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RESUMO

Objetivo

Avaliar o beneficio do tratamento paliativo pela derivagio esofigica com o tubo gastrico
isperistaltico em pacientes com carcinoma de esofago irressecavel.

Métodos

Foram estudados 20 pacientes com carcinoma espino-celular do esofago, sem condigoes de
ressecabilidade, avaliados por critérios clinicos endoscopicos eradiologicos. Dezesseis pacientes
eram do sexo masculino, com idade média de 57 anos. A operag¢do realizada foi o desvio esofagico
com o tubo gastrico isoperistaltico, o qual foi preparado usando a grande curvatura, transposto
atraveés do espago retroesternal e anastomosado no eséfago cervical.

Resultados

Dez pacientes (50%) desenvolveram uma ou mais complicagdes, das quais a mais freqiiente foi
a deiscéncia e/ou estenose da anastomose cervical (seis pacientes - 30%). Dos 17 pacientes que
sobreviveram, 14 (82,3%) referiram alivio da disfagia no seguimento pos-operatério. A média
de sobrevida em oito pacientes foi de seis meses e meio (cinco a nove meses) e nove pacientes
estio em seguimento com o tempo variavel entre um e nove meses, com boa evolugio.

Conclusio

Tubo gastrico isoperistaltico tem aceitidvel morbidade e mortalidade para a populagio em estudo,
permitindo paliacido da disfagia na maioria dos casos.

Unitermos: eséfago, carcinoma, neoplasias, assisténcia paliativa, esofagoplastia.
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ABSTRACT

Objective

To assess the benefits of the palliative treatment through esophageal bypass with isoperistaltic
gastric tube in patients with unresectable esophagus carcinoma.

Method

Twenty patients with squamous cell carcinoma of the esophagus, without conditions of resectability,
as showed in clinical endoscopic and radiologic criteria, were studied. The majority of the patients
(16) were male and the average age was 57 years old. The operation performed was the
esophageal bypass with isoperistaltic gastric tube, which was prepared using the great
curvature, transposed through the retrosternal space and anastomosed in the cervical esophagus.
Results

Ten patients (50%) developed one or more complications, and the most frequent one was the
dehiscence and/or stenosis of cervical anastomosis (six patients - 30%). The mortality rate was
15% (three patients), by cardiovascular etiology. From the 17 patients that survived, 14 (82.3%)
related relief of dysphagia in the postoperative follow-up. The mean survival in eight patients
was 6,5 months (five to nine months) and nine patients are in follow-up treatment during a period

varying from one to nine months, with good evolution.

Conclusion

Isoperistaltic gastric tube has acceptable morbidity and mortality for the population under
consideration, permitting palliation of dysphagia in the majority of the cases.

Keywords: esophagus, carcinoma, neoplasms, palliative care, esophagoplasty.

INTRODUCAO

Aneoplasia de esd6fago ¢ muito comumemregioes
subdesenvolvidas do mundo comprometendo,
especialmente, populagdes de baixa renda e aquelas
habituadas a ingestdo excessiva de alcool e abuso de
tabaco®'%33,

Invariavelmente, ou quase sempre, o diagnostico
desta afeccdo é tardio. Este fato é determinado pela
sensacdo de disfagia, principal sintoma da neoplasia de
esofago que ocorre somente quando mais de dois tergos
da luz esofagica esta preenchida por massa tumoral.

O diagnostico retardado, a perda de peso
excessiva conseqiiente da disfagia e a associagio de
doengas cardio-pulmonares decorrente do abuso de
tabaco, tornam o portador da neoplasia de eséfago
paciente de dificil controle clinico, em que o médico que
assiste ao paciente possui poucas possibilidades
terapéuticas. Este fato € muito comum, uma vez que em
varias séries de tratamento da neoplasia de esdfago,
principalmente do Mundo Ocidental, apenas cerca de 20
a 30% dos pacientes conseguem realizar tratamento
cirurgico radical'?!328,

Durante a década de 80 e 90, século XX,
preconizou-se o uso de proteses, quer endoscopicas ou
cirurgicas, no tratamento da neoplasia avangada de
esofago. Este método permite paliar, pois arealimentagao
oral imediata, principal objetivo nesta fase da doenca

esofagica, impede a aspiragio de saliva e conseqiiente
broncopneumonia™'’. Entretanto, a morbidade nio ¢
desprezivel, variando de 22 a 60% e o falecimento de zero
a29%™!%,

Por sua vez, considerando-se que a maioria dos
pacientes apresentam nivel socioeconémico muito baixo
e sdo provenientes de regides rurais, o ideal seria
procedimentos que paliassem definitivamente a disfagia,
sem necessidade de novas internagdes hospitalares,
permitindo retornar as atividades sociais, sem o
inconveniente da obstrucdo esofagica.

Devido as formas de tratamento paliativo da
neoplasia avangada do es6fago ndo serem satisfatorias
no sentido mencionado, passou-se a procurar alternativas
que atingissem essas finalidades, sendo o tubo gastrico
isoperistaltico um dos métodos de eleigdo.

Assim, o objetivo desse estudo foi analisar
prospectivamente os resultados da aplica¢do do tubo
gastrico de grande curvatura isoperistaltico no tratamento
cirurgico paliativo em pacientes portadores de carcinoma
avancado de es6fago toréacico.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 20 pacientes portadores de
carcinoma de es6fago no periodo de fevereiro de 1998 a
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fevereiro de 2001, no Servico de Cirurgia do Hospital e
Maternidade Celso Pierro, Pontificia Universidade
Catdlicade Campinas.

Dos pacientes estudados, 16 eram do sexo
masculino (80,0%) e 4 do feminino (20,0%) com idade
variavel entre 42 e 76 anos, com média de 56,8 anos.
Quanto aos habitos, 18 pacientes eram etilistas e/ou
tabagistas ha mais de 20 anos.

O diagnostico da afecgiio e seu estadiamento foi
realizado por meio de endoscopia digestiva alta,
tomografia computadorizada de toérax e abdome e
traqueobroncoscopia.

A endoscopia digestiva alta com bidpsia
evidenciou carcinoma epidermdide do eséfago, sendo
em 11 (55%)no terco superior toracico do eséfago, em 7
(35%) no terco médio toracico e nos 2 restantes (10%) no
ter¢o inferior tordcico.

A tomografia computadorizada de torax
evidenciou que o tumor em todos os pacientes infiltrava
as estruturas do mediastino (Estadio T4). Em 11 adrvore
traqueobronquica (55,5%), em 4 a aorta (20,0%),em4 a
arvore traqueobronquica concomitante com a aorta
(20,0%) e em 1 (5,0%) a coluna vertebral tordcica. A
traqueobroncoscopia evidenciou infiltragdo da arvore
respiratoria em 11 pacientes (55,5%). A tomografia
computadorizada do abdome revelou metastase hepatica
em 1 paciente (5,0%).

Em todos os pacientes foram realizadas também
avalia¢do clinica e nutricional para demonstrar se os
mesmos tinham condigdes de serem submetidos ao ato
cirurgico proposto. A avaliagio clinica evidenciouisolada
ou concomitantemente hipertensdo arterial e ou diabetes
em 12 pacientes (60%), sendo os mesmos tratados
adequadamente no pré-operatério. Na avaliagio
nutricional, 7 pacientes (35%) apresentavam 10 a20% de
perda do peso habitual, sendo os mesmos submetidos i
suporte nutricional, por meio de dieta enteral por sonda
nasoentérica ou nutri¢io parenteral por 10 a 15 dias no
pré-operatorio.

Apos avaliagio completa pelos pardmetros acima
relatados, os pacientes eram incluidos no protocolo
proposto de tratamento paliativo e submetidos ao
tratamento cirirgico.

Em relagdo a técnica cirtrgica, em todos os
pacientes foi realizado o tubo géstrico isoperistaltico
retrosternal como proposto por Postlethwait'”.

A técnica envolve a criagdo de um tubo gastrico
de grande curvatura de mais ou menos 3 cm de largura
com preservacdo dos vasos gastroepipldicos direitos.
No intuito de obter este tubo, o estémago é dividido em

uma linha paralela a grande curvatura, com o auxilio de
suturamecanica linear. Esta divisdo se estende do fundo
ao antro gastrico. O estdmago seccionado lembra um
“V, noqual aparte correspondente a pequena curvatura
drena o esofago distal em relagdo ao tumor. O tubo
gastrico de grande curvatura é colocado subester-
nalmente e € anastomosado ao coto proximal do esofago
cervical, cujaextremidade distal é fechada por uma sutura
em plano Gnico pela técnica manual. Este procedimento
¢ completado porumajejunostomia para alimentagio no
pos-operatorio imediato.

Naavaliagdo clinica pos-operatoria procurou-se
avaliar as complica¢des imediatas e tardias, a qualidade
de vidano que serefere a ingestiio oral, a satisfacdo com
a intervengdo cirargica e o tempo de sobrevida.

RESULTADOS
Complicagdes pos-operatorias

Trés pacientes (15%) evoluiram a morte no 3°, 7°
e 12° dias de pos-operatorio por etiologia cardiovascular,
sendo 2 porinfarto agudo do miocardio e um por embolia
pulmonar. Todos esses pacientes apresentavam na
avaliagdo clinica pré-operatoria hipertensio arterial.

Trés pacientes (15%) apresentaram infecgdo
pulmonar diagnosticada no 4°, 6°e¢ 7° dias de pds-
-operatorio com boa evolugdo, com tratamento clinico
em 2 deles. O terceiro paciente evoluiu para empiema
pleural, sendo realizada drenagem de térax com boa
evolugdo.

Seis outros pacientes (30%) apresentaram
deiscéncia da anastomose esofagotubogdstrica com
fistula cervical, entre 0 3° e 10° dias de pds-operatorio.
O diagnostico desta complicagio foi clinico em 5
pacientes pela saida de secregdo salivar ou
gastroentérica pelo dreno da regido cervical e em 1
radiologico no 10° dia pelo extravasamento de contraste
ao nivel da anastomose. O fechamento desta fistula
ocorreu entre o 11° e 0 19° dias de pos-operatorio, com
boa evolugio dos pacientes.

Trés destes pacientes evoluiram com estenose da
anastomose esofagotubogastrica cervical com
diagnodstico realizado entre 0 25% e 0 60° dias de pos-
-operatorio, sendo realizada dilatagdo endoscopica com
sessOes varidveis de 2 a 8 dilatagdes, com evolugio
regular até o tempo de seguimento.

O tempo de internagio pos-operatorio foi variavel
de 8a26 dias, commédia de 14,5 dias, tempo este que teve
a sua variagdo devido as complicagdes apresentadas.
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Qualidadedevida

Em relagido a degluticio oral, dos 17 pacientes
que tiveram alta hospitalar, 14 (82,3%) apresentaram
ingestdo para solidos ou pastoso sem restrigdes e 3
(17,7%) ingestio para dieta liquidopastosa; esses 3
ultimos pacientes foram os que apresentaram estenose
da anastomose e que mesmo com dilatagdes
endoscépicas ndo conseguiram ter ingestdes
satisfatorias.

Em relagdo a satisfagio com a cirurgia, com
excegdo dos 3 pacientes (17,3%) que apresentaram
estenose da anastomose, os 14 (82,3%) demonstraram
estarem satisfeitos com o procedimento, retornando as
suas atividades habituais.

Tempodesobrevida

Oito pacientes vieram a falecer pela doencgaentre
05%e09°més de pos-operatorio, com médiade 6,5 meses.

Nove pacientes estido sendo acompanhados no
ambulatorio, entre 1,3,5,5.6,6,7,9¢ 9 meses de pos-
-operatério, com evolugdo satisfatoria.

DISCUSSAO

O tratamento paliativo do carcinoma de eséfago
sempre foi motivo de controvérsias, devido a existéncia
de varias modalidades terapéuticas.

Assim, a abordagem com laser, embora propicie
a recanalizaciio de luz esofagica na maioria dos casos,
tem as desvantagens da necessidade de sessdes
repetidas, além de ser método restrito a poucos centros®”.

A utilizagdo da radioterapia permite melhora
transitoria da disfagia em 50 a 70% dos pacientes, mas as
estenoses esofdgicas, as fistulas esofagotraqueais e
hemorragia profusa, que podem ocorrer de 5 a 26%, sio
complicagdes desse método que pioram a condigéo
clinica do paciente’.

A utilizagdo de proteses apresenta 5 a 7% de
complica¢des imediatas (perfuragdes e sangramento), 7
a34% de complicagdes tardias (migragio e obstrugdo) e
mortalidade que variaentre 1,5 a 16%. O desenvolvimento
de proteses auto-expansivas representa um avango dessa
modalidade terapéutica, mas com indices de morbidade
de 30%™'"

A gastrostomia ¢ hoje citada apenas para ser
condenada®'. Embora seja de facil execug¢do, nio traz
qualquer alivio da disfagia, ndo impede a aspiragio de

saliva paraa drvore respiratoria e castiga o paciente pela
presenga da sonda fixa d parede abdominal que, com
freqiiéncia, apresenta vazamento do contetido gastrico
ao seu redor. Além disso, pode apresentar algumas
complicagdes como deiscéncia da parede abdominal,
hemorragia ao redor da sonda, obstrugdo e perda da
sonda’™!,

Quanto a paliacdo pela transposigdo visceral,
pode ser utilizado o estdmago, o jejuno ou o colo’. Essas
técnicas apresentam morbi-mortalidade significativas e
nenhuma delas ganhou aceitacdo universal.

A partir das idéias originais de Beck & Carrell* e
dos resultados apresentados por Postlethwait'' e
Speranzini etal.?', passou-se a vislumbrar a possibilidade
de submeter os portadores de neoplasia avancada de
esofago a procedimento cirtirgico diferente do que se
vinha propondo até entdo. Adotou-se o longo tubo
gastrico confeccionado com a grande curvatura,
isoperistaltico, anastomosado ao eséfago cervical por
via retroesternal.

Este tipo de esofagoplastia obedece os principios
basicos que orientam o cirurgido na escolha ideal de um
substituto esofagico: comprimento adequado da viscera
para evitar tensdo, vascularizagdo arterial e venosa
satisfatoria, disposi¢do anatdmica que nao agrida os
principios oncoldgicos e permita, concomitantemente,
capacidade funcional para manutengdo de boa funcdo
digestiva, em um tinico tempo cirargico™ .

A longa sutura gastrica existente neste tipo de
procedimento pela utilizagdo de grampeador linear
cortante favorece a sutura, tanto do coto gastrico que
ficard na cavidade abdominal como a sutura do tubo, que
serd anastomosado ao eséfago cervical. Isto ¢ realizado
sem haver qualquer tipo de contaminagio da ferida
operatéria abdominal. O (inico momento em que existe a
possibilidade de contaminagdo neste procedimento
cirirgico € o darealizagio da anastomose entre o eséfago
cervical e o tubo géastrico no pescogo.

Com a facilidade de utilizagdo de grampeadores
cirGirgicos a partir da década de 80 (Século XX) a
confecgio do tubo gastrico de grande curvatura passou
a ser procedimento simples, rapido e seguro, princi-
palmente nos portadores de doengas consumptivas’.

Com o intuito de preservar a maior quantidade
possivel de anastomoses entre o territorio da artéria
gastroepiploica direita e da artéria gastroepipldica
esquerda na confecgdo deste tubo gastrico, procede-se
a dissecgdo do ligamento gastro-célico o mais proximo
possivel do colon transverso. Este tipo de procedimento
também ¢ preconizado por Watanabe'®, para evitar
isquemia e desenvolvimento de fistulas pos-operatorias,
principalmente quando ha descontinuidade entre aarcada
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da artéria gastroepiploica direita e esquerda na grande
curvatura gastrica.

A ligadura da artéria gastroepiploica esquerda foi
feitaaonivel de suaemergénciajunto a cauda do pancreas.
Os vasos breves foram todos ligados e a transigio
esdfago-gastrica dissecada com o intuito de deixar o
estdmago para além dos limites da cavidade abdominal.
Desta maneira, conseguiu-se facilmente aplicar o
grampeador linear cortante proximo do angulo de Hiss,
em diregio paralela a grande curvatura no sentido do
piloro. Obtinha-se, assim, grande conduto gastrico
irrigado pela artéria gastroepiploica direita com cerca de
2 a 3 cm de largura e com sua extremidade fechada.
Liberando-se completamente a artéria gastroepipldica
direita do ligamento gastro-célico e dissecando-se até
sua emergéncia na cabega pancredtica, conseguiu-se

" posicionararegido antro-pildricano epigastrio proximo
ao apéndice xifoide ressecado. Praticamente todo o
comprimento do tubo de grande curvatura, assim obtido,
foi utilizado para atingir a regido cervical por via
retroesternal e sem tensdo, permitindo ressec¢iio da sua
porgdo mais cranial, que é mais sujeita a isquemia.

A anastomose esOfago gastrica cervical ¢
propensa a deiscéncia em uma incidéncia variavel de 5 a
58%, principalmente quando o tubo ¢ posicionado
retrosternalmente!*7!'%%23  Entretanto, a fistula
conseqiiente ¢ facilmente controlada, mas pode resultar
em estenose no local da anastomose®’'’,

Em nosso estudo, dos 6 pacientes (30%) que
apresentaram fistula anastomética, em 3 houve
necessidade de dilatagdo devido a estenose da
anastomose. Alcdntara et al’ referem, as vezes, a
necessidade de reoperagdo quando ocorre esta
complicagdo e muitas vezes sem sucesso.

Lorentz et al.” tém demonstrado que a incidéncia
de fistula da anastomose esofagogastrica cervical é 2
vezes maior em pacientes ndo ressecados emrelagio aos
ressecados. Possivelmente, o grau de desnutricdo mais
avancado no grupo ndo ressecado deva ser o fator
relevante.

Em relagdo a ingestdo oral dos 17 pacientes que
tiveram alta hospitalar, 14 (82,3%) obtiveram ingestio
oral para alimentos solidos ou pastosos, dados estes
similares a outros autores"*™?', Orringer et /. avaliando
166 pacientes portadores de doencas benignas do
esofago, que necessitaram esofagectomiae gastroplastia,
referem que 44,0% conseguiram ingerir dieta pastosa ou
liquido-pastosa em até um ano de pos-operatorio,
necessitando de uma ou mais sessoes de dilatagdo
endoscopica. Provavelmente esta seja uma forma de
manifestagdo tardia da isquemia da viscera transposta e

do esofago cervical dissecado com conseqiiente reaciio
cicatricial e estenose no nivel da anastomose.

Uma significativa porcentagem de pacientes
apresenta complicagdes cardiovasculares e respiratorias,
presente no nosso estudo em 30% e similar em outros
estudos**’. Isto se deve a idade, geralmente mais
avancada desses pacientes, além da desnutrigio
presentes na maioria dos pacientes, devido ao caréter
consumptivo da doenga. Os seis pacientes do nosso
estudo que apresentaram essas complicagbes eram
portadores no pré-operatorio de hipertensio arterial e ou
desnutri¢do. O tabagismo também € outro fator relevante
nos pacientes que apresentam essas complicagdes,
hdbito este também presente nos nossos pacientes. Este
dado também ¢ observado na literatura®’.

Quanto a mortalidade pos-operatéria imediata,
esta incidéncia pode variar de zero a 42%"260714,
Certamente, este tipo de varia¢ido se deve as diferencas
de critérios na selegdo pré-operatéria. Desde que se
realize uma avaliagdo clinica pré-operatéria adequada,
principalmente no que concerne as funcgdes
cardiovasculares, pulmonares e nutricionais, a tendéncia
¢ queaincidéncia de mortalidade sejamenor. A freqiiéncia
de 15% de mortes no nosso estudo, embora nio
desprezivel, ¢ aceitavel pelo perfil de doentes que
operamos, além de que os trés pacientes que faleceram
foi por etiologia cardiovascular e todos apresentavam
hipertensio e/ou diabetes na avaliagdo pré-operatoria.

A sobrevidamédiade 6,5 meses demonstrada nos
pacientes do nosso estudo também ¢ similar a séries de
outros que utilizam este tipo de procedimento®”?!, Esse
tempo € bem aceitavel em vista do carater paliativo e da
doenga avangada vigente.

Tem havido na literatura tendéncia crescente a
relatos quanto a sobrevida maior dos pacientes
portadores de neoplasia avangada do es6fago, namedida
em que se consegue paliagdo da disfagia amais adequada
possivel, sendo os métodos cirtrgicos 0s que melhor
restauram a capacidade de degluti¢io'"*". Os mecanismos
pelos quais isto se processa provavelmente incluem
melhoranutricional e conseqiiente melhora da atividade
do sistema imune sobre a neoplasia, diminui¢io da
possibilidade de aspiragiio e de broncopneumonias de
repeti¢do e o beneficio emocional e psicologico
proporcionado pela nova capacidade de degluticio
adequada.

CONCLUSAO

O tubo gastrico isoperistaltico de grande
curvatura oferece pouca melhora significativa da ingestio
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oral, com qualidade de vida satisfatoria e morbidade e
mortalidade aceitaveis, em vista do perfil de pacientes
em que se atua. Assim sendo, credencia-se como bom
método paliativo para o tratamento cirGrgico das
neoplasias malignas do eséfago.
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