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COMPLICACOES E LETALIDADE
HOSPITALAR DA ESOFAGECTOMIA
COM LINFADENECTOMIA EM DOIS

CAMPOS: ESTUDO DE 132 CASOS

(Complications and hospitalar lethality of esophagectomy with two-field lymphadenectomy: study of 132 cases)
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Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia do Hospital Erasto Gaertner
e apresentado ao Curso de Pds-Graduagdo em Cirurgia da

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.

Resumo

Objetivo. Avaliar fatores de risco para as complicacdes pds-operatdrias imediatas e letalidade hospitalar da esofagectomia com
linfadenectomia abdominal ¢ mediastinal concomitantes. Casuistica e métodos. Estudo retrospectivo no periodo de 1987 a 1998 com 132
pacientes com cdncer do esdfago submetidos a esofagectomia e linfadenectomia em 2 campos, relacionando sexo, idade, sintomatologia,
localizacdo do tumor, risco pulmonar, tipo e local de anastomose, estddio patoldgico e terapia neoadjuvante com as complicagdes pds-
operatorias imediatas e a letalidade hospitalar, através de analise estatistica univariada e multivariada. Resultados. Complicacdes pos-
operatorias imediatas ocorreram em 52 pacientes (39,3%). A letalidade hospitalar foi de 18 pacientes (13,7%). A principal causa
determinante de complicagdes e obito foi de origem pulmonar. A incidéncia de fistula foi de 17,31%, sendo significativamente maior nas
anastomoses cervicais (p<0,002). As diferentes varidveis estudadas através da analise univariada e multivariada ndo demonstraram ser
significativas como determinantes para o surgimento de morbi-mortalidade. Conclusdes. As varidveis aqui estudadas ndo foram
determinantes para o surgimento de complicacbes pds-operatdrias imediatas e letalidade hospitalar na esofagectomia com
linfadenectomia em 2 campos. As taxas de complicagdes pds-operatorias imediatas e letalidade hospitalar estdo discretamente acima da

media atual, porém aceitdveis.
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forte associac@o com a localizagdo geogrifica,
sendo o cone sul da América do Sul uma regido
de alta incidéncia (11,99/100.000 habitantes
por ano). No Brasil, segundo dados do Instituto
Nacional do Céncer, a incidéncia é de 2,65%
(chegando a 5,02% no sul do pafs) e represen-
ta 4,61% de todas as mortes por cincer.2

O tratamento do céncer de es6fago esbarra em
dificuldades impostas pelo préprio tumor,
precario estado do paciente e op¢des terapéuticas
agressivas. A cirurgia é a melhor opgao terapéu-
tica, podendo atingir niveis de cura expressivos
nos estagios iniciais da doenga, e permitindo a
paliacdo em casos avangados. A radioterapia e a
quimioterapia sdo utilizadas maneira paliativa
ou em associa¢do com a cirurgia (pré ou pds-
operatéria) em pacientes potencialmente
curdveis. De maneira geral, os resultados
insatisfatérios motivam a pesquisa de novas
combinagdes das armas terapéuticas existentes
e ainda a procura de novas opg¢des. Enquanto
alternativas teraputicas ndo atingirem resulta-
dos mais consistentes e alentadores no tratamen-
to do céncer de esdfago, a cirurgia continuard
sendo o pilar em todas as suas fases evolutivas,
justificando-se de maneira inquestiondvel o seu
estudo, e a déterminagﬁo de seus fatores de
risco e prognésticos.

A literatura cita diversos fatores de risco
que podem influenciar a ocorréncia das com-
plicagbes pds-operatérias e letalidade hospi-
talar das esofagectomias. Vérios autores
obtiveram resultados diversos, devido a
selecdo de diferentes varidveis e amostras
heterogéneas.3-7

A importincia da identificacdo dos fatores

de risco envolvidos na origem da morbi-mor-
talidade das esofagectomias nos levou a estudar
132 pacientes com cancer do es6fago, com o
objetivo de verificar se o sexo, idade, dados da
anamnese, localizacdo do tumor, grau de com-
prometimento pulmonar, tipo € local de anasto-
mose, estadio patolégico e terapia neoadjuvante
apresentam correlacdo com as complica¢des
pos-operatdrias e a letalidade hospitalar.

Casuisticas e métodos

No periodo de janeiro de 1987 até janeiro
de 1998, foram estudados retrospectivamente
132 pacientes portadores de cincer do esdfa-
g0, admitidos no Departamento de Cirurgia do
Hospital Erasto Gaertner. Os critérios de
inclusdo foram: a) realizacdo de esofagecto-
mia com linfadenectomia abdominal e mediasti-
nal concomitante; b) ressec¢do macroscopica
completa do tumor; ¢) tumores com até 7 cm de
extensdo, sem desvio significativo do eixo,
sinus e/ou trajeto fistuloso ao esofagograma e
esofagoscopia; d) localizagdo do tumor nos
segmentos toracico (superior, médio e inferior) e
abdominal, de acordo com a divisdo anatémica
preconizada pela Sociedade Japonesa das
Doengas do Esdfago e adotada pela Unido
Internacional de Combate ao Cincer; €) sem
sinais de invasdo por contigiiidade ou dissemi-
nagdo a distancia durante a avaliag¢do clinica e
complementar. Foram excluidos os tumores da
regido cervical.

Os pacientes foram submetidos a esofagecto-
mia com ressec¢do macroscopica completa do
tumor em todos casos, e linfadenectomia
abdominal e mediastinal concomitante, abor-
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dando as cadeias paraesofdgica, paratraqueal,
subcarinal, paracardiais, tronco celiaco, peque-
na e grande curvatura do estdbmago. O acesso
cirdrgico foi através de laparotomia mediana
xifoumbilical, toracotomia direita e cervicoto-
mia lateral esquerda nas anastomoses cervi-
cais. Efetuamos 4 tipos de reconstrugdo: esofa-
go—gastrica intratordcica, esdfago—gastrica cer-
vical, esdfago—cdlica cervical e esdfago—jeju-
nal intratoracica, com anastomose manual ou
mecanica.

As variaveis abordadas neste estudo foram:
sexo, : idade, sintomatologia, estado geral
através das escalas de Zubrod e Karnofsky, co-
morbidades, grau de desnutricdo, perda pon-
deral, localizacdo do tumor, risco cirdrgico
pulmonar segundo Murray & Nadel (1988),8
tabagismo, etilismo, quimioterapia e/ou
radioterapia pré-operatoria, local da anasto-
mose, tipo de anastomose, tempo cirdrgico,
estadio patologico (pTNM), caracteristicas
histolégicas ¢ tempo de permanéncia hospita-
lar, sendo relacionadas com a ocorréncia de
complicacdes e mortalidade pés-operatorias.

Foram consideradas como complicagdes
pés-operatdrias quaisquer intercorréncias, 1S0-
ladas ou multiplas, de natureza diversa, que
necessitaram tratamento clinico, cirirgico ou
associado, ocorridas no periodo de 30 dias apos
o ato cirdrgico. A mortalidade pés—opératéria
foi definida como os 6bitos ocorridos até 30
dias apds cirurgia ou apds 30 dias quando
decorrentes de complicacdes pds-operatorias.

Os resultados foram submetidos a analise
estatistica descritiva, testes de diferengas
entre percentuais, anélise univariada e multi-

variada. Durante a andlise univariada, cada
varidvel explanatdria foi correlacionada indi-
vidualmente com cada varidvel resultante
(morbidade e mortalidade), utilizando o teste
de “Coeficiente de Contingéncia C”. A anélise
multivariada foi realizada através da
Regressdo Logistica Miltipla, com o objetivo
de verificar as varidveis explanatérias que
apresentassem significancia quando analisadas
em conjunto, em relacdo a cada uma das varidveis
resultantes. O nivel de significincia adotado foi

de 5% (p<0,05).

Resultados

Do total de pacientes analisados, 94
(71,2%) eram do sexo masculino e 38 (28,8%)
do feminino. A idade variou de 39 a 79 anos,
com média de 57. Os sintomas mais referidos
pelos pacientes foram: disfagia em 117
pacientes (88,64%), odinofagia em 32
(24,25%) e dor toracica em 31 (23,49%). O
tempo médio de histéria, calculado a partir
dos registros dos sintomas principais, fol de
135 dias (4,5 meses) com amplitude de zero a
2160 dias. A distribuicédo foi de 102 dias (3,4
meses) para disfagia, odinofagia 21 dias (0,7
més) e dor tordcica 57 dias (1,9 més).

As doengas ou sindromes relatadas e con-
firmadas na avaliac@o clinica ou nos exames
complementares foram: doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica (29,55%), hipertensao arte-
sistémica (20%),
medicamentosa (6,06%) e megaesdfago

rial hipersensibilidade
(1,51%). Histéria de tabagismo foi anotada
em 88 pacientes (66,67 %) e etilismo em 57
(43,18%). Quarenta e trés pacientes (32,58%)
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relatavam ingestdo de mate quente. Vdrios
pacientes apresentavam hdbitos e vicios con-
comitantes.

O estado geral dos pacientes na admissio
foi avaliado pelas escalas status performance
de Karnofsky e Zubrod. Em relacio 2 escala
de Karnofsky Performance Status (KPS), 95
(72%) pacientes apresentavam indice igual ou
superior a 80%, ou seja eram capazes de man-
ter atividade normal e ndo requeriam cuidados
especiais. Em relagdo a escala de Zubrod,
apresentavam atividade normal com sintomas
ambulatoriais, 68% dos pacientes. Verificamos
que a grande maioria de nossos pacientes apre-
sentava estado geral preservado no momento
da avaliacdo inicial.

Na avaliacdo nutricional, 83 (63,0%)
pacientes foram considerados com algum grau
de desnutri¢do. Apesar do emagrecimento nio
ter sido citado pelos pacientes como um dos
sintomas principais, esteve presente em 125
doentes (94,70 %). O registro do peso na admis-
s&o revelou uma média de 53 kg, variando de 38
até 82 kg. Os registros do peso habitual e do
atual nos permitiram calcular a perda ponderal
que ficou assim distribuida: 37 doentes
(29,6%) com perda de até 10%, 43 (34,4%)
com perda de 10 a 20%, 45 (36,0%) com
perda acima de 20 %.

A avaliacdo do risco cirdrgico pulmonar no
pré-operatério foi realizada em 95 pacientes
(71,97 %). Foram classificados como risco I
(normal) 32 doentes (33,68%), 38 (40%) risco
II (leve), 16 (16,84%) risco III (moderado) e 9
(9,48%) risco IV (grave).

Os tumores se localizavam no segmento

tordcico inferior em 74 pacientes (56,06%),
no toracico médio em 55 (41,67%) e no tora-
cico superior em trés (2,27%).

Trinta e nove pacientes (29,54%) foram
submetidos a tratamento quimioterdpico pré-
operatorio com cisplatina e/ou 5-fluoracil,
com uma média de 2,430-6) ciclos. Destes, 29
(74,35%) apresentaram complica¢des pos-
operatérias (p=0,0002) e 2 (5,1%) evoluiram
para 6bito. Vinte e dois pacientes (16,67%)
realizaram radioterapia pré-operatéria, com
doses que variaram de 2000 até 6500 cGy
(media de 4613 cGy). Dezesseis (72,73%)
apresentaram complicagdes pdés-operatdrias
(p=0,0037) e mortalidade de 1 paciente
(4,5%). A associagdo de radioterapia e
quimioterapia no pré-operatério foi utilizada
em 11 pacientes (8,33%), dos quais dez
(90,90%) apresentaram complica¢des no pos-
operatdrio (p=0,0011).

Em 103 pacientes (78,04%) foi realizada
anastomose es6fago-géstrica intratordcica, em
26 (19,70%) esofago-géstrica cervical, em 2
(1,50%) esb6fago-jejunal intratordcica e 1
(0,75%) doente foi submetido a esdfago-colo
cervical. O tempo ciriirgico médio foi de
342,7 minutos,variando de 180 a 600 minutos.

Ocorreram 6 (23,1%) casos de fistulas cer-
vicais e 3 (2,9%) fistulas intratoricicas, sendo
uma diferenca altamente significativa
(p=0,002). A letalidade hospitalar destes
pacientes com fistulas foi de 2 Gbitos em
pacientes com anastomose cervical e 1 com
anastomose intratordcica. A confec¢ido da
anastomose foi mecanica em 87 pacientes
(65,09%) e manual em 45 (34,91 %). Em
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relacdo as fistulas, ocorreram 13,3% nas anas-
tomoses manuais e 3,44% nas anastomoses
mecénicas (p=0,12). Comparando o tipo de
anastomose em relacdo a localizacdo da
mesma, nas manuais cervicais ocorreram fis-
tulas em 21,7% contra 4,55% nas manuais
intratoracicas (p=0,0971); e nas confec-
cionadas mecanicamente 25% de fistulas cer-
vicais contra 2,41% intratoracicas, nao sendo
estatisticamente significante.

O exame anatomopatolégico revelou carci-
noma espinocelular em 125 pacientes (94,7%),
adenocarcinoma em 6 (4,5%) e carcinossarco-
ma em 1 caso (0,8%). Em 4 pacientes (3,03%)
ndo foi detectada neoplasia na andlise his-
tolégica pés-operatéria. O grau de diferenci-
acdo histolégica foi bem diferenciado em 4
pacientes (3,03%), moderadamente diferen-
ciado em 8 (6,06%), pouco diferenciado em
77 (58,33%) e indiferenciado em 28 (21,21%).
O ndmero de linfonodos dissecados variou de
3 a 50, com média de 17 linfonodos por
paciente.

De acordo com o estadiamento TNM da
UICC, 11 pacientes (8,33%) eram T1, 43
(32,58%) T2, 58 (43,94%) T3, 12 (9,09%) T4 e
ignorada em 4 casos (3,03%). Os linfonodos
estavam comprometidos em 72 casos (54,54%)
e havia metastases em 17 doentes (12,90%).
Assim sendo, 6 (4,54%) pacientes foram clas-
sificados como EC I, 44 pacientes (33,33%)
EC IIa, 24 (18,18%) EC IIb, 38 (28,80%) EC
IIe 17 (12,90%) EC 1V.

Complicagdes pds-operatdrias, isoladas ou
multiplas, ocorreram em 52 pacientes (39,3%),
conforme demonstra a Tabela 1. Em relacdo

Tabela 1 - Distribuicao das complicacées
das esofagectomias

Complicagbes n (%)
Pleuro-pulmonares’ 25 (48,1%)
Cardiovasculares 9(17,3%)
Fistulas 9(17,3%)
Sépsis 7(13,5%)
Infeccéo de sitio cirdrgico 6(11,6%)
Infecgao de sitio profundo 4 (7,7%)
Neuroldgicas 2(3,9%)
Hemorrdgicas 2(3,9%)
Quilotorax 2(3,9%)
Insuficiéncia renal 1(1,9%)

aos casos de sépsis, sua origem foi assim dis-
tribuida: 3 pleuro-pulmonares, 2 fistulas anas-
tomoticas, 1 pancreatite e 1 abscesso de sitio
profundo.

A letalidade hospitalar global foi de 18
pacientes (13,70%). A anélise especifica de acor-
do com a faixa etaria revelou maior mortalidade
(19%) acima de 65 anos. As causas determi-
nantes dos Gbitos sao especificadas na Tabela 2.
A média global de permanéncia hospitalar foi
de 20,5 dias e a pds-operatéria foi de 15,8 dias.

Tabela 2 - Distribuicdo das causas de obitos

Causas de obitos n (%)

Pleuro-pulmonares 8 (44,4%)
Cardiovasculares 5(27,8%)
Fistulas 3(16,7%)
Sépsis 2(11,1%)
Total 18 (100%)

No teste de diferencas entre percentuais
encontramos que a realizagdo de tratamento
prévio (quimioterapia, radioterapia, ou a sua
associacdo) e a localizacdo da anastomose
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Tabela 3 - Analise univariada e multivariada das esofagectomias em relacao as
complicacdes pos-operatorias

Variavel Valor de p
Andlise univariada Andlise multivariada

Sexo 0.7504 0.8635
Idade 0.9980 0.5416
Disfagia 0.9448 0.7425
Dor tordcica 0.8619 0.6685
Odinofagia 0.7270 0.8594
Zubrod 0.9967 0.7298
Karnofsky 0.9338 0.9875
Localizagdo do tumor 0.9850 0.6265
Risco pulmonar 0.8521 0.7044
Local da anastomose 0.6033 0.5873
Tipo de anastomose 0.5901 0.7044
Tumor (T) 0.9984 0.9121
Grau de diferenciagdo 0.9909 0.9875
Linfonodos dissecados 0.9963 0.8542
Linfonodos positivos 0.9796 0.7432
Estadio 0.9999 0.8525
Quimioterapia 0.9743 0.9542
Radioterapia 0.9063 0.7515

tiveram diferenca estatisticamente signi-

ficativa. A correlagio das varidveis
explanatdrias (sexo, idade, sintomatologia,
Zubrod, Karnofsky, localiza¢do do tumor,
risco pulmonar, local da anastomose, tipo de
anastomose, tumor, grau de diferenciagdo,
linfonodos dissecados, linfonodos posi-
tivos, estddio patol6gico, quimioterapia
prévia, radioterapia prévia) analisadas em
conjunto com cada uma das resultantes
(complicacdes e letalidade hospitalar) nio
foi estatisticamente significante. (Tabelas 3
e 4) A andlise de regressio logistica também
ndo mostrou relacdo das varidveis estudadas

com a ocorréncia de complica¢des e mortali-

dade pés-operatdria nesta amostra.

Discussao

O sexo masculino € o mais acometido pelo
cincer do es6fago,1.29.10 sendo indicado por
alguns autores como um fator de risco para o
desenvolvimento de complicacdes.!! Esse
predominio do sexo masculino foi confirma-
do em nosso estudo, porém esta varidvel nio
foi determinante para o surgimento de com-
plicagdes ou letalidade hospitalar na analise
estatistica.

Segundo Roth et al. (1997), a maior
incidéncia do cancer do es6fago acontece na
5% e 6* décadas de vida.12 Nakadi et al. (1993)
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Tabela 4 - Analise univariada e multivariada das esofagectomias em relacao a letalidade

hospitalar
Varidavel Valor de p
Analise univariada Andlise multivariada

Sexo 0.7913 0.9525
Idade 0.9914 0.6225
Disfagia 0.9794 0.7495
Dor tordcica 0.8982 0.6884
Odinofagia 0.8613 0.7525
Zubrod 0.9981 0.7595
Karnofsky 0.9730 0.9985
Localizagéo do tumor 0.9459 0.7525
Risco pulmonar 0.9986 0.7842
Local da anastomose 0.7375 0.6525
Tipo de anastomose 0.6534 0.8514
Tumor (T) 0.9999 0.9998
Grau de diferenciagao 0.9865 0.9725
Linfonodos dissecados 0.9958 0.8429
Linfonodos positivos 0.9724 0.6999
Estddio 0.9998 0.8695
Quimioterapia 0.6863 0.9121
Radioterapia 0.7242 0.7153

determinaram a idade acima de 70 anos como
importante fator de risco para realizacdo de
cirurgias do es6fago.5 Altorki (1997) afirma que
embora a idade avancada ndo seja uma contra-
indicacdo para cirurgia, em pacientes acima de
75 anos nao realiza a linfadenectomia radical.!3
Em nosso grupo de pacientes, a idade se com-
portou dentro dos padrdes descritos na literatura
e a idade acima de 65 anos determinou uma
maior taxa de letalidade hospitalar (19%), quan-
do realizada a andlise uni e multivariada ndo
confirmou como fator de risco. Porém acredita-
mos que a idade, juntamente com o estado geral
e co-morbidades, deve receber atencdo durante
o planejamento terapéutico.

A manifestacdo desta malignidade ¢

insidiosa e indolente, e os sintomas tipicos
costumam ocorrer tardiamente durante a
evolucdo da doenca. A disfagia progressiva é
0 sintoma mais comum, ocorrendo em 80 a
90% dos casos, 14 correspondente com nossos
achados. Segundo Ojala et al. (1982), a
duracdo média dos sintomas € de aproximada-
mente 3,1 meses.!> Em nossa amostra este
tempo foi em média de 4,5 meses, e em espe-
cial para os pacientes com disfagia foi de 3,4
meses. Este aumento no tempo médio até a
avaliacdo pode ser justificado pela dificuldade de
acesso dos pacientes ao servigo especializado,
por dificuldades préprias do sistema de saude.
Na andlise estatistica, nem a sintomatologia,
tampouco o tempo de apresentacdo clinica
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mostraram-se como fatores preditivos de
complicagdes e letalidade hospitalar.

Virios autores descreveram a coexisténcia
de doengas com o céncer do esdfago e sua
influéncia nos resultados do tratamento, sendo
as alteragdes pulmonares as mais fre-
qlientes.®7.14 Em nossa amostra, o antecedente
morbido mais encontrado foi a doenga pul-
monar em aproximadamente 30%. Apenas
30% de nossos pacientes ndo apresentavam
nenhum tipo de antecedente mérbido.

As doengas pulmonares coexistem quase
sempre nos pacientes com cancer do esbéfago.
No poés-operatério, a causa pulmonar é fre-
qiientemente citada como principal fator de
complicag@o e letalidade hospitalar, ressaltando
a importancia da avaliagdo do risco pulmonar
no pré-operatério.4+7.13 Poucos foram os
pacientes com risco pulmonar elevado em
nossa casuistica (26% com risco III e IV), o
que talvez possa explicar a ndo significancia
estatistica desta varidvel, demonstrando, mais
uma vez, a rigorosa selecio da amostra.
Apesar de nossos resultados, concordamos
com os autores que destacam a importancia da
avaliagdo da funcdo pulmonar, com o objetivo
de diminuir as complica¢des e obter melhores
resultados.

A redugdo das taxas de complicacdes e
letalidade hospitalar é conseqiiéncia da apli-
cagdo de procedimentos de andlise de risco
especifico, entre os quais se destaca a andlise do
estado geral.7.1617 Aplicamos as escalas perfor-
mance status de Karnofsky e Zubrod em todos
0S pacientes, que ndo se mostraram significante 2
andlise estatistica. Conjuntamente, realizamos

avaliacdo do peso e estado nutricional.
Belghiti et al. (1987) e Gagliardi (1994)
encontraram perda de peso em 40,71 e 100%
de seus pacientes, respectivamente.!8.19
Verificamos que uma significativa parte de
nossos pacientes apresentou perda de peso,
sendo 60% abaixo de 20%, e 20% foram con-
siderados normais a avaliacdo nutricional.
Apesar destes dados ndo serem significativos
do ponto de vista estatistico, refletem uma cri-
teriosa sele¢do dos pacientes.

A localizagdo do tumor ndo permitiu corre-
lagdo com a ocorréncia de complicagdes e letali-
dade hospitalar, porém contribuiu para a localiza-
¢do da anastomose. Earlam & Cunha Melo
(1980) constataram que nos paciente submeti-
dos a ressecgdo cirdrgica, a letalidade é maior
quando a lesdo se localiza superiormente.20
Muller et al. (1987), na andlise de 245
esofagectomias por cincer de esofago, assim
Ccomo em nossa amostra, nao demonstrou corre-
lagdo entre a localizag¢do do tumor e a letalidade
hospitalar?!. A distribui¢do dos tumores neste
estudo € semelhante & apresentada por Orringer
et al. (1999), com mais da metade dos tumores
no 1/3 inferior (56%), no 1/3 médio 41% e ape-
nas 2% dos tumores no 1/3 superior.22

Cerca de 30% dos pacientes com caAncer do
esOfago se apresentam com doenga dissemina-
da, e aproximadamente 50% dos pacientes
com EC II ou IIl apresentam alto risco de
morte independente do tratamento realizado.23
Resultados pobres do tratamento cirdrgico
deixam lugar para introduc¢do da quimioterapia
com o objetivo de controlar a doenca. Tem as
vantagens de aumentar a ressecabilidade, o
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controle local da doenca e diminuir as
micrometastases, € em contrapartida o risco
potencial de surgimento de clones tumorais
resistentes, retardo do tratamento definitivo e
aumento das complicacGes operatorias.
Schlag, em 1992, suspendeu a utilizacdo de
quimioterapia pré-operatéria pelo aumento
proibitivo da morbi-mortalidade operatoria.24
Vérios autores entretanto estudaram esse
tépico, ndo encontrando comprovacdo nessa
afirmativa em relacdo ao aumento da morbi-
mortalidade.2526

Historicamente, o tratamento do cancer do
esofago inclui a utilizacdo da radioterapia,
atualmente utilizada como terapia neoadju-
vante conjuntamente com a quimioterapia. A
utilizacdo da quimioterapia associada a
radioterapia como terap€utica neoadjuvante
apresenta resultados conflitantes em relagdo as
complicacdes pds-operatdrias e sobrevida.27-29
Verificamos 72,73% e 74,35% de complicagdes
nos pacientes submetidos a radioterapia e
quimioterapia prévias, respectivamente. Os
indices sdo significativos quando utilizamos
o teste de diferenca entre percentuais, porém
a andlise univariada e multivariada ndo con-
firmou o tratamento neoadjuvante como fator
de risco para complica¢Oes ou letalidade hos-
pitalar. Quando analisamos a associacdo de
quimioterapia e radioterapia, o indice de
complica¢des também é elevado, porém dev-
ido ao pequeno nimero de casos, sem sig-
nificancia estatistica.

As opinides sdo controversas no que diz
respeito a localizagdo da anastomose esdfa-
go-géstrica: tordcica ou cervical. O maior

argumento em favor da anastomose cervical
€ a potencial menor morbi-mortalidade de
uma fistula nessa localizacdo. Embora a
maioria dos autores aceite que as anasto-
moses cervicais resultam em maiores taxas
de deiscéncia,193031 as conseqii€ncias dessas
fistulas tendem a ser menos danosas que uma
fistula intratoricica.2? ‘

Uma avaliacdo cuidadosa da literatura
recente revela um dramatico decréscimo na
mortalidade global associada as fistulas
intratordcicas e complicacdes catastréficas
relacionadas as anastomoses cervicais.
Talvez o reconhecimento precoce das com-
plicagdes e uma intervencdo cirdrgica
agressiva, tenham contribuido para essa
reducdo substancial da mortalidade nas
anastomoses intratoricicas.32

Perante a nossa alta letalidade das fistulas
cervicais, questionamos a consideragido de
que estas sejam indcuas. Por outro lado, é
provéavel que a cirurgia realizada com anas-
tomose intratordcica sem nenhum grau de
tensdo seja responsdvel pelo menor nimero
de fistulas.5.30.33

O tipo de confec¢cio da anastomose
(mecanica ou manual), ndo influenciou as
complicacdes e letalidade hospitalar da
amostra estudada. A utilizacdo das anasto-
moses mecanicas foi a op¢do referida por
varios autores na tentativa de reduzir a fre-
qiiéncia das deiscéncias, com resultados
controversos.34-36

A grande maioria de nossos pacientes
apresentava tumores T2 e T3 (76,52%); os

linfonodos estavam comprometidos em
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54,54% dos casos. Em relagdo ao estddio
clinico, 56% da amostra foi classificada
como EC I e II, demonstrando o rigoroso
critério de selegdo da amostra. As varidveis
tumor, grau de diferenciacdo, nimero lin-
fonodos dissecados e comprometidos pela
doenca e estddio patolégico ndo foram con-
siderados fatores de risco para compli-
cacOes e letalidade hospitalar na anélise
estatistica.

Recentemente, varios autores tém se dedi-
cado ao estudo das esofagectomias com lin-
fadenectomias alargadas acreditando que é o
Unico tratamento potencialmente curativo,
proporcionando melhor controle local e
sobrevida que as técnicas que realizam uma
disseccdo limitada.513.37.38 Virios autores ja
avaliaram a influéncia da extensdo da lin-
fadenectomia nas complica¢Bes € na letali-
dade hospitalar, mostrando aumento da
sobrevida nas linfadenectomias alargadas sem
deterioracdo das taxas de morbi-mortali-
dade.’337 Do outro lado estdo os autores que
acreditam que no diagndstico a doenca ji é
sisttmica e a proposta de linfadenectomia
extensa acarretaria taxas maiores de compli-
cagOes e letalidade hospitalar com pouco ou
nenhum acréscimo na sobrevida.22.3031 Ag
complicacdes pds-operatérias imediatas das
esofagectomias para cincer do esdfago sdo
freqilientes, podendo alcangar taxas de até
65%.5-7.13,19.22.29-31,33,37.39 A porcentagem registra-
da em nossa casuistica (39,3%) €, portanto,
aceitdvel.

Da mesma maneira que Ballve et al.
(1992), Nakadi et al. (1993), Rindani et al.

(1999) e Karl et al. (2000), encontramos
como principal causa de complicagdo poés-
operatdria as de origem pleuro-pulmonar,
estando a nossa taxa acima da média da
obtida por estes autores.4529.31 A utilizag¢do
de toracotomia nesta casuistica, justificaria
estes resultados. Perante este fato e apesar
da andlise estatistica da avaliagdo do risco
pulmonar ndo ter demonstrado ser um fator
de risco, acreditamos que o preparo respi-
ratério pré-operatério deve fazer parte
integrante do planejamento cirdrgico, com
0 objetivo de diminuir as complica¢des
pulmonares.

A presenca de deiscéncia de anastomose é
uma complicacdo freqiientemente descrita,
sendo em alguns estudos a principal com-
plicagdo pés-operatéria, com taxas superi-
ores a 30%.519.22.29-31.3639 Nosso indice de
fistula foi de 17,3 %, sendo aceitivel em
relacdo aos apresentados na literatura.
Assim como Gagliardi (1994), Ellis (1997)
e Rindani et al. (1999), encontramos uma
maior freqiiéncia de fistulas nas anasto-
moses cervicais.19:30,31

Os fen6menos infecciosos da nossa
casuistica foram assim distribuidos: sépsis
13,5%, infeccdo de sitio cirdrgico 11,5%,
infec¢do de sitio profundo 7,7%. Sua com-
paracdo com a literatura € de dificil realiza-
¢do, pois os termos sépsis e septicemia ndo
sdo usados com freqiiéncia, havendo referén-
cias a infec¢do, seja de causa pleuro-pul-
monar, seja por deiscéncia de anastomose
associada a mediastinite, seja de outra
natureza.!3.223031 Referéncias especificas a
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sepse, na maioria das vezes relacionadas a
deiscéncia de anastomose e/ou mediastinite
sdo feitas por alguns autores.5.19.22
Muiltiplas sdo as varidveis que interferem
na letalidade hospitalar, tornando dificeis as
comparacdes na literatura. Estudos diversos
apontam taxas de até 15%.(5.13,28,30,33,36,37)
Nossos resultados sdo similares (13,7%) e
representam a experiéncia de um servico
especializado, aonde o grande numero de
pacientes portadores de cancer do esdfago
que chegam permite uma selecdo daque-
les candidatos a uma cirurgia de cardter
curativo com um adequado preparo pré-
operatoério.
As causas dos Obitos neste estudo se
aproximam aos resultados relatados por
Ballve et al. (1992), Gagliardi (1994) e Ellis
(1997).41930 Entre os fatores de risco que
podem influenciar a freqiiéncia de letalidade
hospitalar sdo referidos na literatura: idade
avancada, doencgas cardiovasculares, estado
nutricional, status imunolégico do hos-
pedeiro, localizacdo do tumor, tipo his-
tolégico, estddio, selecdo pré-operatoria,
tratamento prévio, procedimento cirurgico
complicacdes pleuro-pulmonares, fistulas.4’
Através da regressdo logistica multipla,
Kimose et al. (1990), constataram que as
complicacdes pulmonares, as cardiovascu-
lares e as deiscéncias de anastomose cor-
relacionaram-se com os &4bitos, pela atu-
acdo isolada das varidveis.? De maneira
semelhante, Ballve et al. (1992), referiram
que o tamanho do tumor, a presenca de
metdstase 4 distdncia e a insuficiéncia res-

piratéria pds-operatdria correlacionaram-se
com os Obitos constatados, atuando estas
varidveis de maneira independente.4
Bartels et al. (2000) identificaram como
varidveis que influenciam significativa-
mente o estado geral, alteracdes cardiacas,
hepdticas e respiratdrias.” Nossos resulta-
dos ndao nos permitiram correlacionar as
varidveis estudadas com a letalidade e as
causas.

Niao houve correlacdo entre as varidveis
idade,

localizacdo do tumor, grau de comprometi-

explanatérias (sexo, anamnese,
mento pulmonar, tipo e local de anasto-
mose, estadio patolégico e terapia neoadju-
vante) e as resultantes (complicagdes pés-
operatorias e letalidade hospitalar), ndo
comprovando o fendmeno de causalidade.
As taxas de morbidade e mortalidade
encontradas neste estudo sdo aceitdveis
para o procedimento, quando comparadas
com a literatura. Na andlise das causas de
morbidade e mortalidade a pleuro-pul-
monar foi a mais freqiiente.

Da mesma maneira que Begg et al.
(1998) e Sonert (2000),3240 acreditamos
que o declinio histérico da letalidade até as
taxas atuais foi possivel pela adequada
selecdo e preparo dos pacientes, dominio
das técnicas cirdrgicas, e realizagcdo do
tratamento em centros especializados.
Desta maneira na atualidade o cirurgido
que se propde a tratar de cancer do esdfago
deve estar familiarizado com as varias téc-
nicas e conhecer os diferentes fatores que

influenciam o resultado.
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Abstract

Background. To evaluate the risk factors for the immediate complications and hospitalar lethality of esophagectomy with two-field

lymphadenectomy. Methods. Retrospective study of 132 patients with esophageal cancer submitted to esophagectomy with two-field

lymphadenectomy, admitted in Department of Surgery in Erasto Gaertner Hospital from 1987 to 1998, relating sex, age, clinical presentation,

localization of tumor, pulmonary risk, localization and type of anastomosis, pathological staging and neoadjuvant therapy to postoperative

complications and hospitalar lethality. Results. The complication rate was 39,3% (52 patients) and hospitalar lethality 13,70% (18 patients),

represented more frequently by pleuropulmonary causes. Leaks occurred in 17,31%, being their incidence in cervical anastomosis

significantly higher (p<0,002). Results were not significant in regard to sex, age, staging, location of tumor, pulmonary risk, anastomosis,

staging and neoadjuvant therapy. Conclusions. Complications and mortality rates are slightly above average, but still within acceptable

limits. Presently esophagectomy with lymphadenectomy in 2 fields is a procedure that can be executed with low risk in specialized centers.
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