor. Nas sociedades
ocidentais o adenocarcinoma superou o carcinoma de células escamosas como o tipo
histolégico mais prevalente.

Neste trabalho de revisdo bibliografica definir-se-a as principais caracteristicas
clinicas e bioldgicas do Adenocarcinoma do Eséfago, qual a abordagem diagndstica
recomendada a um doente com este tipo de tumor e qual o papel da cirurgia no seu
tratamento.



Epidemiologia

O cancro do esdfago é um dos mais letais em todo o mundo, sendo o 82 cancro mais
comum em todo o mundo e representando a 62 causa de morte por cancro. O risco ao longo
da vida desta neoplasia é de 0,8 % para os homens e 0,3% para as mulheres. A idade média de
diagndstico é de 67 anos de idade (Kamangar et al. (2006)).

Os individuos de etnia africana possuem uma maior incidéncia deste cancro
comparativamente com outras etnias. As dreas de elevada prevaléncia incluem a Asia, sul e
este do continente africano e o norte de Franca (Munoz, Day (1996)).

Mais de 90% das neoplasias do esdéfago sdo adenocarcinomas ou carcinoma de
células escamosas. Os restantes 10% sdo representados por outros carcinomas, melanomas,
leiomiossarcomas, tumores carcindides e linfomas (Daly et al. (2000)).

Localizacao preferéncial do Adenocarcinoma do Eséfago

Cerca de trés quartos de todos os adenocarcinomas sdo encontrados no eséfago
distal, alguns destes com atingimento da jungdo gastro-esofagica, enquanto que o carcinoma
de células escamosas possui uma distribuicdo uniforme entre o terco médio e distal do
esofago.

O carcinoma de células escamosas é mais comum nas areas endémicas de Neoplasia
do Esofago, enquanto que o Adenocarcinoma do esdfago é mais comum em dareas ndo
endémicas, tais como Europa e América do Norte.

Nas ultimas duas décadas tém-se assistido a uma diminuicdo da incidéncia de
carcinomas de células escamosas, que agora representam menos de 30% de todas as
neoplasias do esdéfago (dados epidemioldgicos dos Estados Unidos da América) e um
crescimento na incidéncia de adenocarcinomas, particularmente em individuos do sexo
masculino caucasianos, possivelmente devido aos factores de risco mais prevalentes neste
género (Younes et al (2000)).

Caracteristicas da neoplasia
O carcinoma do esdfago é uma neoplasia de rapido crescimento, em que cerca de 14
a 21% dos tumores com localizagdo submucosa (classificados como T1) e cerca de 38 a 60%
dos tumores que invadem a mucosa (classificados como T2) estdo associados a invasdo
linfatica. Mais de 50% dos carcinomas sdo classificados como irressecdveis ou possuem
metdstases detectdveis radiologicamente a altura do diagndstico (Siewart et al. (2001), Collard
et al.(2001)).

Factores etioldgicos

Factores etiolégicos comuns para Carcinoma de Células Escamosas e
Adenocarcinoma do Eséfago

O habito tabagico estad associado a um aumento de risco de neoplasia do eséfago.
Este relaciona-se directamente com a quantidade de cigarros fumados e o periodo de duracgdo
do hdbito. O risco de carcinoma de células escamosas diminui substanciamente uma década
apds a cessagao tabagica. Pelo contrario, o risco de adenocarcinoma do esdfago nao se altera
de forma importante, mesmo apds 30 anos apds a cessagao tabagica(Gammom et al.(1997))



Doente submetidos a radioterapia do mediastino (como por exemplo para o
tratamento de neoplasia da mama, linfomas ou outros) também possuem um risco elevado de
neoplasia do eséfago, tipicamente 10 anos apds a exposicdo (Ahsan et al. (1998)).

Factores etioldgicos especificos do Adenocarcinoma do Eséfago
Doenca de Refluxo Gastro Esofagico

Doentes com sintomas recorrentes atribuiveis a refluxo gastro esofagico (GE)
possuem um risco aumentado em 8 vezes de desenvolverem adenorcarcinoma do eséfago.
Outras alteragGes também relacionadas com a doenca de refluxo GE tais como hérnia de hiato,
Ulcera esofagica e medicacdo com Inibidores da Bomba de ProtGes ou com antagonistas H, ndo
parecem ser factores de risco independentes. A medicacdo com farmacos que relaxam o
esfincter gastro-esofagico e que aumentam o refluxo, tais como agentes anticolinérgicos,
aminofilinas e beta-bloqueadores parecem contribuir para até 10% de todos os
adenocarcinomas (Vaughan et al,1998; Lagergren et al.,1999).

Metaplasia de Barrett

O factor de risco mais importante para o desenvolvimento de adenocarcinoma do
esofago é a presencga de Esdfago de Barrett.

Esta condi¢cdo representa uma metaplasia em que o epitélio escamoso normal do
esofago é substituido por epitélio colunar ou glandular, mais frequentemente encontrado no
estdmago ou intestino, e acontece em cerca de 5 a 8% dos doentes com doenca de refluxo
gastro-esofagico, podendo também acontecer ocasionalmente em doentes sem doenca de
refluxo (Romeo et al, 2002). Neste tecido metapldsico poderdo ocorrer mutacGes que
eventualmente desenvolverdo areas de displasia que evoluirdo para neoplasia. A prevaléncia
estimada de adenocarcinoma no epitélio colunar de Eséfago de Barrett varia entre 10 a 64%,
com um risco anual de transformacdo neoplasica de 0,5%, o que representa um risco 40 vezes
superior a populacdo geral (Altorki et al, 2000).

Outros

A obesidade também aumenta o risco de adenocarcimona do eséfago, possivelmente
por aumentar a pressdo intra-abdominal e contribuir para o refluxo gastro esofagico (Chow et
al., 1998).

A infeccdo por Helycobacter pylori esta relacionada com um risco menor de
desenvolver adenocarcinoma do esdfago, provavelmente devido a diminuicdo do refluxo
gastro esofagico (Rokkas et al, 2007).

Rastreio

A baixa incidéncia deste tipo de cancros na populagdo geral, a inexisténcia de
sintomas numa fase inicial e a pouca relevancia de tumores com caracteristicas hereditarias
atribuem aos rastreios de base populacional uma ma relagao custo beneficio, impossibilitando
desta forma a sua realizagao.

Apesar disso, devido a elevada prevaléncia de adenocarcinoma em doentes com
Esofago de Barrett, sdo varios os consensos de especialistas que recomendam o rastreio
através de endoscopia com bidpsia a este grupo de doentes. Apesar da frequéncia da
realizacdo de endoscopias nestes doentes ndo ser consensual entre as trés principais
Associac0es Americanas dedicadas a esta area, todas recomendam endoscopias com bidpsia
de controlo a cada 3 ou 5 anos para o caso de ndo existir displasia, e mais regularmente caso
seja diagnosticada displasia de baixo grau ( Lichtenstein et al, 2005; Hirota et al., 2006, Wang
et al, 2007; Wang et al, 2008).



Cerca de 50% dos doentes com identificagdo de displasia de alto grau (i.e. carcinoma
in situ) irdo desenvolver adenocarcinoma invasivo em trés anos no caso de ndo serem tratados
(Buttar et al., 2001).

Apresentacao clinica

A maioria dos doentes com cancro do esdfago apresentam-se com queixas de
disfagia (74%), e cerca de 17 % tém odinofagia (dor a degluticdo de liquidos e sélidos) na altura
do diagnéstico. A perda de peso significativa (mais de 5% do peso corporal) acontece em cerca
de 57% dos doentes e, a perda de mais de 10% do peso corporal, representa um factor
independente de mau progndstico (Fein et al, 1985)

Cerca de 21% dos doentes com Neoplasia do Eséfago possuem histéria de Refluxo
Gastroesofagico de longa duracdo.

A presenca de dispneia, tosse, rouquiddo e dor (retroesternal, dorsal ou abdominal
superior) podera representar a presenca de doenca localmente avancada.

O exame fisico geralmente ndo apresenta alteracdes. A presenca de Ndodulo de
Virchow (nédulo na fossa supraclavicular esquerda), hepatomegalia e efusdes pleurais na
altura do diagndstico podera indicar a existéncia de metastases.

Tumores da juncdo gastro-esofagica

O cancro da jungdo gastro-esofagica foi caracterizado originalmente por “Siewert et
al (1996)". Se o centro do tumor ou mais de 66% da massa do tumor estiver localizado a mais
de 1 cm acima da jungdo gastro-esofdgica (GE) anatdmica, o tumor é classificado como
adenocarcinoma do eséfago distal, do tipo I. Se o centro do tumor ou a massa do tumor estiver
localizado entre 1 cm proximal e 2 cm distal a jun¢do GE, classifica-se como adenocarcinoma
de tipo Il. Se o centro do tumor ou mais de 66% da sua massa estiver localizada abaixo 2 cm da
juncdo GE anatdmica, o tumor é classificado como tumor da jung¢do GE tipo Ill.

Esta classificagdo mudou um pouco no ano 2000 (Stein et al., 2000). Os doentes com
tumores cujo centro esta 5 cm proximal ou distal ao cérdia anatdmico sao classificados como
tendo adenocarcinomas da jungao gastro-esofdgica. Estes incluem os adenocarcinomas de tipo
I, que se poderao infiltrar a juncdo GE a partir da regido superior; os adenocarcinomas de tipo
Il, que se originam da juncdo gastro-esofagica; e os adenocarcinomas de tipo Ill, ou carcinomas
gastricos subcardia, que se originam do estémago e infiltram a jun¢do GE a partir da regido
inferior.

A diferenciacdo deste tipo de tumores baseia-se puramente na sua localizacao
anatomica. A abordagem diagndstica devera ser similar a realizada para os tumores do eséfago
e a terapéutica devera ser individualizada, consoante o grau de invasdo do estébmago e o
estadiamento efectuado.

Abordagem a um doente com cancro do eséfago

Avaliacdo diagndstica

O primeiro exame complementar de diagnodstico tradicionalmente realizado a um
doente com as queixas referidas anteriormente é um esofagograma com contraste que, em
casos tipicos, demonstra um estreitamento ou uma ulceragdo no eséfago. No entanto, este
actualmente podera ser considerado como opcional, devido a grande disponibilidade da
Endoscopia Digestiva Alta.

A Endoscopia Digestiva Alta podera revelar uma massa fridvel ou uma zona ulcerada
com aspecto mucoso alterado e, no caso de ser identificada alguma anormalidade, esta
permite a realizacdo de bidpsia durante o mesmo tempo de exame.

A todos os doentes recém diagnosticados com adenocarcinoma do eséfago devera
ser realizada uma histéria clinica e um exame fisico completos, assim como um hemograma
completo e bioquimica com pra avaliacdo da fung¢do renal e hepdtica, estudo de coagulagdo e
um TAC toracico e abdominal com contraste. Se ndo se identificarem metastases, recomenda-
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se a realizacdo de uma ECO- endoscopia para a identificacdo de metastases linfaticas, auxiliada
por aspiracdao com agulha fina. Se o tumor for localizado acima da carina, recomenda-se a
realizagdo de broncoscopia (incluindo bidpsia de eventuais massas e citologia do lavado
bronco-alveolar). Nos tumores localizados na juncdo gastro-esofagica, é opcional a realizagdo
de laparoscopia de estadiamento com bidpsia de lesGes sugestivas de metastizacdo (Jaffer et
al, 2009).

A utilizacdo de PET-TAC podera ser util para a detecgdo de metdstases linfaticas ou
hematogéneas a distancia. Ficou demonstrado que a sua utilizacdo melhorava o estadiamento
nodal e a deteccdo de cancros do esdfago no estadio IV (Van Westreenen et al, 2004),
evidenciando mesmo maior precisdo de diagndstico que a aspira¢do por agulha fina através de
Eco-endoscopia e que a TAC no estadiamento nodal.

Estadiamento

O estadiamento do cancro do esdfago é geralmente realizado através de classificagdo
TNM (Tumor, Nédulo, Metdstase) desenvolvida pela American Joint Comittee on Cancer
(Comité Conjunto Americano para o Cancro) (Greene et al., 2002).

O progndstico depende claramente do estadio inicial da doenca, no entanto a
sobrevivéncia é melhor definida com o estadiamento patoldgico pds-cirdrgico.

A altura de diagndstico, mais de 50% dos doentes possuem doenca irressecével ou
metastases a distancia.

Estadiamento TNM- American Joint Comitee on Cai(ediCC)
Tumor primario (T)

Tx O tumor primario néo é identificado

TO Nao ha evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 O tumor invade a lamina muscular prépria oularsicosa
T2 O tumor invade a muscular prépria

T3 O tumor invade a adventicia

T4 O tumor invade as estruturas adjacentes

Nédulos Linfaticos regionais (N)

Nx N&o se pode concluir acerca da presenca de tastdsnos nddulos linfaticos regionais
NO N&o ha metastases nos nédulos linfaticos regiona

N1 Ha metastases nos nédulos linfaticos regionais

Metastases a Distancia (M)

Mx N&o se pode concluir acerca da presenca de tastdsa distancia
MO N&o h& metéstases a distancia

M1 H& metéstases a distancia

Tumores do eséfago toracico inferior

M1la Metastases nos nddulos celiacos

Mib Outras metéstases a distancia

Tumores do esoéfago do terco médio do eséfago

Mla N&o aplicavel

M1b Metastases em nodulos linfaticos ndo regiogais metastases a distancia
Tumores do tergo superior do esofago

Mla Metases em nddulos cervicais

M1b Outras metastases a distancia



Agrupamento por estadios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio I1A T2 NO MO

T3 NO MO
EstadiollB T1 N1 MO

T2 N1 MO
Estadio Il T3 N1 MO

T4 Qualquer N MO
Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1
Estadio IVA Qualquer T Qualquer N Mla
Estadio IVB Qualquer T Qualquer N M1b

Grau Histoldgico (G)

Gx O grau histolégico ndo esta acessivel
G1 Boa diferenciacao

G2 Diferenciacdo moderada

G3 Pouca diferenciagéo

G4 Indiferenciado

Os tumores T1 poderdo ainda ser divididos em Tla e Tlb, em que os tumores Tla
invadem a mucosa e lamina muscular prépria, mas ndao invadem a submucosa, enquanto que
os tumores T1b invadem a submucosa.

Terapia para tumores Tis ou Tla e papel da ressec¢cao endoscdpica da
mucosa (REM)

Os Tumores Tis ou Tla sdo tumores com invasdao da mucosa mas nao da submucosa.
Estes casos poderdo ser considerados para tratamento com esofagectomia, ressecgdo
endoscdpica da mucosa (REM) ou ablacdo (Larghi et al.,2007; Lopes et al. 2007). A ablagdo
podera ser realizada através de varias técnicas que incluem terapia fotodindmica com uso de
um fotossensibilizador tal como a fotofirina.

Os tumores com invasdo da submucosa ou mais profundos deverdo ser tratados com
resseccdo. A REM é bastante usada para o tratamento do cancro de células escamosas
superficial no Japao (Fugita et al,2001). Também se advoga a REM pré-cirurgia para determinar
a invasdo tumoral antes da ressecc¢do cirdrgica (Mais et al. 2004). Apesar desta técnica ainda
nao ter sido validada através de estudos randomizados, a sua utilizagdo nos paises Ocidentais é
cada vez maior.

Terapéutica de Cancro localizado (estadio I-Ill ou IV-A)

Todos os doentes com doenca no Estadio I-lll ou IV-A, sdo considerados como tendo
cancro locorregional e aconselha-se a que sejam alvo de avaliagdo multidisciplinar e
preparacdo para uma possivel cirurgia (Steyerberg, 2006).

A cirurgia é, entdo, o gold standard para doenca ressecavel.

A seleccdo de doentes para cirurgia envolve a avaliacdo da sua condi¢do médica geral
para aferir o risco ciruurgico individual.

A resseccdo esofagica é apropriada para todos os doentes clinicamente estaveis, com
cancro do eséfago localizado no tdrax (com distancia superior a 5 cm do jungao cricofaringea),
no abdémen ou na jungdo gastro-esofagica.

Os tumores T1 até T3 sdo ressecdveis mesmo na presenca de nddulos mestastaticos
regionais (N1). Os tumores T4 com involvimento do pericardio, da pleura ou do diafragma
também sdo ressecaveis. Os tumores no estadio IVA do eséfago inferior com envolvimento
dos nédulos celiacos mas sem involvimento da artéria celiaca, da aorta ou de outros orgdos
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sdo considerados como potencialmente ressecaveis. Ja os tumores T4 com invasdo do coracao,
dos grandes vasos, da traqueia ou dos orgdos adjacentes incluindo o pancreas, o bago ou o
pulmdo, assim como os tumores com metastases a distancia- estadio IVB sdo considerados
como irressecaveis (Jaffer et al,2009).

Cirurgia de resseccao esofagica

Local de anastomose e tubo para eséfago

A melhor localizacdo para a anastomose foi largamente debatida. Esta depende da
localizagdo primaria do tumor, do seu tamanho e das preferéncias técnicas do cirurgido. As
vantagens de uma anastomose cervical incluem uma resseccdo do eséfago mais extensa e
menos sintomas de refluxo.

As vantagens de uma anastomose tordcica incluem uma menor incidéncia de
deiscéncia anastomoética e de aderéncias (Sonnett,2000).

A maioria dos cirurgides utilizam o estdbmago como canal apds a esofagectomia,
muito embora também se possa utilizar a interposicdo com o cdélon. Esta ultima abordagem
geralmente é reservada para os doentes com cirurgia gastrica anterior ou que foram
submetidos a procedimentos prévios que poderdo comprometer a eficaz vascularizagdo do
estdmago.

Caso se opte pela utilizacdo do célon como canal, aconselha-se a realizacdo de uma
colonoscopia prévia a cirurgia e, em casos selecionados, aconselha-se uma arteriografia da
mesentérica superior, para despiste de eventuais lesGes aterosclerdticas que poderdo
comprometer o sucesso da intervencao (Jaffer et al, 2009). Basicamente ha dois tipos de
coloplastias: a coloplastia direita (ou ileocegocolonoplastia) e a coloplastia esquerda. A opgao
por uma ileocegocolonoplastia possui a desvantagem do ileo terminal e do célon direito se
situarem a uma maior distancia cirurgica, mas pode ter o beneficio de se evitar o refluxo apds
a cirurgia, através da prépria valvula ileo-cecal. A coloplastia esquerda possui o beneficio do
célon esquerdo estar a uma menor distancia cirdrgica, muito embora tenha o inconveniente,
qguando comparado com o célon direito, de possuir frequentemente um maior nimero de
diverticulos coldnicos.

A utilizagdo do estdbmago como neo-canal é um procedimento tecnicamente mais
simples e esta associado a uma igual satisfacdo por parte do doente e a menores complicagoes
pds-operatorias (Loinaz et al, 1997).

Abordagens possiveis para a esofagectomia
As abordagens aceites para a resseccdo do esdfago incluem a esofagectomia
transtordcica com laparotomia com anastomose mediastinica ou cervical, a esofagectomia
trans-hiatal com anastomose cervical e a esofagectomia minimamente invasiva com
anastomose mediastinica ou cervical (de Hoyos et al., 2005)

Esofagectomia trans-hiatal

Esta abordagem, que evita a realizacdao de toracotomia possibilita um menor tempo
de cirurgia e menor incidéncia de complicagGes respiratérias quando comparado com a
abordagem toracica. Esta abordagem é particularmente apropriada para um tumor que se
origina do esdfago abdominal ou na jun¢do GE (Orringer et al., 1999), no entanto possui a
grande limitacdo de ndo permitir fazer uma linfadenectomia intratoracica alargada, pelo que
muitas vezes é utilizada apenas para fins paliativos pois ndo permite uma cirurgia com
intengdes curativas.

A cirurgia comec¢a com uma laparotomia mediana, com a incisdo a estender-se desde
a apofise xifdide ao umbigo. A cavidade abdominal devera ser inspecionada para a visualizagdo



de mestastases. Dever-se-a também inspeccionar o hiato esofagico para identificacdo de uma
eventual invasdo dos drgdo adjacentes a Jungdo GE.

O acesso ao mediastino inferior é facilitado com uma incisdo no tenddo central do
hemi-diafragma direito.

Apds a disseccdo intra-abdominal, o neo-eséfago é confeccionado, formando um
tudo de 3-4 cm de largura a partir do estbmago. Através deste procedimento, os nddulos
linfaticos da artéria gastrica esquerda e direita sdo removidos. Este neo-eséfago é transposto
para o pescoco, geralmente atraves de uma via criada através da disseccdo retroesternal ou
mediastinica e exteriorizado através duma incisdo cervical, onde se realizard a anastomose
final (Hulscher et al. 2002, Lerut et al, 2005).

Esofagectomia transtordcica

A esofagectomia transtoracica possui o beneficio de se obter uma visualizacdo
directa do tumor, facilitando a esofagectomia peritumoral, assim como a linfadenectomia
intratoracica.

As principais abordagens sdo o procedimento de Ivor Lewis (duas incisdes), o
procedimento de McKeown (trés incisdes) e a abordagem pelo lado esquerdo através de
tdéraco-frenectomia.

Procedimento de Ivor Lewis (toracotomia posterolateral direita e laparotomia)

Este procedimento geralmente comeg¢a com uma laparotomia seguida por uma
toracotomia direita. O passo inicial da cirurgia é semelhante a ressec¢do transhiatal: o
estbmago e o esdfago sdo mobilizados, seguido da confec¢do de um neo-eséfago através do
estdmago e de linfadenectomia da porgao superior do abdémen.

Apds fecho da laparotomia, o doente é reposicionado em decubito lateral esquerdo
para a realizacdao de uma incisdao posterolateral direita. A abordagem ao térax é feita através
do 52 espaco intercostal. Este acesso permite uma boa abordagem do mediastino posterior
para a realizacdo da linfadenectomia planeada e da ressec¢dao do esdéfago e das estruturas
adjacentes.

O neo-esdfago, temporariamente preso ao que resta da pequena curvatura do
estdmago é entdo transposto para o térax para a anastomose final no torax superior.

Esta abordagem podera ser adoptada para lesGes com qualquer localizagdo toracica
(Lewis, 1964; Bains, 1995; Lerut et al, 2005).

Procedimento de Mckeown (toracotomia anterolateral, laparotomia e
anastomose cervical).

Neste procedimento, o doente é colocado em posicdo supina, com elevacdo do torax
direito. Esta posicdo permite a realizacdo de uma laparotomia medial, uma toracotomia
anterolateral direita através do 42 ou 52 espaco intercostal, assim como uma incisdo cervical
direita ou esquerda. A técnica de mobilizagdo gastrica, linfadenectomia abdominal assim como
de mobilizacdo do esdéfago é semelhante as técnicas ja descritas. A anastomose final é
realizada no pescoco através de uma cervicotomia (Lerut et al, 2005).

Abordagem téraco-abdominal esquerda

Esta abordagem é considerada por muitos autores como o procedimento standard
para carcinomas do esofago inferior e do cdrdia. Esta cirurgia foi popularizada por Sweet
(Sweet, 1945). Esta abordagem podera ser extendida anteriormente através da margem costal.
Esta extensdo permite a exposicdo do compartimento abdominal superior e do mediastino
posterior.

A abordagem ao térax é realizada através do sexto espacgo intercostal. Apds a divisdo
da margem costal, a incisdo no diafragma é feita na sua periferia através de uma incissoem T



invertido. Esta abordagem permite uma déptima visualizacdo, com apenas uma incisdo, tanto
do abdémen como da cavidade tordcica, permitindo a dissec¢do de todo o eséfago toracico.

A mobilizagdo superior do esdfago faz-se através da dissec¢do posterior do arco
adrtico até a parte superior do térax, apds a abertura da pleura mediastinal acima do arco
adrtico.

Apds findada a disseccdo, o eséfago é transsectado inferiormente abaixo do nivel da
cardia.

A canalizacdo do estdbmago é entdo realizada desde o fundo do estébmago até a
pequena curvatura, aproximadamente 3cm proximal ao piloro, juntamente com a ressec¢ao
dos ndédulos linfaticos e do tecido linfatico da pequena curvatura.

O esoéfago é retirado através da pleura mediastinal, anteriormente aberta, por cima
do arco adrtico e finalmente transsectado superiormente.

Através desta abordagem a linfadenectomia abdominal e mediastinal posterior
poderdo ser facilmente realizadas.

ApOds a resseccdo, faz-se passar o neo-eséfago pelo hiato esofdgico, posteriormente
ao arco aodrtico e fixa-se temporariamente ao que resta do eséfago no tdérax superior.A incisdo
é entdo fechada e o doente regressa a posi¢ao supina.

Através de uma cervicotomia esquerda, exterioriza-se o que resta do eséfago com o
neo-eséfago a ele ligado para finalmente se proceder a esofagogastrostomia (Lerut et al.,
2005).

Abordagem minimamente invasiva

Tal como praticamente todas as abordagens minimamente invasivas, esta possui
uma menor morbilidade e tempo de recuperacdo mais rapido, quando comparada com as
abordagens tradicionais (Luketich et al, 2000). Luketich et al. (2003) publicou um estudo em
que realizou esofagectomia através de técnica minimamente invasiva (principalmente com
toracoscopia), e obteve taxas de mortalidade de 1,4%, com média de dias de permanéncia no
hospital de 7 dias e com 7,2% dos doentes a necessitar de conversao para cirurgia aberta. No
entanto deve-se realgar que a maioria destes doentes (62%) possuiam doenga em estado
inicial. Advoga-se que a esta abordagem é Util para doentes idosos (Perry et al., 2002). Ndo
houve ainda ensaios clinicos que demonstrassem melhoria da sobrevida da esofagectomia
minimamente invasiva relativamente as abordagens tradicionais, pelo que a cirurgia aberta
ainda permanecera o procedimento standard para a maioria dos doentes, principalmente
nagueles com tumores de grandes dimensdes ou naqueles com margens tumorais nao claras.

Disseminacao linfatica e dissec¢ao nddulos linfaticos
A disseccdo de nddulos linfaticos poderd ser realizada através a técnica standard ou
através da técnica extendida (en-bloc). Ndo esta claro qual a quantidade éptima de ganglios
que se deverdo retirar e examinar apds a recessdao. Uma analise retrospectiva recente
demonstrou uma maior taxa de sobrevivéncia total e periodo de tempo sem neoplasia nos
doentes aos quais foram removidos e analisados 11 ou mais noddulos linfaticos (Groth et al.,
2008).

A padrdo de disseminacao linfatica é dificil de prever, mas de forma geral os tumores
que se originam do eséfago superior metastizam numa direccdo proximal, enquanto que os
tumores inferiores a carina ou da juncdo GE normalmente metastizam em sentido distal,
principalmente para os nddulos linfaticos em redor do tronco celiaco. O padrdo muitas vezes
imprevisivel de disseminacdo tumoral cria um problema cirdrgico de definicido da melhor
extensdo de resseccdo dos nédulos linfaticos, algo que ainda hoje é alvo de debate.
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Ha dois conceitos terapéuticos relativamente a linfadenectomia. A visdo tradicional
de Halsted baseia-se na premissa que uma resseccao radical do tumor primario associada a
linfadenectomia extensa podera influenciar a histdria natural da doenca. Contrastando com
esta posicdo, a visdo de Cady-Fisher baseia-se na premissa que o cancro é uma doenca
sistémica e que, apds a invasdo linfatica pelo tumor, a linfadenectomia ndo afectara a historia
natural da doenca, por mais extensa que esta seja (Lerut et al, 2005).

Ressecgdo en bloc

A ressecc¢do en-bloc (REB) do tumor esofagico compreende a resseccdo da cardia e
do esdéfago toracico, de todos os ganglios relacionados, assim como uma porc¢do de eséfago
normal acima e abaixo do tumor. A REB foi proposta para o tumor da cardia e do eséfago distal
em 1963 e foi posteriormente alargada para os tumores esofagicos com localizacdo toracica
em por Skinner (1986).

O principio basico da técnica descrita em detalhe por Logan e Skinner, é fazer a
resseccdo do tumor esofagico juntamente com os tecidos adjacentes, o que inclui ambas as
pleuras lateralmente, o pericardio anteriormente assim como o tecido linfovascular, incluindo
o ducto toracico, a veia azigos, segmentos das artérias intercostais direitas e os segmentos das
veias intercostais direitas e esquerdas na parte anterior dos corpos vertebrais, que se estende
posteriormente entre o eséfago e a coluna vertebral. De acordo com M. Tachibanaet al (2004),
o procedimento mais dificil e meticuloso é a dissec¢ao da pleura esquerda, o lado esquerdo do
pericardio e a por¢do de gordura a esquerda da aorta, devido a estarem em planos cirdrgicos
muito profundos. Em alternativa poder-se-a poupar os vasos intercostais, assim como o tronco
da veia azigos, com ressecgao apenas do arco da dzigos juntamente com o eséfago.

No caso de tumores que se localizam no hiato esofdgico, deve-se proceder a
resseccao de uma porgao de diafragma com 2 cm de raio.

Este procedimento geralmente inclui uma resseccdo completa dos nédulos linfaticos
mediastinais médios e inferiores incluindo os periesofagicos, para-hiatais, subcarinos e
aortopulmonares. Recomenda-se a transseccdo do eséfago 10 cm proximalmente e 10 cm
distalmente. Para além disso, ainda se procede a ressec¢do dos nddulos linfaticos abdominais
altos e retroperitoniais (para-adrticos), o que inclui a resseccdo dos nddulos celiacos,
esplénicos, hepatico comuns, gastricos esquerdos, da pequena curvatura e para-hiatais
(Tachibana et al., 2004).

Beneficios de linfadenectomia mais radical

As cirurgias mais radicais estdao associadas com uma taxa de sobrevida a 5 anos entre
os 30 e 50%, enquanto que as taxas de sobrevida relacionadas com ressec¢des mais limitadas
sem linfadenectomia sdo variam entre 15 e 20%. A extensdo da linfadenectomia ndo esta
necessariamente relacionada com a abordagem cirdrgica escolhida mas sim com o resultado
de um correcto planeamento cirurgico (Lerut et al., 2005).

Um ensaio realizado por Lanschot et al. (2003) e publicado por Hulscher et al. (2002),
comparou a resseccao limitada sem linfadenectomia formal com a excisdo alargada en bloc
com linfadenectomia alargada em adenocarcinomas do eséfago distal e da junc¢do gastro-
esofagica. Um beneficio ébvio de uma linfadenectomia alargada é a obtencdo de um
estadiamento mais preciso. Nos primeiros trés anos apds a cirurgia a taxa de sobrevida e de
sobrevida livre de doenca foram semelhantes nos dois grupos. No entanto a taxa de sobrevida
a 5 anos foi superior na cirurgia alargada em relagdo a resseccdo limitada, embora ndo
estatisticamente significativa (39% e 27% respectivamente). As complicagdes pulmonares
foram significativamente superiores no grupo com resseccdo mais alargada (57% vs. 27%,
P<0,001).
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Uma subandlise deste estudo (Hulscher et Lanschot, 2005) indicou que, para tumores
mais distais a diferenca no progndstico é ainda mais favorecedor da cirurgia mais radical, com
um beneficio de sobrevida de cerca de 17% aos 5 anos.

Terceiro campo de linfadenectomia

Uma outra questao relacionada com a extensao da linfadenectomia prende-se com a
importancia de acrescentar um terceiro campo de resseccdo- o campo cervical- a
linfadenectomia. Esta abordagem parece acrescentar algum beneficio em termos de
sobrevivéncia, particularmente aos doentes com tumores de localizagcdo supracarina, ndo
havendo actualmente dados sdlidos sobre os beneficios desta abordagem nos tumores distais
do esofago.

De acordo com Lerut et al. (2005) a realiza¢do de linfadenectomia cervical possibilita
a identificagdo de uma quantidade surpreendentemente elevada de nddulos positivos
pequenos o suficiente para ndo serem identificados por PET, o que poderd melhorar o
estadiamento do tumor. Com esta técnica parece haver beneficio de progndstico, com a
obtencdo de uma taxa de sobrevida a 4 anos de 33.6% nos doentes com nddulos cervicais
positivos-classificados TNM como estadio IVB (M1b). Apesar disto a taxa de sobrevida a 5 anos
manteve-se inalterada, pelo que serdo necessdrios mais doentes para concluir acerca dos
beneficios da linfadenectomia cervical nos tumores distais do eséfago.

Num estudo similar (Altorki et al., 2002),a linfadenectomia cervical ndo acrescentou
qualquer beneficio aos doentes com adenocarcinomas da jungdo GE, ja que a taxa de
sobrevida a 1 ano dos doentes com nédulos cervicais positivos foi de apenas 40% e nenhum
destes sobreviveu 5 anos.

Complicac¢des cirurgicas

Complicagdes respiratorias

As complicagdes mais frequentes e mais importantes em termos de mortalidade pds-
operatéria sdo infec¢des pulmonares ou ARDS, com a incidéncia a variar entre 20 e 60%. Estas
sdo mais frequentes na esofagectomia transtoracica que na transhiatal (Hulscher et al., 2001).

As medidas mais eficazes para minimizar as complicacdes sdo uma analgesia pds-
cirargica eficaz, cinesiterapia respiratdria quando necessario e uma adequada reposi¢ado hidro-
electrolitica intra e pds operatoriamente, evitando a sobre-hidratacao.

As efusOes pleurais que geralmente ocorrem na cavidade toracica contralateral ao
procedimento sdo, geralmente, facilmente controladas com um dreno torécico.

Deiscéncia da anastomose

Isto poderd ocorrer no periodo pds cirurgico imediato (2-3 dias) devido a falha
técnica ou mais tarde (entre o 32 e 7 dias), principalmente devido a alteragGes isquémicas do
estdbmago. A deiscéncia da anastomose geralmente ocorre na linha de sutura ou
imediatamente abaixo a esta. Os estudos recentes demonstram uma incidéncia de deiscéncia
da anastomose inferior a 10% (Bruce et al., 2001).

As deiscéncia subclinicas, detectadas em exame contrastado de rotina geralmente
cicatrizam sem qualquer tratamento. As deiscéncias minor geralmente sdo tratadas com
medidas conservadoras (alimentagdo parentérica, tubo nasogastrico e Inibidores da Bomba de
Protdes). O tratamento das deiscéncias de maiores dimensdes faz-se de forma semelhante,
sendo geralmente necessdrio a drenagem de eventuais colec¢bes acumuladas em redor da
anastomose.
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Pode ser necessdrio uma nova operacdo caso haja coleccBes extensas e
multiloculadas intratoracicas, por forma a controlar uma eventual sépsis.

No caso de suspeita de deiscéncia por necrose gastrica, deve-se realizar uma nova
operacdo para resseccdo do estbmago necrdtico, juntamente com esofagostomia de derivacdo
e jejunostomia de alimentagdo, com reconstrucdo do neo-eséfago num periodo de 3-6 meses
usando, neste caso, o célon (Lerut et al, 2002).

Estreitamento da anastomose

Segundo a literatura, pelo menos um terco dos doentes desenvolvem estreitamento
fibrético da anastomose (Lerut et Lanschot, 2004). Nestes casos deve-se fazer a dilatacdo do
estreitamento endoscopicamente através de dilatadores de Savary. A taxa de sucesso deste
procedimento é superior a 80%. No caso de estreitamentos mais marcados, pode-se usar a
dilatagdo por baldo ou a injeccdo local de esterdides.

A incidéncia de estreitamentos da anastomose parece ter diminuido com a
introdugao de anastomoses semi-mecanicas, que permitem a obtencdo de um canal com
maior (Orringer et al., 2000)

Esvaziamento gastrico prolongado

As causas de esvaziamento gastrico prolongado incluem md drenagem pildrica
qguando uma grande porc¢do do estébmago é usada para tubo esofagico, obstrucdo ao nivel do
hiato esofagico, ou rota¢do axial ou longitudinal do estbmago intra-toracico. Esta infrequente
complicacdo poderd ser tratada através de um baldo de dilatacdo endoscdpico, juntamente
com agentes pro-cinéticos (Burt et al. 1996), . No caso destas medidas falharem, podera ser
necessario uma nova cirurgia de reposicionamento do neo-eséfago.

Refluxo

O refluxo do conteudo gastroduodenal é um problema comum apds a utilizagao do
estbmago como neo-esdéfago. A gravidade deste problema parece variar com o nivel da
anastomose: esta descrita uma menor incidéncia de refluxo quando a anastomose é realizada
acima da veia azigos, comparativamente com as anastomoses realizadas abaixo desta (De
Leyen et al., 1992).

Por forma a melhorar os desagradaveis sintomas de refluxo o doente, apds a
esofagectomia, devera alimentar-se com refeicGes ligeiras e frequentes, evitar deitar-se logo
apos as refeicdes e dormir com a cabeceira da cama elevada relativamente ao resto do corpo.

Resultados cirdrgicos

Tem havido uma redugdo marcada na mortalidade e morbilidade cirdrgica do cancro
do esdfago, muito por resultado da melhoria das técnicas de estadiamento, da selec¢do dos
doentes, dos cuidados prestados aos doentes pds-ciriurgicos assim como a melhoria da
experiéncia dos centros de referéncia cirurgicos.

Os resultados cirdrgicos, com intencdo curativa, tém também melhorado nas ultimas
duas décadas, devido a uma melhoria nos procedimentos diagndsticos (TAC, EDA) e devido ao
seguimento mais apertado dos doentes com metaplasia de Barrett, com consequente
diagndstico de adenocarcinomas em estadio clinico menos avangado (Lerut et al.,1994) .

Progndstico e sobrevida
A taxa de sobrevida média a 5 anos é baixa, apesar de ter aumentado de cerca de 4%
na década de 70 para cerca de 14% actualmente (Altorki et al., 2002). Apds a ressecgdo
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completa do tumor, a taxa de sobrevida a 5 anos excede os 95% para o estadio 0, varia entre
0s 50 e 80% para o estadio |, é de 30-40% para a doenga no estadio IlIA, é de 10 a 30% para o
estadio 1IB e 10-15% para o estadio Ill. Os doentes com doeng¢a metastatica que sdo tratados
com medidas paliativas possuem uma sobrevida média menor que um ano.

Para além do estadiamento TNM, outros factores independentes de progndstico sdo
perda de massa corporal superior a 10%, idade avangada, tumor de grandes dimensdes,
presenca de disfagia e micrometastases linfaticas (identificadas por imunohistoquimica) (Fein
et al., 1985; Pisani et al., 1999; Hosch et al., 2001).

Os estudos multicéntricos demonstram uma taxa de mortalidade cirurgica entre os 4
e 0s 10% e taxas de complicagdes cirurgicas que variam entre os 26 e 41% (Bosset et al., 1997;
Kelsen et al, 1998). Os doentes que apenas realizaram cirurgia como Unico tratamento
possuiam uma sobrevida média entre os 13 e os 19 meses; a taxa de sobrevivéncia aos 2 anos
variava entre os 35 e 0s 42% e a taxa de sobrevivéncia aos 5 anos variava entre os 15 e 24%.

Os estudos mais recentes demonstram que a quimioterapia e a radioterapia pré-
cirurgia e que a quimioterapia pds cirurgia melhorou significativamente o progndstico dos
doentes com adenocarcinoma do Eséfago (Cunningham et al., 2006; Tepper et al., 2008).

Conclusao

Nas ultimas décadas tem-se assistido a um aumento considerdvel na incidéncia de
adenocarcinoma do esdfago e da juncdo gastro-esofdgica. Hd uma estreita relagdo entre o
desenvolvimento desta neoplasia e a presenca de metaplasia de Barrett. Devido a elevada
propor¢cdo de doentes com doenga avancada na altura do diagndstico, é necessario um
estadiamento preciso por forma a selecionar correctamente os doentes que poderdo
beneficiar de uma cirurgia potencialmente curativa.

O padréo de disseminacdo linfatica muitas vezes erratico e imprevisivel, resulta num
debate acerca dos beneficios de uma linfadenectomia extensa comparativamente com a
linfadenectomia standard. Apesar da maior taxa de complica¢des associada, a linfadenectomia
extensa (en-bloc) esta associada a maior sobrevida a 5 anos, principalmente para os doentes
com adenocarcinoma distal.

A mortalidade cirdrgica da esofagectomia com linfadenectomia ¢, actualmente,
inferior a 5% e a morbilidade hospitalar relaciona-se principalmente com complica¢des
pulmonares.

Os principais determinantes em termos de progndstico pds-cirurgico sdo a presenca
de metastases em nddulos linfaticos e a qualidade da resseccdo (RO vs R1-R2).

O dominio das principais técnicas cirurgicas é mandatdrio para uma correcta
abordagem individualizada do tumor e para um correcto planeamento cirdrgico, que se
mantém como elemento chave no tratamento do adenocarcinoma do eséfago.
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