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RESUMO 

 

Machado ALMC. Análise retrospectiva de perfil clínico, epidemiológico e 
desfechos do tratamento dos pacientes submetidos a esofagectomia por 
adenocarcinoma de junção esofagogástrica. [Dissertação]. São Paulo; Fundação 
Antônio Prudente; 2025. 
 
Introdução: Os cânceres da junção esofagogástrica (JEG) é um dos que mais cresce 

no Brasil e em todo o ocidente. E apesar de formarem um grupo de tumores que 

compartilham características comuns aos tumores do esôfago e do estômago, 

possuem diferenças fundamentais no manejo terapêutico. O tratamento cirúrgico 

radical, a esofagectomia, é a pedra angular do tratamento curativo dessas neoplasias, 

e é um procedimento cirúrgico de grande porte com taxas de morbidade e mortalidade 

pós-operatórias consideráveis. Esse trabalho tem como objetivos avaliar o perfil 

clínico e epidemiológico dos pacientes e desfecho dos pacientes submetidos a 

esofagectomia, identificando variáveis que se associam a morbimortalidade cirúrgica. 

Metodologia: O estudo é retrospectivo, do tipo coorte; foram coletados dados de duas 

instituições de referência em oncologia no Sudeste, de pacientes portadores a 

adenocarcinoma de Junção esofagogástrica submetidos a esofagectomia entre 

janeiro de 2010 e dezembro de 2020. Foi realizado análise com análise descritiva da 

população e identificação de variáveis associadas a morbimortalidade cirúrgica. 

Resultados: Foram incluídos 110 pacientes. A idade média foi de 60,4 anos (DP+-

16), com 56,3% dos pacientes sendo idosos; a raça branca foi mais frequente (54,5%); 

44% dos pacientes não possuíam a educação básica obrigatória. 38,2% foram 

tratados pelo SUS. 71,8% dos pacientes eram tabagista e 45,5% dos pacientes era 

etilista. A morbidade pós-operatória foi de 75,5% e a mortalidade em 30 dias, foi de 

4,5%. Na análise multivariada foram fatores associados a complicação pós-operatória 

raça, escolaridade, comorbidades, fonte pagadora e uso de dreno abdominal. A 

análise multivariada não observou fatores preditores de complicações e óbito em 30 

dias. Evidenciamos desigualdades entre os grupos de pacientes de acordo com a 

fonte pagadora. Conclusão: Nosso trabalho identificou variáveis associadas a 

complicações pós-operatórias, mas a análise multivariada não identificou variáveis 

preditoras. O tratamento do adenocarcinoma de JEG em centros de referência pode 

mitigar o impacto dos determinantes sociais de saúde nos desfechos. 

 



 

Palavras-chave: Neoplasias esofágicas. Esofagectomia. Junção esofagogástrica. 

 
 



 

ABSTRACT 

 

Machado ALMC. Retrospective analysis of the clinical, epidemiological profile 
and treatment outcomes of patients undergoing esophagectomy for 
adenocarcinoma of the esophagogastric junction. [Dissertação]. São Paulo, 
Fundação Antônio Prudente; 2025. 
 

Introduction: Cancers of the esophagogastric junction (GEJ) are one of the fastest 

growing in Brazil and throughout the Western world. Although they form a group of 

tumors that share characteristics common to tumors of the esophagus and stomach, 

they have fundamental differences in their therapeutic management. Radical surgical 

treatment, esophagectomy, is the cornerstone of the curative treatment of these 

neoplasms, and is a major surgical procedure with considerable postoperative 

morbidity and mortality rates. This study aims to evaluate the clinical and 

epidemiological profile of patients and the outcome of patients undergoing 

esophagectomy, identifying variables that are associated with surgical morbidity and 

mortality. Methodology: This is a retrospective, cohort study; Data were collected from 

two referral oncology institutions in the southeast of Brazil, from patients with 

adenocarcinoma of the esophagogastric junction who underwent esophagectomy 

between January 2010 and December 2020. A descriptive analysis of the population 

and identification of variables associated with surgical morbidity and mortality were 

performed. Results: A total of 110 patients were included. The mean age was 60.4 

years (SD + -16), with 56.3% of patients being elderly; white race was the most 

frequent (54.5%); 44% of patients did not complete high school. 38.2% were treated 

by the SUS (public health system). 71.8% of patients were smokers and 45.5% of 

patients were alcoholics. Postoperative morbidity was 75.5% and 30-day mortality was 

4.5%. In the multivariate analysis, factors associated with postoperative complications 

were race, education, comorbidities, source of payment, and use of abdominal drain. 

The multivariate analysis did not observe predictors of complications and death within 

30 days. We highlighted inequalities between patient groups according to the paying 

source. Conclusion: Our study identified variables associated with postoperative 

complications, but the multivariate analysis did not identify predictors. Treatment of 

GEJ adenocarcinoma in referral centers can mitigate the impact of social determinants 

of health on outcomes. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os tumores do esôfago permanecem sendo um importante problema de saúde 

na população mundial (Rice et al. 2016; Siegel et al. 2018). Os tipos histológicos mais 

comuns são: o carcinoma de células escamosas (CEC) e o adenocarcinoma, que são 

responsáveis por mais de 95% dos tumores malignos do esôfago; outros tipos 

histológicos menos comuns são os tumores mesenquimais, neuroendócrinos e 

linfomas. O CEC e o adenocarcinoma, diferem em diversos pontos, incluindo 

carcinogênese, localização, disseminação linfática, prognóstico, estadiamento e, 

frequentemente, no tratamento. Em geral, os tumores da Junção esôfagogástrica 

(JEG) são, em maioria, adenocarcinomas. 

 

1.1 Epidemiologia 

Apesar do CEC ainda ser o subtipo mais prevalente, a incidência de 

adenocarcinoma vem aumentando gradualmente, já contribuindo com mais de 60% 

dos tumores malignos do esôfago nos Estados Unidos da América (EUA) e em outros 

países do ocidente (Siegel et al. 2020). O câncer de esôfago apresenta ampla variação 

na incidência no mundo todo; os países com maior taxa de incidência estão 

localizados no “cinturão asiático do câncer de esôfago”, que inclui sul e sudeste 

asiático, e se estende da China até o Irã (Ferlay et al. 2020). Alguns países africanos 

e da América do Sul têm alta taxa de incidência (Figura 1). Em relação ao subtipo 

histológico, o CEC ainda predomina na Europa Oriental, na região do cone Sul e na 

Ásia, enquanto os adenocarcinomas são mais comuns na América do Norte e na 

Europa Ocidental (Ferlay et al. 2020, 2024). O aumento na incidência do 

adenocarcinoma da JEG nos países desenvolvidos pode ser em parte explicado pelo 

aumento dos fatores de risco, especialmente pelo aumento exponencial na 

prevalência da obesidade observada nas últimas décadas, considerado um dos 

principais fatores de risco para o desenvolvimento da doença (Siegel et al. 2018, 

Ferlay et al. 2024). Dessa forma, nos EUA, o adenocarcinoma de JEG vêm crescendo 

em uma taxa de 8 - 10 % por ano desde a década de 1970 (Rice et al. 2016; Ferlay et 

al. 2024). 
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Figura 1 - Taxa ajustada de incidência, ambos os sexos, do câncer de esôfago. 

Fonte: Ferlay et al. (2024) 
 

Segundo a International Agency for Research on Cancer (IARC), o câncer de 

esôfago, no mundo, é o 11º câncer em incidência em ambos os sexos, com 511.054 

casos novos (Figura 2); ocupa o sétimo lugar em mortalidade, com 445.391 mortes, 

em ambos os sexos (Figura 3) (Ferlay et al. 2024). A maior incidência ocorre na Ásia, 

com quase 75% dos casos (Sung et al. 2021; Ferlay et al. 2024), onde também 

ocorrem a maioria dos óbitos; dentre os países com maior taxa de mortalidade do 

câncer de esôfago estão a Mongólia, Bangladesh e Malawi (Figuras 4 e 5) (Sung et 

al. 2021). 

 

Figura 2 - Tipos de câncer mais incidentes no mundo. 

 
Fonte: Ferlay et al. (2024). 
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Figura 3 - Tipos de câncer com maior taxa de mortalidade no mundo. 

 
Fonte: Ferlay et al. (2024) 
 

Figura 4 - Taxa de mortalidade do câncer de esôfago em ambos os sexos. 

 
Fonte: Sung et al. (2021); Ferlay et al. (2024). 
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Figura 5 - Mortalidade do câncer de esôfago no mundo, em ambos os sexos. 

 
Fonte: Sung et al. (2021); Ferlay et al. (2024). 
 

Em nosso país, houve pouca variação do risco estimado dessas neoplasias na 

última década, apesar de terem ocorrido variações nas taxas de incidência nas 

diferentes regiões geográficas (Ministério da Saúde 2017, 2020, 2022). 

O número estimado de casos novos, por ano, de câncer de esôfago para o 

Brasil, entre 2023 e 2025, é de 10.990 casos, correspondendo ao risco estimado de 

5,07 por 100 mil habitantes, sendo 8.200 casos em homens e 2.790 casos em 

mulheres; estes números traduzem um risco estimado de 7,76 casos novos a cada 

100 mil homens e 2,49 a cada 100 mil mulheres (Figura 6). Sem considerar os tumores 

de pele não melanoma, o câncer de esôfago é o 13o câncer mais frequente; a maior 

taxa de incidência é observada na Região Sul, onde ocupa a 5a posição em homens. 

Para as mulheres, é o 15o mais frequente nas Regiões Sul e Nordeste. Em relação à 

mortalidade, foram relatadas em 2020 3,92 mortes por 100 mil indivíduos; nos 

homens, são descritas 6,24 mortes/ 100 mil homens, e em mulheres, 1,70 mortes a 

cada 100 mil mulheres (Ministério da Saúde 2022). Um estudo recente com análise 

de dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 

descreveu uma queda no número absoluto dos óbitos, de 7.320 óbitos entre 2017 a 
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2019, para 7.109 entre 2020 a 2022, período da pandemia do COVID 19 (Firmino et 

al. 2024). 

 

Figura 6 - Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados 

para 2023 por sexo, exceto pele não melanoma, Brasil. 

 
Fonte: Ministério da Saúde (2022). 
 

Figura 7 - Representação espacial das taxas ajustadas de incidência por 100 mil 

homens, estimadas para o ano de 2023, segundo unidade da Federação (neoplasia 

maligna do esôfago). 

 
Fonte: Ministério da Saúde (2022). 
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Figura 8 - Representação espacial das taxas ajustadas de incidência por 100 mil 

mulheres, estimadas para o ano de 2023, segundo unidade da Federação (neoplasia 

maligna do esôfago). 

 
Fonte: Ministério da Saúde (2022). 
 

Em relação ao câncer de estômago, são estimados 21.480 casos para cada 

ano do triênio 2023 a 2025, composto por 13.340 casos em homens e 8.140 casos 

em mulheres. As taxas de incidência mais elevadas são observadas na Região Sul, 

para ambos os sexos. Dentre as mulheres, é o quinto mais frequente nas Regiões Sul 

e Norte e o oitavo mais incidente na região sudeste, e em homens, é o segundo mais 

frequente na Região Norte e o quinto mais frequente na região sudeste (Ministério da 

Saúde 2022). 

 

Figura 9 - Representação espacial das taxas ajustadas de incidência por 100 mil 

mulheres, estimadas para o ano de 2023, segundo unidade da Federação (neoplasia 

maligna do estômago). 

 
Fonte: Ministério da Saúde (2022). 
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Figura 10 - Representação espacial das taxas ajustadas de incidência por 100 mil 

homens, estimadas para o ano de 2023, segundo unidade da Federação (neoplasia 

maligna do estômago). 

 
Fonte: Ministério da Saúde (2022). 
 

Na região Sudeste, o câncer de esôfago é o sétimo em incidência e o câncer 

de estômago é o quinto em incidência, em homens (Figura 9) (Ministério da Saúde 

2022). Segundo dados de mortalidade de câncer de estômago disponíveis, Santos et 

al. (2024) descrevem que aproximadamente 43% dos óbitos por câncer de estômago 

ocorrem na região sudeste, e 48,5% dos pacientes que foram a óbito eram de raça 

branca e 39%, de pacientes da raça parda. 

 

Figura 11 - Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes 

estimados para 2023 por sexo, exceto pele não melanoma, Região Sudeste. 

 
Fonte: Ministério da Saúde (2022). 
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Os dados epidemiológicos são baseados especialmente em estimativas do 

câncer do Ministério da Saúde (2022) e poucos estudos com dados do DATASUS 

(Santos et al. 2024; Firmino et al. 2024). Ainda faltam estudos epidemiológicos sobre 

câncer de estômago, mas principalmente sobre câncer de esôfago, especialmente 

relatando as diferenças regionais, o que certamente dificulta a construção de políticas 

específicas para controle do câncer. Para o adenocarcinoma de JEG, os dados são 

ainda mais escassos. 

Os casos de adenocarcinoma de JEG podem ser cadastrados no Registro 

Hospitalar de Câncer (RHC) com dois códigos CID (Classificação Internacional de 

Doenças) diferentes: C15 e o CID C16 (neoplasia maligna do estômago), que incluiu 

o CID C16.0 (Neoplasia maligna do cárdia) (OMS 2015). Não existe recomendação 

formal sobre a forma correta do cadastramento desses pacientes nos RHCs, o que 

dificulta seleção de pacientes para pesquisas retrospectivas; é desconhecido o 

percentual desses pacientes que está incluído dentro do grupo de câncer gástrico. 

Para o CID C15, podemos delinear a incidência buscando os pacientes com 

adenocarcinoma de esôfago distal, que fazem parte do grupo de adenocarcinomas da 

JEG (Ministério da Saúde 2010). Visto que a informação produzida pelo RHC 

“alimenta” a base de dados nacional (Integrador RHC), a informação sobre esse perfil 

de neoplasias permanece deficitária, dificultando o delineamento de perfil 

epidemiológico dessa neoplasia. 

A 11ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-11) da OMS, 

publicada em 2022, traz uma nova codificação, separando os adenocarcinomas de 

junção esofagogástrica (2B71); entretanto, mantém o código de adenocarcinoma de 

esôfago (2B70.0), o que pode manter a dificuldade do registro no RHC, pois na prática 

clínica, na maioria dos casos não será possível identificar a origem topográfica (se 

esôfago ou JEG). O código de adenocarcinoma de estômago (2B72.0) não mais 

engloba tumores de JEG ou cárdia (OMS 2022). 

Infelizmente, não dispomos de dados nacionais específicos sobre a incidência 

dos adenocarcinomas da JEG, em grande parte devido à variabilidade na coleta de 

informações pelos RHCs, o que dificulta um estudo epidemiológico nacional dos 

tumores dessa topografia. 

 



23 

1.2 Classificação Clínica. 

Topograficamente, os tumores da JEG estão localizados numa região que se 

estende do esôfago torácico inferior ao terço proximal do estômago. De acordo com a 

American Joint Committee on Cancer (AJCC), esses tumores estão no limite 

anatômico entre o esôfago e o estômago e devem ser estadiados em função da 

localização do seu epicentro (Rice et al. 2017). Dessa forma, os tumores que 

envolvem a JEG com epicentro no estômago proximal distantes não mais que 2 cm 

da JEG são estadiados como câncer de esôfago. Já os tumores localizados no 

estômago proximal e com epicentro localizado a mais de 2 cm da JEG são estadiados 

como neoplasias do estômago (Rice et al. 2017). 

A maioria dos países ocidentais adotou a classificação proposta por Siewert e 

Stein (1998), que subdivide os tumores da JEG em três tipos, de acordo com a 

localização do seu epicentro - tumores localizados predominantemente no esôfago 

inferior (tipo I), tumores localizados verdadeiramente na cárdia (tipo II) e tumores 

predominantemente gástricos com extensão à cárdia (tipo III). Os tumores tipo III são 

essencialmente tumores gástricos, e comumente são tratados com gastrectomia total 

e esofagectomia distal, e não serão abordados neste trabalho (Siewert e Stein 1998; 

Stein et al. 2000; Rüdiger Siewert et al. 2000). 

 
1.3 Fatores de risco. 

Os pacientes portadores de Esôfago de Barrett (EB) apresentam um risco 

estimado de 30 a 60 vezes maior de desenvolver adenocarcinoma de esôfago do que 

a população geral, principalmente nos pacientes com doença do refluxo 

gastroesofágico (DRGE) por longo tempo, tamanho da hérnia hiatal e o comprimento 

do epitélio metaplásico (longo, ≥3 cm ou curto, <3cm) (Kamat 2009). Estima-se que 

cerca de 10% dos pacientes com adenocarcinoma de esôfago distal/JEG apresentam 

história prévia de EB (Sung et al. 2021). Foi descrita a agregação familiar de EB, 

esôfago de Barrett familial, sendo identificado EB em cerca de 20% dos parentes de 

primeiro grau de pacientes com EB ou adenocarcinoma de esôfago distal (Chak et al. 

2004; Juhasz et al. 2011). 

Helicobacter Pylori (H pylori). A prevalência global de infecção pelo H pylori 

diminuiu de 58,2% (1980-1990) para 43,1% (2011-2022); além disso, existe uma 

grande variabilidade entre os países (18% na Suíça e 87% na Nigéria) (Hooi et al. 

2017). Curado et al. (2019) descreve uma maior prevalência na América latina e 
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Caribe (57,7%). A prevalência no Brasil é de 66,5% em homens e 63,2% em mulheres, 

acometendo os indivíduos desde a infância, sendo maior em pessoas com menor 

escolaridade e menor nível socioeconômico (Zaterka et al. 2007). A prevalência do H 

pylori em pacientes com sintomas dispépticos, no Brasil, é de 76%, e aumenta em 10 

vezes a chance de alguma alteração histológica na mucosa gástrica (Muller et al. 

2007). López-Gómez et al. (2024) publicaram um estudo transversal unicêntrico sobre 

a prevalência do H pylori em 89 pacientes diagnosticados com câncer de esôfago. Os 

autores descrevem que 52,8% da amostra era composta por pacientes com 

adenocarcinoma (47 pacientes), sendo 14 de junção esofagogástrica e 33, do “corpo” 

do esôfago. Foi identificado uma baixa prevalência da infecção pelo H pylori (4,5% da 

amostra- 4 pacientes), sendo 3 pacientes portadores de adenocarcinoma. Essa 

prevalência é menor do que a prevalência do H pylori na população geral, o que 

levanta a hipóteses de um fator protetor do H pylori para o adenocarcinoma do 

esôfago. Apesar de todas as limitações desse estudo, essa questão traz a 

necessidade de delineamento de estudos longitudinais mais robustos para melhor 

investigação dessa hipótese (López-Gómez et al. 2024). 

O tabagismo é fator de risco importante para diversos tipos de câncer, já 

definido como um carcinógeno tipo 1 pela OMS (2021). O tabagismo contribui para a 

carcinogênese em estágio inicial, e associado a obesidade, aumenta a pressão intra-

abdominal e predispõe à DRGE (Cook et al. 2010); o risco de adenocarcinoma de 

esôfago se mantém inalterado mesmo após a cessação do hábito de fumar (Wang et 

al. 2017). De acordo com o Relatório da OMS sobre tabagismo, publicado em 2021, 

22,3% da população mundial adulta (15 anos ou mais) usava tabaco, sendo a 

estimativa maior entre os homens (36,7%) em relação às mulheres (7,8%). Existem 

grandes disparidades na prevalência do tabagismo entre países e regiões, no entanto, 

cerca de 80% dos fumantes vivem em países de média e baixa renda (WHO 2021). O 

Relatório da OMS não analisa o consumo do tabaco sob diferentes formas, como o 

cigarro de palha ou mascado, e os dispositivos eletrônicos de liberação de nicotina, 

que apesar de proibidos em diversos países, inclusive no Brasil, o consumo cresce 

progressivamente. No Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), a prevalência de tabagismo atinge 12,8% da população. Além disso, 26,2% 

das crianças em idade escolar estão expostas ao tabagismo passivo dentro de suas 

residências, especialmente os alunos de escola pública (IBGE 2019). 



25 

A obesidade figura como um importante fator de risco para o adenocarcinoma 

de esôfago distal e JEG, especialmente a obesidade do tipo centrípeta, que é mais 

prevalente em homens e explica em parte as altas taxas de incidência desta neoplasia 

observada nos pacientes do sexo masculino (Cooley et al. 2007; World Cancer 

Research Fund 2018). Dados do Ministério da Saúde mostram um aumento da 

prevalência da obesidade no Brasil nos últimos anos, passando de 20,8% em 2013 

para 25,9% em 2019, representando um aumento percentual de 24,04% (Ministério 

da Saúde 2024). 

 

1.4 Estadiamento. 
Para o estadiamento dos tumores de esôfago e JEG, utiliza-se o sistema TNM 

publicado pela AJCC – UICC (Union for International Cancer Control), atualmente em 

sua 8ª edição (Anexo 1) (Rice et al. 2017). O esôfago apresenta ampla rede de 

drenagem linfática desde a lâmina própria e a camada submucosa, o permite a 

disseminação metastática linfonodal mesmo em tumores superficiais (Rice et al. 2016, 

2017). Além disso, estudos em cadáveres demonstraram a presença de uma 

drenagem direta do plexo linfático submucoso ao ducto torácico, o que fornece acesso 

direto ao sistema venoso e a ocorrência de metástases à distância (Riquet et al. 1993). 

A drenagem linfática do esôfago se faz de forma longitudinal e tem caráter bidirecional. 

Para questões de estadiamento, no mundo ocidental, os linfonodos periesofagianos 

desde a região cervical até o tronco celíaco são considerados regionais (Rice et al. 

2017; Obermannová et al. 2022). Para definição do status linfonodal (N), utiliza-se o 

número de linfonodos acometidos, devido a sua importância como fator prognóstico 

(Rice et al. 2017; NCCN 2024). 

 
1.5 Tratamento. 

Em linhas gerais, o tratamento tem caráter multimodal, envolvendo 

quimioterapia, radioterapia e cirurgia. Inicialmente, uma avaliação nutricional e uma 

via de alimentação devem ser obtidos, uma vez que muitos pacientes se apresentam 

com disfagia total já no momento do diagnóstico (Carlesso, 2018). 

Conforme discutido acima, a disseminação linfonodal dos tumores da JEG se 

faz para linfonodos abdominais e mediastinais. As vias preferenciais de disseminação 

dependem da localização do epicentro do tumor e da extensão da invasão ao esôfago 

e ao estômago. Tumores do Tipo I de Siewert devem ser tratados por esofagectomia 
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subtotal e gastrectomia polar associada à linfadenectomia mediastinal e do abdome 

superior, preferencialmente por via transtorácica. Tumores do Tipo II de Siewert são 

os carcinomas verdadeiros da cárdia, cujo tratamento cirúrgico é controverso e as 

abordagens mais utilizadas são a gastrectomia total com esofagectomia distal e a 

esofagectomia subtotal com gastrectomia polar. A disseminação linfonodal se faz para 

estações linfonodais mediastinais e abdominais. Quanto maior a extensão proximal 

do tumor em direção ao esôfago, maior a probabilidade de ocorrência de metástase 

linfonodal no mediastino. Dessa forma, segundo o guideline da Japan Esophageal 

Society, tumores que invadem o esôfago distal por mais de 3 cm deverão ser 

abordados por via transtorácica. Já os tumores com invasão do esôfago distal menor 

que 3 cm poderão ser tratados por gastrectomia total e esofagectomia distal por via 

abdominal exclusiva (Kitagawa et al. 2023). Tumores do Tipo III são considerados 

tumores verdadeiramente gástricos que envolvem a JEG, além do envolvimento 

limitado do esôfago, esses tumores têm drenagem linfática preferencialmente para 

linfonodos do abdome superior, por isso, o tratamento cirúrgico é constituído de 

gastrectomia total com esofagectomia distal e linfadenectomia abdominal apenas. 

Para esses pacientes, devemos seguir o estadiamento e protocolo de tratamento do 

câncer gástrico (Rice et al. 2017; NCCN 2024). 

Em nosso meio, uma pequena parte dos pacientes apresenta-se com tumores 

superficiais, ou seja, com doença limitada à camada mucosa ou submucosa (T1N0). 

Tumores intramucosos devem ser preferencialmente tratados por terapias 

endoscópicas locais, com altos índices de cura. Para tumores não passíveis de 

tratamento endoscópico, a cirurgia ainda é a principal modalidade de tratamento com 

intuito curativo. Entretanto, especialmente para tumores localmente avançados (T3-4 

e/ou N+), as taxas de sobrevida oferecidas pelo tratamento cirúrgico exclusivo são 

pobres e limitadas (NCCN 2024). Por esse motivo, nas últimas décadas, a 

incorporação de terapias neoadjuvantes ou perioperatórias vem ganhando cada vez 

mais espaço. 

Pacientes com tumores cT3-4 ou N+, especialmente Siewert tipos II e III devem 

ser submetidos à laparoscopia. Tumores T4 envolvendo pericárdio, pleura ou 

diafragma são considerados cirurgicamente ressecáveis. A presença de linfonodos 

não regionais, como os supraclaviculares e os retroperitoneais, são considerados 

estádio IV (Rice et al. 2017; Obermannová et al. 2022; NCCN 2024). 
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A ressecção endoscópica está indicada para o tratamento dos tumores 

superficiais com alguns critérios específicos; o espécime deve ser ressecado íntegro 

e em monobloco para que as margens sejam avaliadas de maneira adequada. 

Especificamente para os adenocarcinomas, pacientes com tumores pT1b e cT1b-cT2 

N0 de baixo risco (<3 cm de diâmetro e bem diferenciados) devem ser submetidos a 

cirurgia; alternativamente, podem ser submetidos à terapia neoadjuvante seguida por 

cirurgia. Pacientes com tumores, cT2N0 de alto risco (invasão angiolinfática, ≥ 3 cm, 

pouco diferenciados), N+ ou cT3-cT4 qqN, sempre devem ser abordados de forma 

multimodal com tratamento neoadjuvante ou perioperatório seguido por ressecção 

cirúrgica. Pacientes com tumores cT4b, irressecáveis, devem ser submetidos 

quimiorradiação definitiva, podendo ser submetidos a cirurgia de resgate 

posteriormente. Pacientes com tumores no estádio IV não tem indicação de 

tratamento cirúrgico, estando indicado o tratamento sistêmico paliativo. Nessa 

situação, o tratamento sistêmico pode prolongar a sobrevida em pacientes 

selecionados. Estima-se que 50 a 80% dos pacientes apresentam doença incurável, 

irressecável ou metastática no momento do diagnóstico (Rice et al. 2017; 

Obermannová et al. 2022; NCCN 2024). 

Apesar do aumento progressivo da utilização dos tratamentos multimodais, em 

especial os esquemas de tratamento sistêmico, a pedra angular para o tratamento 

curativo do adenocarcinoma de JEG permanece sendo o tratamento cirúrgico, que 

pode ser a gastrectomia ou esofagectomia a depender da extensão do tumor primário-

em direção cranial, para o esôfago ou mais distal, para o estômago. Nesse trabalho 

abordaremos apenas os pacientes que foram submetidos a esofagectomia. 

A ressecção do esôfago, chamada esofagectomia, pode ser: 

1) Esofagectomia distal, que é a ressecção de pequenos segmentos de esôfago 

abdominal; em geral é realizada apenas por via abdominal, em casos de 

tumores de JEG Siewert III, quando é necessário aumentar a margem distal. 

Pacientes que foram submetidos a esse tipo de cirurgia não serão incluídos 

neste trabalho. 

2) Esofagectomia total, a ressecção de todo o segmento torácico do esôfago 

com anastomose cervical, com o esôfago cervical. Pode ser realizada com 

dissecção em 3 campos, conforme descrita por McKeown (1976) ou via 

transhiatal, em 2 tempos (abdominal e cervical); em ambas as técnicas a 

anastomose é realizada no pescoço, no esôfago cervical. 
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3) Esofagectomia subtotal, com ressecção parcial do esôfago e anastomose 
intratorácica, essa cirurgia necessita de um tempo torácico para ressecção de 

parte do esôfago torácico e anastomose; descrita por Ivor Lewis em 1945, 

citado por Morris-Stiff e Hughes 2003, p.546), a técnica ganhou muitos adeptos 

devido ao desenvolvimento da cirurgia robótica, em paralelo ao aumento da 

incidência do adenocarcinoma de JEG. 

 

Técnicas de esofagectomia: 

1. Esofagectomia transhiatal (ETH): Costuma ser mais utilizada para tumores de 

JEG, pois não contempla a linfadenectomia mediastinal. É uma cirurgia 

bicavitária, incluindo um tempo abdominal (laparotomia) e um tempo cervical 

(cervicotomia). O esôfago torácico é dissecado através do hiato diafragmático 

e através do pescoço. A reconstrução é com anastomose esofagogástrica 

cervical com tubo gástrico, podendo ser realizado transposição colônica caso 

seja necessário esofagogastrectomia total, em tumores de JEG com extensão 

proximal e distal. Pode ser realizada por via minimamente invasiva para o 

tempo abdominal e dissecção do esôfago através do mediastino. Não permite, 

em tese, a linfadenectomia mediastinal, entretanto, há relatos dessa dissecção 

por acesso cervical robótico. Diversos autores recomendam evitar esse acesso 

após radioterapia mediastinal devido à dificuldade da dissecção 

transmediastinal (NCCN 2024). 

2. Esofagectomia à McKeown: Essa abordagem combina as abordagens 

abdominal e transtorácica com anastomose esofagogástrica cervical. É ideal 

para tumores no terço médio ou superior do esôfago, e para tumores de cárdia 

Siewert I, principalmente, que necessita de linfadenectomia mediastinal, e 

permite uma linfadenectomia completa em 2 campos (mediastinal e abdominal 

superior) sob visualização direta. Uma toracotomia póstero-lateral direita ou 

videotoracoscopia em posição prona é realizada primeiro com liberação do 

esôfago e linfonodos mediastinais. Posteriormente, realiza-se um acesso 

abdominal (laparotomia ou via minimamente invasiva), para linfadenectomia 

abdominal e confecção do tubo gástrico, e a cervicotomia esquerda para a 

anastomose esofagogástrica. As vantagens da anastomose cervical incluem: a 

fístula de anastomose geralmente é de baixa morbidade e com tratamento 

conservador, menor incidência de refluxo e ressecção mais extensa da margem 
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proximal. Estratégias minimamente invasivas estão associadas com menor 

morbidade e menor tempo de recuperação. 

3. Esofagectomia a Ivor Lewis: é uma esofagectomia subtotal e reconstrução com 

o tubo gástrico. Nessa técnica é realizada apenas a ressecção de parte do 

esôfago, com anastomose intratorácica; são realizados os acessos 

abdominais, para dissecção do estômago, linfadenectomia, e confecção do 

tubo gástrico, e acesso torácico, para dissecção do esôfago, linfadenectomia e 

anastomose. Está indicada quase que exclusivamente para tumores do 

esôfago distal, sendo preservado uma parte do esôfago torácico para 

realização de anastomose. Até poucos anos atrás, não era realizada 

habitualmente no Brasil, porém recentemente tem havido interesse dos 

serviços nacionais por essa técnica, devido a um aumento da incidência de 

adenocarcinoma de esôfago distal. Nos países desenvolvidos, com maior 

incidência de adenocarcinoma de JEG do que carcinoma epidermoide (que 

geralmente está localizado no esôfago torácico), a esofagectomia a Ivor Lewis 

já é a técnica cirúrgica mais realizada. A evolução tecnológica da cirurgia 

minimamente invasiva, especialmente a cirurgia robótica, permitiu a 

disseminação dessa técnica como preferencial para tratamento desses 

pacientes nesses países. 

Para reconstrução, o conduto preferencial é o estômago (através de sua 

tubulização confeccionando o tubo gástrico), sendo o cólon a escolha quando é 

realizado a esofagogastrectomia total (ressecção de todo o esôfago e estômago). 

Em relação a linfadenectomia, é necessária a ressecção de pelo menos 15 

linfonodos para um estadiamento nodal adequado (NCCN 2024). Após tratamento 

pré-operatório, não é definido qual deve ser o número de linfonodos ressecados; a 

linfadenectomia extensa (>29 linfonodos) não é recomendada, não havendo ganho de 

sobrevida (Mine et al. 2013; Matsuda 2014). O risco de metástase para linfonodos 

mediastinais é bastante variável na literatura, e se correlaciona diretamente a 

extensão para o esôfago; estima-se que no sendo no tipo I de Siewert, 22 a 44% dos 

pacientes tem metástase para linfonodos mediastinais inferiores, e nos tipos II e III, 

de 12 a 21% (Mine et al. 2013); entretanto, estudos orientais relatam incidência de até 

49% de metástase para linfonodos mediastinais inferiores em tipos II e III, em tumores 

mais avançados e portadores de invasão angiolinfática (Mine et al. 2013; Matsuda 

2014). O risco de metástases para linfonodos mediastinais superiores é incomum, 
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mesmo em tumores tipo I (Matsuda 2014). Devido a esses resultados conflitantes, os 

protocolos japoneses permanecem indicando uma linfadenectomia mais radical do 

que os protocolos ocidentais, que orientam a linfadenectomia de linfonodos 

mediastinais inferiores para o subtipo I, e linfadenectomia abdominal para tumores tipo 

III; tumores tipo II, no Brasil tendem a serem tratados com acesso abdominal apenas, 

porém a conduta ainda não é consenso entre os centros de referência (Nafteux et al. 

2017). 

Qualquer uma dessas três técnicas pode ser realizada por via convencional ou 

aberta, ou minimamente invasiva (laparoscópica ou robótica). O termo “cirurgia 

minimamente invasiva” pode ser utilizado em diversos contextos, incluindo tanto 

quanto apenas um campo é realizado por laparoscopia até quando toda a cirurgia é 

realizada com o uso da plataforma robótica. Neste trabalho, seguimos essa premissa, 

classificando como cirurgia minimamente invasiva (MIS) a cirurgia que teve pelo 

menos 1 tempo com uso de videolaparoscopia ou robótica. A técnica minimamente 

invasiva já está consolidada como via de acesso de escolha, devido a menor 

morbimortalidade cirúrgica, especialmente quando o tempo torácico é realizado 

minimamente invasivo (Obermannová et al. 2022; NCCN 2024). 

Ressecção transtorácica (em 3 campos) vs transhiatal. Há muitos estudos 

prospectivos e retrospectivos, descrevendo a experiência com ressecção 

transtorácica e transhiatal. Esses estudos foram sumarizados em duas metanálises 

robustas: 

1. Rindani et al. (1999) sumarizou 44 estudos com 2675 pacientes submetidos a 

esofagectomia transhiatal (ETH) e 2808 pacientes submetidos a esofagectomia 

transtorácica (Ivor-Lewis). Esse trabalho não encontrou diferença significativa 

em morbidade, no que tange a complicações pulmonares, cardiovasculares, ou 

fístula quilosa. O grupo de ETH apresentou uma maior incidência de fístula 

anastomótica (16% vs. 10%), estenoses anastomótica (28% vs. 16%) e lesão 

de nervo laríngeo recorrente (11,2% vs. 4,8%). A mortalidade em 30 dias foi 

menor após a ressecção transhiatal (6,3% vs. 9,5%). Não houve diferença na 

sobrevida a longo prazo entre os dois grupos. 

2. Hulscher et al. (2001) realizou uma revisão sistemática de 24 estudos 

comparando Esofagectomias transtorácica (ETT) com ressecções transhiatais. 

Esta revisão incluiu dados de 7.527 pacientes. A ETT acarretou uma maior 

mortalidade pós-operatória (9,2% vs. 5,7%), maior sangramento 
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intraoperatório, aumento da taxa de complicações pulmonares, fístula quilosa 

e infecção da ferida, além de aumento do tempo de permanência na UTI e 

maior tempo de internação hospitalar, entretanto, foram menores: a incidência 

de complicações cardíacas, a incidência de fístula de anastomose e paralisia 

de cordas vocais (3,5% vs. 9,5%). A mortalidade hospitalar foi 

significativamente maior após a esofagectomia transtorácica, 9,2%, comparado 

a ressecções transhiatal. Como no estudo de Rindani et al. (1999), Hulscher et 

al. (2001) não observou melhora na sobrevida associada com uma abordagem 

cirúrgica ou outra. 

Posteriormente, foram publicados alguns ensaios clínicos randomizados 

prospectivos comparando a abordagem transtorácica com a transhiatal no manejo do 

câncer de esôfago e JEG. Hulscher et al. (2002) publicaram um ensaio clínico 

randomizado, confirmando a maior morbidade pós-operatória nas ressecções 

transtorácica: foram maiores o tempo cirúrgico, as complicações pulmonares, fístula 

quilosa, tempo de ventilação mecânica, acarretando um custo maior da ETT. Não 

houve diferença na mortalidade cirúrgica. Na publicação subsequente, em 2007, não 

houve nenhum benefício de sobrevida global significativo associado a qualquer 

abordagem. Na análise de subgrupo, observou-se melhora na sobrevida livre de 

doença e na sobrevida global associada à ETT nos pacientes com 1 a 8 linfonodos 

positivos. Não houve ganho de sobrevida associada a nenhuma das abordagens em 

pacientes com doença N0 ou em pacientes com mais de 8 linfonodos positivos 

(Hulscher et al. 2002). Chang et al. (2008) realizaram uma grande análise utilizando o 

SEER- Medicare Database. A mortalidade cirúrgica foi significantemente menor após 

a ressecção transhiatal (6,7% vs. 13,1%, p 0,009). Pacientes submetidos a ETH eram 

mais propensos a realizar dilatação endoscópica dentro de 6 meses de cirurgia (43,1% 

vs. 34,5%, p 0,02). Não houve diferença em sobrevida a longo prazo associada a 

qualquer abordagem (Chang et al. 2008). 

Nenhum desses estudos abordam as técnicas minimamente invasivas, que 

ainda não estavam em franca utilização no mundo. 

Cirurgia minimamente invasiva (MIS). Com o desenvolvimento tecnológico e 

entusiasmo pela aplicação de técnicas minimamente invasivas, a cirurgia oncológica 

gastrointestinal evoluiu rapidamente, inicialmente com a videolaparoscopia, e mais 

posteriormente, com a cirurgia robótica. Como a cirurgia esofágica requer acesso de 

2 ou 3 campos, vários tipos diferentes de MIS foram relatados. Cuschieri et al. em 
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1992, relatou a primeira série de esofagectomia por acesso laparoscópico com uma 

série de 5 pacientes submetidos à cirurgia toracoscópica combinada com laparotomia. 

Em 1995, DePaula et al. relataram sua experiência de ETH laparoscópica. Luketich et 

al. (2003) relatou a primeira grande série de uma abordagem toracoscópica e 

laparoscópica combinada para câncer de esôfago. Horgan et al. relataram os 

primeiros casos de esofagectomia robô-assistida (RAMIE) em 2003. Atualmente, a 

maior parte da literatura publicada usa terminologia semelhante para MIS. No entanto, 

ainda existem diferenças sutis na terminologia entre cirurgiões. Diversos ensaios 

demonstraram que MIS está associado a menor dor pós-operatória, menor taxa de 

complicações pulmonares, menor sangramento intraoperatório, menor tempo de 

internação e recuperação mais rápida quando comparados à esofagectomia aberta 

(Mariette et al. 2019; Nuytens et al. 2021; Haider et al. 2022). A esofagectomia 

minimamente invasiva pode alcançar resultados oncológicos, no mínimo, equivalentes 

à cirurgia convencional, porém com menor morbidade pós-operatória quando 

comparada à abordagem cirúrgica aberta, o que compensa, em tese, o maior custo 

das novas tecnologias. Finalmente, o advento da robótica cirúrgica abriu o campo de 

cirurgia gastrointestinal superior minimamente invasiva para um gama mais ampla de 

cirurgiões. Esta tecnologia oferece melhorias da visão e movimento amplamente 

melhorados em comparação com a laparoscopia e toracoscopia (Sihag et al. 2016; 

Straatman et al. 2017; van der Sluis et al. 2019). 

O termo "minimamente invasivo" abrange uma ampla variedade de abordagens 

cirúrgicas, incluindo abordagens híbridas de laparoscopia com toracotomia aberta, 

laparotomia com toracoscopia, procedimentos inteiramente laparoscópicos e 

toracoscópicos, ou qualquer um desses procedimentos com algum componente sendo 

executado por via robótica. 

O esforço para desenvolver e refinar a esofagectomia minimamente invasiva 

foi liderado pelo Dr. James Luketich, que apresentou sua experiência com 

esofagectomia minimamente invasiva em 1.011 pacientes, num único centro com um 

tempo médio de internação de 8 dias e taxa de mortalidade de 1,68%. Nessa série, 

foi realizado a MIS a McKeown (tricavitária, anastomose cervical), e posteriormente a 

MIS a Ivor Lewis (bicavitária, anastomose intratorácica), o que reduziu 

significantemente a taxa de fístula e lesão do nervo laríngeo recorrente; é descrito 

uma mortalidade operatória geral em 30 dias de 1,7%; a paralisia de corda vocal foi 

observada em 4%, mais frequentemente nos pacientes cuja anastomose foi cervical 
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(8% vs. 1%, p 0,001). A fístula anastomótica foi observada em 5% dos pacientes. O 

tempo médio de internação foi de 8 dias, com média do tempo de internação em UTI 

de 2 dias. Em todos os pacientes, uma média de 20 linfonodos foram ressecados, e 

98% dos pacientes obtiveram margem negativa. Esses dados discursaram sobre o 

que foi alcançado no contexto de um programa dedicado à cirurgia minimamente 

invasiva, com a busca de experiência essencial para o refinamento de uma nova 

abordagem cirúrgica (Luketich et al. 2012). 

Em 2015, foi publicado o estudo E2202, um estudo prospectivo, que avaliou a 

viabilidade de MIS em mais de 100 pacientes em um ambiente multicêntrico. Eles 

demonstraram baixa mortalidade (2,1%) e taxa de fístula de anastomose de 8,6%; a 

sobrevida global em 3 anos foi de 58,4% (Luketich et al. 2015). 

Nos anos seguintes, diversas revisões mostraram um aumento do acesso 

minimamente invasivo para tratamento do câncer gastroesofágico. Em 2015, mais de 

50 % das esofagectomias já eram realizadas por acesso minimamente invasivo nos 

países desenvolvidos; entretanto, só recentemente a anastomose intratorácica 

passou a ser mais realizada nas MIS. Em 2007, 87% dos entrevistados preferiam MIS 

a McKeown. Em 2014, esse número caiu para 54%, surgindo a MIS a Ivor Lewis 

devido à preferência com anastomose intratorácica (Haverkamp et al. 2017; Van den 

Berg et al. 2018). 

Três ensaios clínicos compararam a cirurgia aberta ao acesso minimamente 

invasivo. Em todos os três, houve redução das complicações pós-operatórias com a 

cirurgia minimamente invasiva, atribuído principalmente a redução das complicações 

pulmonares: 

1. MIRO trial, publicado em 2019, comparou a esofagectomia transtorácica aberta 

(toracotomia e laparotomia) ao acesso minimamente invasivo híbrido. Esse 

estudo randomizou 207 pacientes, provenientes da França. Apenas o tempo 

abdominal era realizado por laparoscopia, e o tempo torácico era uma 

toracotomia direita; apesar disso, a taxa de complicações pulmonares foi 

significativamente menor para esse grupo (18% vs 30%). Pacientes submetidos 

a MIS apresentaram uma taxa menor de complicações intra e pós-operatórias, 

quando comparados a cirurgia aberta (36% vs 64%- OR 0.31; IC 0,18 a 0,55; 

P<0.001). A incidência de lesão do nervo laríngeo recorrente foi maior no grupo 

de esofagectomia aberta (14% vs. 2%, p 0,01). Não houve diferença na 

morbidade e mortalidade. A sobrevida em 3 anos foi maior no grupo de MIS 
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(67% x 55%) (Mariette et al. 2019). A última atualização do MIRO Trial relatou 

os resultados de sobrevida, descrevendo uma SG em 5 anos de 59% (MIS) vs 

47% (cirurgia aberta), porém sem significância estatística; na análise 

multivariada, as complicações pós-operatórias foram fatores de risco 

independentes para menor sobrevida global (HR, 2.21; 95% CI, 1.41-3.45; P < 

0,001), o que já expõe um grande benefício da cirurgia minimamente invasiva 

(Nuytens et al. 2021). 

2. No ensaio TIME, a esofagectomia totalmente minimamente invasiva 

(toracoscopia e laparoscopia) foi comparada à esofagectomia transtorácica 

aberta. A MIS resultou em menor incidência de infecções pulmonares (9%) em 

comparação à esofagectomia transtorácica aberta (29%) com melhor qualidade 

de vida. Finalmente, o tempo de internação foi significativamente menor no 

grupo MIS, porém sem diferença na mortalidade. Uma atualização recente 

deste ensaio não mostrou diferença na sobrevida global ou livre de doença em 

3 anos (Straatman et al. 2017). 

3. O ensaio ROBOT foi o primeiro estudo randomizado a avaliar o impacto da 

cirurgia robótica na esofagectomia. A cirurgia foi denominada RAMIE (Robotic 

assisted minimally invasive esophagectomy), ou MIS assistida por robô; a 

técnica consistia em um tempo torácico por toracoscopia com o uso da 

plataforma robótica e o tempo abdominal laparoscópico. A RAMIE foi 

comparada com a esofagectomia transtorácica aberta a McKeown, ambos os 

grupos com anastomose cervical. É um estudo unicêntrico realizado na 

Holanda, em que apenas dois cirurgiões experientes realizaram a cirurgia; 

randomizou 112 pacientes, incluindo tanto CEC quando adenocarcinoma do 

esôfago intratorácico. RAMIE foi associada a um percentual significativamente 

menor de complicações pós-operatórias, pulmonares e cardíacas em 

comparação à cirurgia aberta (59 vs 80%, P = 0,02); esse grupo também 

apresentou menos dor pós-operatória e melhor recuperação funcional e 

qualidade de vida em curto prazo. Os resultados oncológicos foram 

equivalentes (Van der Sluis et al. 2019). 

Há diversos outros estudos menores e não randomizados sobre a robótica, 

relatando principalmente experiências iniciais de grandes centros, que comprovam o 

quanto a cirurgia minimamente invasiva vem se desenvolvendo e se tornando cada 

vez mais rotineira para o câncer da junção esofagogástrica (Sarkaria e Rizk 2014; 
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Cerfolio et al. 2016; Okusanya et al. 2017). Todos esses estudos apoiam o uso 

rotineiro de abordagens minimamente invasivas para câncer de esôfago e JEG, em 

serviços experientes e por cirurgiões experientes no uso da MIS. 

Em uma revisão do National Cancer Database, comparando MIS e cirurgia 

aberta, não houve diferença nas taxas de mortalidade em 30 e 90 dias, porém o tempo 

de internação foi menor na MIS. Não houve diferenças na sobrevida global, mas 

ambas as abordagens minimamente invasivas obtiveram um número maior de 

linfonodos ressecados (MIS: 15; RAMIE: 17; aberta: 13) que pode destacar diferenças 

importantes no upstaging pós-operatório (Sihag et al. 2016). 

Em 2023, Jin et al. publicaram uma metanálise comparando a esofagectomia 

minimamente invasiva com a cirurgia aberta após tratamento neoadjuvante. O grupo 

de MIS teve sobrevida maior, menor perda sanguínea intra operatória, menor tempo 

cirúrgico, menor tempo de internação hospitalar quando comparado ao grupo da 

cirurgia aberta; além disso, o grupo de MIS teve menor incidência de pneumonia, sem 

diferença nas taxas de fístula, quilotórax e lesão do nervo laríngeo recorrente. O 

Estudo inglês ROMIO planeja randomizar 406 pacientes para serem submetidos a 

cirurgia aberta, cirurgia híbrida (toracotomia + laparoscopia) ou acesso totalmente 

minimamente invasivo. Os resultados definitivos ainda não foram publicados (Brierley 

et al. 2019). 

Em relação a esofagectomia transhiatal, uma revisão da Cochrane Database 

Syst Rev relatou que a esofagectomia transhiatal quando realizada por via 

minimamente invasiva, tem menos complicações pós-operatórias do que a cirurgia 

aberta (10,3% vs 21,1%; RR 0,49). Como a metanálise foi realizada baseado em 

estudos observacionais, têm alto risco de viés, sendo fraca a qualidade da evidência 

(Gurusamy et al. 2016). 

Washington et al. em 2019 publicaram um estudo retrospectivo de 36 pacientes 

submetidos a esofagectomia robótica (18 pacientes) e laparoscópica (18 pacientes). 

Os dois grupos não apresentaram diferenças no número de linfonodos ressecados e 

no status das margens. Houve 1 óbito no grupo da cirurgia laparoscópica e 1 óbito no 

grupo de cirurgia robótica. 

Morbimortalidade pós-operatória. Apesar de todo avanço tecnológico, a 

esofagectomia permanece como um procedimento com uma das maiores taxas de 

complicações, cerca de 60 a 70% (Fuchs 2017; Schlottmann et al. 2018; Evans et al. 

2020; Habbous et al. 2021; Di et al. 2024). Entretanto, são contínuos os esforços para 
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minimizar a morbimortalidade cirúrgica, que tem efeitos extremamente negativos para 

todos os envolvidos. As complicações pós-operatórias acarretam diversos prejuízos 

na jornada do paciente oncológico, como a maior permanência hospitalar, maiores 

sequelas a longo prazo, e menor sobrevida; além disso, os custos hospitalares 

aumentam substancialmente. Entretanto, a própria definição e interpretação do que é 

realmente uma “complicação pós-operatória” está sujeita a interpretações subjetivas. 

Para fins de coleta de dados nesse trabalho, procuramos seguir a definição de Dindo 

e Clavien, em artigo de 2008: “qualquer desvio do curso pós-operatório ideal que não 

é inerente ao procedimento e não compreende uma falência em curar” (Dindo e 

Clavien 2008). 

Nas últimas décadas, houve diminuição progressiva da morbimortalidade 

cirúrgica, alcançado números abaixo de 5%. Diversos fatores estão implicados, como 

o desenvolvimento da cirurgia minimamente invasiva, a melhoria das técnicas 

anestésicas e de suporte pós-operatório, otimização da terapia nutricional pré-

operatória, e mais recentemente, protocolos de pré-habilitação cirúrgica (Low et al. 

2015; OGAA 2019; Evans et al. 2020). Além disso, contribuem para essa melhoria dos 

resultados a regionalização do tratamento do câncer do esôfago, relatada nos países 

desenvolvidos (Habbous et al. 2021; Di et al. 2024). Curioso é que a morbidade 

aumentou de 54 para quase 70%, possivelmente devido a melhor nas descrições das 

complicações, e na possibilidade de tratamento de pacientes mais idosos e com mais 

comorbidades (Voeten et al. 2021). 

As complicações pós-operatórias são agrupadas em complicações clínicas e 

cirúrgicas. As complicações clínicas incluem as complicações pulmonares, 

cardiovasculares e outras complicações infecciosas, com exceção das infecções de 

sítio cirúrgico. As complicações cirúrgicas incluem as infecções de sítio cirúrgico, 

isquemia de conduto (tubo gástrico ou colônico), complicações pleurais que 

necessitam intervenção (empiema, quilotórax, hidropneumotórax, entre outras) e 

quadros de abdome agudo (obstrução por aderências, peritonite, etc.). 

As complicações das esofagectomias podem ser classificadas baseadas no 

tempo, sendo as pós operatórias, agrupadas entre imediatas ou tardias; podem 

também ser classificadas pela severidade, seguindo a classificação de Clavien-Dindo 

(Dindo et al. 2004), vide Anexo 4. Em geral, as complicações pós-operatórias são 

classificadas por tempo, em geral, em 30, 60 ou 90 dias de pós-operatório. 
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É fundamental o conhecimento da epidemiologia e fatores de risco das 

complicações pós-operatórias para seu adequado diagnóstico e manejo. Diversos 

escores e escalas foram descritos na tentativa de prever a probabilidade de 

complicações pós-operatórias, entretanto, ainda não existe uma escala validada que 

seja de fácil utilização e que possa ser utilizada a beira leito. Além disso, os escores 

desenhados, em geral, não estratificam pelo subtipo histológico, o que seria 

interessante, visto que o carcinoma epidermóide e o adenocarcinoma são bastante 

diferentes em relação ao perfil clínico-epidemiológico e tratamento pré-operatório 

realizado, inclusive, ainda sendo controverso o papel da esofagectomia no paciente 

com CEC de esôfago que apresenta resposta completa após quimiorradiação 

neoadjuvante. Finalmente, os fatores de risco são diferentes, sendo o tabagismo e o 

etilismo fatores muito mais importantes para a carcinogênese do CEC, e a obesidade, 

para o adenocarcinoma. É imprescindível o estudo de dados nacionais em relação a 

epidemiologia dos tumores gastroesofágicos, e do entendimento do adenocarcinoma 

de JEG como uma neoplasia que apresenta fatores em comum, mas não totalmente 

alinhados, as neoplasias de esôfago e das neoplasias do estômago; a existência de 

uma carcinogênese específica e de um perfil clínico característico tornam essa 

neoplasia objeto de estudo para conhecimento de toda a sua história natural.   

Assim, correlacionando os fatores de risco para adenocarcinoma de JEG com 

a alta complexidade do tratamento obtemos um panorama preocupante: os pacientes 

cada vez mais idosos (IBGE 2022), com múltiplas comorbidades, e histórico de 

etilismo e tabagismo pesados, necessitando de cirurgias de grande porte e 

multicavitárias. Já estão estabelecidos diversos fatores que contribuem para o risco 

de complicações pós-operatórias, como os fatores nutricionais, como obesidade e 

desnutrição, tabagismo e etilismo, idade avançada e comorbidades (Voeten et al. 

2021; van der Werf 2020; Griffiths et al. 2024). A fragilidade, inicialmente descrita para 

paciente idosos em contexto de avaliação geriátrica, e a sarcopenia, fazendo parte ou 

não da síndrome de fragilidade, ganha espaço na avaliação do paciente oncológico 

cirúrgico, independentemente da idade; entretanto, para esse trabalho, não serão 

abordadas essas condições (Morito et al. 2023; Park et al. 2023). 

Em relação ao perfil de morbidade, as principais complicações pós-operatórias 

observadas após esofagectomias incluem: Complicações pulmonares (como 

broncoaspiração, pneumonia e empiema), presentes em até 38% dos pacientes; 

complicações cardiovasculares, em 11 a 25%; fístulas anastomóticas (20 a 49%), que 
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variam desde fístulas de anastomose cervical de baixa morbidade, até fístulas do tubo 

gástrico que evoluem com mediastinite e necessitam de intervenção imediata (Markar 

et al. 2015; Linden et al. 2020; Kalata e Wakeam 2024). 

No Cenário internacional, temos 3 grandes coortes com relatos de 

morbimortalidade cirúrgica: 

● O Esophagectomy Complications Consensus Group - ECCG traz dados de 

morbidade e mortalidade em 30 dias de 59% e 2,4%, respectivamente. Esse 

estudo envolve dados compilados em uma plataforma on line (esodata.org), 

incluindo 24 centros em 14 países; os dados foram coletados de forma 

prospectiva e estruturada, possibilitando uma uniformidade dos dados 

disponibilizados (Low et al. 2015, 2019; van der Werf et al. 2020). 

● O Dutch Upper Gastrointestinal Cancer Audit - DUCCA, iniciou em 2011, em 

paralelo a centralização das esofagectomias na Holanda. Esse grupo descreve 

uma mortalidade de 2,5% na sua última publicação (Voeten et al. 2021). 

● International Oesophago-Gastric Anastomosis Audit - OGAA foi um trabalho 

multicêntrico publicado inicialmente em 2019, que incluiu 2247 esofagectomias, 

de 137 hospitais e 41 países; a morbidade foi de 63,6% e a mortalidade em 30 

dias de 3,2% (OGAA 2021; Griffiths et al. 2024). 

O grupo do ECCG, em uma publicação de 2021, apresenta a plataforma do 

Esodata com nova nomenclatura: The International Esodata Study Group (IESG). A 

publicação relata 8640 pacientes submetidos a esofagectomia, com 39 instituições de 

19 países, sendo o maior banco de dados prospectivo em câncer de esôfago. Nessa 

publicação, o grupo apresenta um modelo de predição de risco de mortalidade em 90 

dias após esofagectomia, identificando fatores preditores de mortalidade. Esses 

fatores incluem variáveis associadas ao tumor, comorbidades do paciente, tipos de 

cirurgia e manejo perioperatório (D'Journo et al. 2021). Foram identificados os 

seguintes preditores de mortalidade: idade, sexo, IMC, performance status, IAM, 

doenças do tecido conectivo, doença vascular periférica, doença hepática, tratamento 

neoadjuvante e volume do hospital. 

Ribeiro (2019) descreveu uma coorte com 189 pacientes de pacientes 

operados no INCA, de 1990 a 2016, submetidos a esofagectomia, com morbidade de 

45% e mortalidade de 11%. Como o estudo incluiu também pacientes operados há 

mais de 2 décadas, evidencia-se uma importante diferença nas técnicas e suporte 

perioperatório. 
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A influência do estado nutricional nos desfechos pós-operatórios. O 

Índice de Massa Corpórea (IMC) é uma medida antropométrica que tradicionalmente 

tem sido utilizado na avaliação do paciente oncológico. Apesar de atualmente serem 

utilizadas técnicas mais fidedignas de avaliação da composição corporal, no nosso 

trabalho foi o dado mais disponível para coleta, possivelmente devido ao período do 

estudo. A desnutrição, muito frequente no paciente com câncer, impacta 

negativamente nos desfechos pós-operatórios. Por outro lado, a obesidade, 

importante fator de risco para o adenocarcinoma de JEG, também associa-se a maior 

morbidade pós-operatória (Kamarajah et al. 2020; Voeten et al. 2021; Griffiths et al. 

2024). Assim, torna-se fundamental a avaliação da composição corporal visando o 

diagnóstico da obesidade sarcopênica, tendo em vista os estudos atuais que sugerem 

um papel da sarcopenia nas complicações pós-operatórias. Durante a jornada do 

paciente com câncer esofagogástrico pode ser necessária a utilização de uma via de 

alimentação alternativa. Dentre as opções disponíveis, estão: sonda nasoentérica, 

gastrostomia endoscópica ou gastro/jejunostomia cirúrgica. A escolha do método 

deve-se basicamente a dois fatores: a disponibilidade do método e a perviedade do 

tubo digestivo: por exemplo, pacientes com estenose importante da JEG em geral, a 

passagem de sonda nasoentérica não é possível. Em pacientes nos quais existe 

previsão de esofagectomia, a preferência é para jejunostomia, para que o estômago 

seja poupado para uma futura reconstrução (NCCN 2024). 

 

1.6 Impacto da centralização da esofagectomia nos desfechos pós-operatórios. 
Uma meta-análise publicada em 2024 incluiu 56 estudos e 385 469 pessoas 

submetidas a esofagectomia por câncer, e mostrou uma diminuição da mortalidade 

de 23,8% para 6% quando o hospital atingiu a marca de 45 esofagectomias por ano; 

essa taxa estabilizou em 5% após a marca de 70 esofagectomias/ano (Di et al. 2024); 

essa tendência ocorreu nos hospitais ocidentais e orientais. Outros estudos 

mostraram resultados semelhantes, mostrando que centros de alto volume de 

esofagectomias por câncer apresentam melhores desfechos pós-operatórios, e as 

causas para isso são inúmeras e complexas (Fuchs 2017; Schlottmann et al. 2018; 

Habbous et al. 2021; Di et al. 2024). Além da maior experiência do cirurgião com o 

aumento de número de casos, a experiência da equipe de anestesiologia, terapia 

intensiva, enfermagem especializada, e todas as outras equipes médicas e 

multiprofissionais envolvidas na assistência é fundamental para minimizar 
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complicações, possibilitando uma abordagem mais rápida e eficiente no diagnóstico e 

tratamento das intercorrências. Esse fenômeno é conhecido como “Failure to Rescue” 

(FTR), e está relacionado a condições com alta taxa de morbidade, porém com menor 

mortalidade. Nesse contexto, FTR é uma importante medida da qualidade de 

assistência e reflete a mortalidade após complicações pós-operatórias (Abdelsattar 

2020). 

Por todos esses fatores, nas últimas décadas houve uma tendência de 

centralização das esofagectomias em alguns países. Em alguns países, a rede de 

saúde foi desenhada para alcançar esse objetivo, em outros, parece ter ocorrido 

espontaneamente (Schlottmann et al. 2018; Arata Takahashi 2021). 

Habbous et al. (2021) publicaram um estudo retrospectivo de pacientes da 

província de Ontário, no Canadá. Neste estudo, 94% dos pacientes foram tratados em 

centros de referência, e esses pacientes viajaram uma média de 29 minutos de sua 

casa até o hospital. A regionalização dos centros foi em 2 grupos, nível 1 (>20 

esofagectomias/ano) e nível 2 (>7 esofagectomias por ano). Esse estudo descreve a 

importância de um equilíbrio entre centralizar as esofagectomias para apenas centros 

de alto volume, e para centros com um volume menor, porém capazes de oferecer o 

tratamento. Maior tempo de deslocamento entre a residência e o centro pode 

inviabilizar o tratamento, agregando prejuízo ao paciente. Além disso, mesmo nesse 

sistema de saúde organizado, evidenciou-se grande variabilidade no estadiamento e 

tratamento, com menor acesso a ressecção endoscópica, menor indicação de 

esofagectomia mesmo em estádios mais iniciais, e tempo de início do tratamento 

(Habbous et al. 2021). Vale salientar que o tratamento do câncer de esôfago no 

Canadá é realizado pelo cirurgião torácico, mas o impacto da especialidade do 

cirurgião que presta a assistência para o paciente com câncer de esôfago é complexa 

e não será abordada neste trabalho, visto que todos os pacientes foram operados por 

cirurgiões oncológicos. 

Um estudo retrospectivo de base populacional dos EUA categorizou os 

hospitais em centros de baixo volume (<5 procedimentos/ano), intermediário (5-20 

cirurgias/ano), e alto volume (>20 cirurgias/ano), e evidenciou que o percentual das 

esofagectomias realizadas em centros de alto volume aumentou significativamente no 

período do estudo, de 2000 a 2014 (9,2%-68,5%), e de uma diminuição da mortalidade 

de 10 para 3,5% (Schlottmann et al. 2018); além disso, evidenciou que os grupos que 

sofrem deprivação econômica e minorias raciais, assistidos pelo sistema público de 
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saúde e com menor renda familiar, quando tratados em um centro de alto volume, 

apresentaram diminuição da mortalidade. O estudo concluiu que houve uma 

centralização espontânea das esofagectomias por câncer no país, melhorando os 

resultados pós-operatórios, sem aumentar as desigualdades na assistência 

(Schlottmann et al. 2018). 

Não existem dados nacionais sobre o panorama do tratamento do câncer de 

esôfago no Brasil, e é desconhecido se existe alguma centralização espontânea do 

tratamento; entretanto, a taxa de mortalidade pós-operatória evidenciada no nosso 

estudo é equivalente às taxas de centros com alto volume. As causas para isso são 

complexas e ainda não completamente conhecidas, mas a formação completa dos 

cirurgiões oncológicos do Brasil pode contribuir para esse resultado. Além disso, 

ambos os centros têm grande volume de cirurgias oncológicas gastrointestinais 

complexas, o que contribui para a assistência especializada no período pós-

operatório. 

 

1.7 Os determinantes Sociais de Saúde e o câncer esofagogástrico. 

Apesar de já descritos no mundo todo, ainda é desconhecido o perfil do 

paciente com adenocarcinoma de JEG; mesmo os estudos internacionais 

multicêntricos com amostras grandes em geral agrupam carcinoma epidermoide e 

adenocarcinoma. No Brasil, os dados são escassos; não são descritos o perfil 

epidemiológico de acordo com o tipo histológico, e não foram estudadas as marcadas 

diferenças regionais do câncer de esôfago. Recentemente foram estudados e 

descritos os determinantes sociais de saúde (DSS) e seu impacto na assistência 

oncológica. Os determinantes sociais de saúde são um conjunto de fatores que afetam 

a saúde das pessoas, de forma positiva ou negativa. O tema surgiu na década de 70 

na saúde pública, e na última década tem sido mais estudado e publicado; se refere 

ao processo saúde e doença e como intervenções mais eficazes podem intervir na 

promoção de saúde. Isso culmina com a criação da Comissão para os Determinantes 

Sociais da Saúde da Organização Mundial de Saúde (OMS) e a publicação do relatório 

fruto desse trabalho, em 2010, que tem como objetivo a redução das desigualdades 

na saúde em uma geração. O impacto dos DSS na jornada do paciente com câncer 

de esôfago é complexo. Diversos DSS influenciam fatores de risco para 

carcinogênese, incidência, tratamento e desfechos, desde o “ambiente alimentar” até 

o acesso à saúde com diagnóstico e tratamentos mais precoces (Nizam et al. 2021; 
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FAO 2024). O local de moradia está associado a um diagnóstico em estádios mais 

avançados, especialmente para grupos minoritários, especialmente minorias étnicas. 

A mortalidade por câncer, em geral, é maior nos pacientes de raça preta. Reduzir as 

desigualdades na assistência à saúde deve ser uma prioridade para a sociedade, 

governo e equipe de saúde (OMS 2008). Um dos passos iniciais é a formação de 

profissionais que compreendam o impacto dos DSS na saúde e acesso à assistência 

adequada. Para tal, é fundamental o conhecimento desse perfil da nossa população, 

e como determinantes específicos podem impactar os desfechos. 

O câncer de esôfago, e nesse conjunto, englobando o adenocarcinoma de JEG, 

apresenta-se como uma doença de alta letalidade. Paralelamente, ocorre um aumento 

de expectativa de vida na população brasileira - prevista para 82 anos em 2060, com 

aumento do percentual de pacientes idosos. Publicações do IBGE enfatizam que de 

2010 para 2022, a idade mediana subiu de 29 anos para 35 anos, evidenciando o 

envelhecimento da população. A expectativa de vida segue em franca ascensão, hoje 

estima-se que 10 % da população seja idosa (>65 anos, pelo IBGE), um aumento 

substancial desde 1980, quando 4% da população tinha mais de 60 anos. Sul e 

Sudeste apresentam maior envelhecimento populacional, e norte e nordeste 

apresentam idade mediana menor- SP e ES: 36 anos; AM: 27 anos. A idade mais 

avançada gera diversas consequências para o tratamento oncológico, como presença 

de comorbidades, menor capacidade funcional, maior prevalência de fragilidade e 

sarcopenia, entre outros, são fatores que interferem negativamente no tratamento 

oncológico como um todo, e de impactam intensamente a morbimortalidade pós 

operatória (IBGE 2024). 

Idade. A população idosa é definida pela OMS como o grupo etário de 65 anos 

ou mais nos países desenvolvidos e 60 anos ou mais nos países em desenvolvimento 

e o Estatuto da Pessoa Idosa define como população idosa as pessoas com idade 

igual ou superior a 60 anos (Brasil. Lei nº. 10.741, de 1º de outubro de 2003). 

No Brasil, de 2010 para 2022, a idade mediana subiu de 29 anos para 35 anos, 

evidenciando o envelhecimento da população. A expectativa de vida segue em franca 

ascensão, prevista para 82 anos em 2060. Atualmente, estima-se que 15% da 

população tenha 60 anos ou mais, um aumento substancial desde 1980, quando 4% 

da população tinha mais de 60 anos. Sul e sudeste apresentam maior envelhecimento 

populacional, e norte e nordeste apresentam idade mediana menor. Nos estados de 
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SP e ES, é de 36 anos; O estado do AM tem a menor idade mediana, 27 anos (IBGE 

2023). 

Além do aumento da incidência de diversos tipos de câncer com a idade mais 

avançada, idade mais avançada gera diversas consequências para o tratamento 

oncológico, como presença de comorbidades, menor capacidade funcional, maior 

prevalência de fragilidade e sarcopenia, entre outros, são fatores que interferem 

negativamente no tratamento oncológico como um todo, e de impactam intensamente 

a morbimortalidade pós operatória. 

Raça. A raça é considerada um importante determinante social de saúde, e 

diversos estudos internacionais trazem a associação da raça com desigualdades em 

oncologia, e desfechos pós-operatórios. Segundo o IBGE, em 2024 45% da população 

é composta por pardos, e 43,5% de brancos, 10,2% se declaram pretas, 0,8% 

indígenas e 0,4% amarelas; as raças não brancas perfazem 56,4%. 

Um estudo do American College of Surgeons National Quality Improvement 

Program avaliou 7831 casos de esofagectomias, revelando uma significativa 

desigualdade racial. Apesar da raça não ser variável preditora de acesso a cirurgia 

minimamente invasiva, os pacientes de raça preta apresentaram maior incidência de 

complicações após esofagectomia (OR 1,4), maior ocorrência de complicações graves 

(OR 1,38) e óbito pós-operatório em 30 dias (OR 2,0); fato curioso é que o mesmo 

estudo mostrou que a raça foi variável preditora de acesso a MIS em câncer gástrico 

(5132 gastrectomias avaliadas (OR 1,68) (Haider et al. 2022). 

Escolaridade. O ensino médio completo é a educação básica obrigatória 

assegurada à população pelo Estado brasileiro segundo a constituição. Em 2023, 

54,5% da população com 25 anos ou mais tinham ao menos o ensino básico 

obrigatório. 19,7% da população brasileira com 25 anos ou mais completou o ensino 

superior. Em 2023, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 

Contínua, a taxa de analfabetismo da população com 15 anos ou mais era de 5,4%) 

(Figuras 12 e 13) (IBGE 2024). 

 

Figura 12 - Pessoas com mais de 25 anos que concluíram ao menos o ensino básico 

obrigatório, segundo o sexo, a cor ou raça e as Grandes regiões, 2016-2022. 
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Fonte: IBGE (2023). 
 

Figura 13 - Distribuição das pessoas de 25 anos ou mais de idade, segundo o nível 

de instrução, em percentual. 

 
Fonte: IBGE (2023). 
 

A escolaridade interage com os outros DSS de forma intrincada e ainda, 

parcialmente, desconhecida; também varia de acordo com outros fatores, como a 

renda familiar, a idade, o local de moradia (região urbana vs rural) e a raça, sendo um 

importante determinante social de saúde, como podemos observar na publicação do 

PNAD contínua: 61,8% das pessoas de raça branca completaram o ensino médio, em 

contraste com 48,3% das pessoas de raça preta ou parda. Além disso, o Sudeste é a 

região com maior escolarização (ou anos de estudo), onde 59,2% da população com 

mais de 25 anos completou o ensino médio (IBGE 2023). Finalmente, a proporção, no 

Brasil, de 40,1% das pessoas de 25 a 64 anos de idade que não haviam concluído a 

escolaridade básica obrigatória em 2023, isto é, o ensino médio, foi mais do que o 
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dobro dessa proporção para o mesmo grupo etário na média dos países da OCDE em 

2022 (19,8%), divulgado no relatório Education at a glance (OECD, 2023); Esse 

resultado coloca o Brasil com o percentual de pessoas sem ensino médio acima de 

outros países latino-americanos, como Colômbia (37,9%), Argentina (33,5%) e Chile 

(28,0%). 

Não existem publicações nacionais que possam ser utilizadas como parâmetro 

inicial. Apesar de seu impacto negativo em desfechos em saúde, é desconhecido 

como a escolaridade impacta especificamente nos desfechos pós-operatórios em 

oncologia no nosso país. É urgente o estudo do impacto da escolaridade nos 

desfechos em saúde, e seguindo o foco desse estudo, nos desfechos do tratamento 

cirúrgico oncológico. 

Estudos internacionais atuais trazem a influência dos determinantes sociais de 

saúde nos desfechos pós operatórios em cirurgia oncológica; entretanto, não há 

trabalhos específicos sobre a escolaridade, visto que os determinantes interagem 

entre si de uma forma complexa e ainda pouco elucidada. A pobreza e vulnerabilidade 

social, que se correlacionam diretamente à escolaridade, se correlacionam com 

maiores taxas de morbimortalidade cirúrgica, e desfechos desfavoráveis. Além disso, 

o letramento da população também se correlaciona com os desfechos pós-operatórios 

desfavoráveis em diversos tipos de câncer, como as neoplasias hepatobiliares e 

colorretais, em parte por diminuir a taxa de aderência a protocolos de pré-habilitação. 

Apesar da existência de questionários específicos para identificação e graduação do 

letramento, baixos escores de letramento são mais comuns em indivíduos com menos 

anos de vida de estudo, que traduz menor escolaridade (Qin et al. 2022; Driessens et 

al. 2022). 

Nível socioeconômico. A pobreza, um conceito complexo e que envolve 

múltiplas dimensões, está associada a piores desfechos pós-operatórios (Diaz e 

Pawlik 2024). Segundo Diaz e Pawlik (2024), “reconhecer e endereçar essas 

disparidades não é apenas uma obrigação ética, mas também um imperativo urgente 

para toda a comunidade de cuidado à saúde”. O impacto da pobreza nos desfechos 

pós-operatórios se estende além da limitação financeira, interagindo com o acesso à 

assistência, má nutrição, letramento e escolaridade, e moradia. 

O conceito de “ambiente alimentar” também se associou a desfechos piores 

(Fei-Zhang et al. 2024). Esse conceito reflete o perfil de alimentação da população, 

em relação a disponibilidade de alimentos e assistência nutricional, sendo um fator 
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socioeconômico que interage com outros DSS. Esse conceito engloba o conceito de 

“segurança alimentar”. Em 2023, 27,6% dos domicílios brasileiros apresentaram 

algum tipo de insegurança alimentar, mas a insegurança alimentar severa, 

caracterizada pela fome, diminuiu de 8% para 1,2 % da população, em 2023 (FAO 

2024). Domicílios com escolaridade mais baixa tendem a apresentar maior chance de 

insegurança alimentar (IBGE 2023); além disso, a insegurança alimentar é maior 

quando as pessoas responsáveis pelo domicílio são de raça parda (58% dos casos), 

em comparação a pessoas da raça branca (23% dos casos) (IBGE 2023). 

A doação de alimentos foi consolidada como uma intervenção capaz de 

modificar os desfechos em oncologia no trabalho de Gany et al. (2022): o primeiro 

estudo randomizado sobre modalidades de doação de alimentos. O estudo comparou 

a doação de cesta básica, com a doação de cesta + voucher e cesta + entrega 

domiciliar. Os desfechos avaliados foram a taxa de completude do tratamento, 

melhora nos sintomas de depressão, qualidade de vida e nos questionários de 

insegurança alimentar. Todas as intervenções tiveram impacto nos desfechos 

avaliados, com melhores resultados nos pacientes que receberam cesta + voucher. A 

doação de alimentos ainda não foi avaliada como intervenção capaz de melhorar os 

desfechos pós-operatórios. 

O Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) é um conceito multidimensional, que 

avalia indiretamente diversos determinantes Sociais de Saúde, como condições de 

moradia, nível socioeconômico, escolaridade e outros fatores. Pacientes provenientes 

de áreas de alto IVS apresentam piores desfechos em diversos tipos de cirurgias, 

oncológicas e não oncológicas (Hyer et al. 2021; Paro et al. 2021; Diaz et al. 2021; 

Abdelhack et al. 2024). O impacto no pós-operatório em pacientes portadores de 

câncer de esôfago foi descrito por um grupo da Universidade do Colorado; nesse 

estudo unicêntrico, 149 pacientes submetidos a esofagectomia foram categorizados 

como provenientes de áreas com alto IVS (18,1% dos pacientes) e áreas com baixo 

IVS. Os pacientes provenientes de áreas com alto IVS apresentaram maior taxa de 

morbidade pós-operatória (66,7% vs 6,6%), maior incidência de pneumonia pós-

operatória, complicações de jejunostomia, reinternação, e tinham maior tempo de 

internação após a cirurgia. Entretanto, não houve diferença na taxa de mortalidade, 

sugerindo que a assistência em centro especializado pode minimizar o impacto dos 

DSS (Stuart et al. 2023). No Brasil, a plataforma do Atlas da Vulnerabilidade Social 

traz o IVS dos estados e municípios brasileiros (Instituto de Pesquisa Econômica 
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Aplicada-IPEA 2024). Um trabalho nacional realizado sobre o IVS de regiões da 

cidade de Campinas, no estado de SP, mostrou que a sobrevida foi menor no estrato 

de maior vulnerabilidade social para todos os cânceres estudados, incluindo o câncer 

de estômago (Ferreira et al. 2023). A associação do IVS com desfechos pós-

operatórios não foi avaliada no Brasil. 

Um estudo interessante comparou o impacto do DSS nos desfechos pós 

operatórios de cirurgias por câncer em diferentes tipos de hospitais, evidenciou que 

nos hospitais de “baixa qualidade”, os pacientes que vivem nas áreas com maior 

deprivação socioeconômica apresentaram maior mortalidade, incluindo as 

esofagectomias, 22,3% vs 20,7% (p<0,003). Nos hospitais de “alta qualidade”, não 

houve diferença na mortalidade entre os indivíduos que moram em áreas de maior 

deprivação socioeconômica, quando comparados com as áreas menos deprivadas 

(Bonner et al. 2023). Esse estudo sugere que o acesso a centros de referência pode 

minimizar o impacto das desigualdades nos desfechos pós-operatórios. 

Apesar dessas evidências recentes, as interações entre os diversos DSS ainda 

não estão claras e o impacto desses fatores nos desfechos pós-operatórios nas 

cirurgias oncológicas ainda não é totalmente conhecido. 
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2 OBJETIVOS 

  
2.1 Objetivo primário 

 
● Avaliar o perfil epidemiológico e desfecho a curto prazo nas pessoas com 

adenocarcinoma de JEG submetidos a esofagectomia. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 
● Estabelecer o perfil demográfico e clínico dos pacientes da amostra 

● Descrever variáveis associadas a morbimortalidade cirúrgica 

● Identificar fatores preditores de complicações pós-operatórias e óbito em 30 dias. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Fonte de dados 

Estudo retrospectivo, do tipo coorte; foram analisados dados coletados em 

prontuário da população em questão. A pesquisa envolveu duas instituições: a 

instituição proponente (A.C. Camargo Cancer Center – São Paulo/S.P.) e o Centro 

coparticipante [Associação Feminina de Educação e Combate ao Câncer (AFECC)- 

Hospital Santa Rita de Cássia – Vitória/E.S.], dois hospitais filantrópicos, centros de 

referência em tratamento oncológico, com classificação de CACON pelo Ministério da 

Saúde. O projeto incluiu pacientes portadores de adenocarcinoma de junção 

esofagogástrica submetidos a tratamento cirúrgico do tipo esofagectomia, nas duas 

instituições, no período de 1 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2020. 

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do A.C. Camargo Cancer Center/Fundação Antonio Prudente (CAAE: 

57202022.0.0000.5432), e posteriormente encaminhado ao CEP da Instituição 

coparticipante – AFECC-Hospital Santa Rita de Cássia, Vitória/ES (CAAE: 

57202022.0.3001.5071), sendo aprovado pelos dois comitês. 

Os participantes de pesquisa da instituição proponente (A.C. Camargo Cancer 

Center) foram selecionados a partir de banco de dados já anonimizados do 

Departamento de Cirurgia Abdominal; este banco de dados respeita as Leis Gerais de 

Proteção de Dados (LGPD) e a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466 de 

2012 que garante o sigilo e anonimização dos participantes de pesquisa. Na instituição 

coparticipante, os pacientes foram identificados através da busca pelo CID (CID C15 

e C16.0), no Registro Hospitalar de Câncer (OMS 2005). Foram selecionados os 

pacientes que foram submetidos a tratamento cirúrgico. Através da revisão do 

prontuário, foram selecionados os pacientes submetidos a esofagectomia. Para os 

pacientes tratados antes de 2015, quando foi instituído o prontuário eletrônico para 

ambulatório, foi necessário a solicitação e prontuário físico. Nos pacientes tratados a 

partir de 2015, o prontuário físico foi solicitado quando era necessário a coleta de 

informações adicionais de exames realizados fora da instituição, e que não estavam 

descritos no prontuário eletrônico. As variáveis foram tabuladas em Microsoft Excel 

versão 2411, e posteriormente exportadas para o Microsoft JAMOVI versão 2.5 para 

serem submetidas à análise estatística. 

 



50 

3.2 População do estudo 

Foram incluídos pacientes portadores de neoplasia maligna da JEG, do tipo 

adenocarcinoma, submetidas a tratamento cirúrgico do tipo esofagectomia, nos dois 

centros participantes, de janeiro de 2010 a dezembro de 2020. Os critérios de 

exclusão foram pacientes com menos de 18 anos, com mais de um tumor primário, 

com exceção do câncer de pele não melanoma, ou pessoas com dados incompletos 

em prontuário. 

 

3.3 Variáveis de interesse 

Foram coletadas as seguintes variáveis (Tabela 1): 

● Perfil epidemiológico: sexo, idade, raça autoidentificada pelo paciente 

(branco, preto, pardo, indígena e asiático), escolaridade, fonte pagadora (SUS 

ou operadoras de saúde), tabagismo e etilismo. A raça posteriormente foi 

agrupada em raça branca e não branca, para fins de análise estatística. A 

escolaridade foi descrita em 4 categorias: ensino fundamental incompleto 

(incluindo pessoas analfabetas), ensino médio incompleto (incluindo 

fundamental completo), ensino superior incompleto (incluindo médio completo) 

e superior completo; posteriormente, os pacientes foram agrupados em ensino 

médio completo e ensino médio completo, para fins de análise estatística; o 

grupo de pacientes com ensino médio completo incluiu os pacientes com 

ensino superior completo ou incompleto. Em relação a idade, além de ser 

coletada como variável quantitativa, agrupamos os pacientes em idosos e não 

idosos, e ainda, em 3 grupos: menos de 50 anos, entre 50 a 64 anos, 65 anos 

ou mais. 

● Aspectos Clínicos: perfil nutricional (IMC, obesidade e perda ponderal >10%, 

avaliados no início do tratamento), estadiamento clínico, tratamento oncológico 

pré-operatório, realização de via alimentar alternativa antes do início do 

tratamento. 

● Variáveis relacionadas ao tratamento cirúrgico: tipo de cirurgia realizada 

(organizados em 3 grupos: esofagectomia a Mckeown, esofagectomia 

transhiatal e outras), via de acesso (aberta ou minimamente invasiva), uso de 

dreno abdominal, hemotransfusão peri-operatória, tipo de anastomose. 
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● Tempo entre o diagnóstico e o início da neoadjuvância (em dias), e tempo 

entre o diagnóstico e a data da cirurgia (em dias), e o tempo entre a data de 

início da neoadjuvância e a cirurgia (em dias). 

● Desfechos pós-operatórios a curto prazo: tempo de internação, 

complicações pós-operatórias, tipo de complicação (clínicas e/ou cirúrgica), 

fístula de anastomose,  mortalidade pós-operatória em 30 e 60 dias. 

 

Tabela 1 - Variáveis coletadas da população do estudo. 

(continua) 
Variável Categorias 

Idade 
Variável contínua 
<60 anos 60+ 
< 50 anos, 50-64 anos, 65+ 

Sexo Masculino feminino 
Fonte pagadora SUS 

Operadora de saúde 
Raça Branca 

Não branca 
Escolaridade Ensino médio completo 

Ensino médio incompleto 
Tabagismo Sim 

Não 
Etilismo Sim 

Não 
Doenças associadas Sim 

Não 
Esôfago de Barrett Sim 

Não 
IMC Variável contínua 
Obesidade Sim 

Não 
Perda ponderal > 10% do peso Sim 

Não 
Via alimentar alternativa Sim 

Não 
Tratamento pré-operatório Sim 

Não 

ASA 
I 
II 
III 
IV 

Estadiamento 
1 
2 
3 
4 

Tempo entre o diagnóstico e o início da 
neoadjuvância Variável quantitativa 
Tempo entre o diagnóstico e a data da cirurgia Variável quantitativa 
Tempo entre a data de início da neoadjuvância 
e a cirurgia Variável quantitativa 

Tabela 1 - Variáveis coletadas da população do estudo. 
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(conclusão) 
Variável Categorias 

Tipo Cirurgia realizada 
Esofagectomia transhiatal esofagectomia 
transtorácica 
Outras 

Cirurgia minimamente invasiva Sim 
Não 

Uso de dreno abdominal Sim 
Não 

Hemotransfusão intraoperatória Sim 
Não 

Complicação pós-operatória Sim 
Não 

Complicação clínica Sim 
Não 

Complicação cirúrgica Sim 
Não 

Fístula de anastomose Sim 
Não 

Óbito pós-operatório em 30 dias Sim 
Não 

Óbito pós-operatório em 60 dias Sim 
Não 

Fonte: Autoria própria. 
 

 

3.4 Análise estatística 

Os dados obtidos foram armazenados em um banco de dados no programa 

Microsoft Excel versão 2411 e posteriormente exportados para o software JAMOVI 

versão 2.3.28 para análise estatística. Na análise descritiva as variáveis foram 

apresentadas por meio de frequências absoluta e relativa (variáveis qualitativas) ou 

por meio das medidas de tendência central e dispersão, como média (e desvio 

padrão), ou mediana (e intervalo interquartil) (variáveis quantitativas). Para análise de 

variáveis quantitativas, o teste t de Student foi utilizado para dados com distribuição 

normal e o teste de Mann-Whitney para dados que não apresentarem distribuição 

normal. Para analisar a relação entre variáveis categóricas, foi utilizado o teste qui-

quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher em casos de frequência inferior a 

cinco em uma tabela maior que 2x2. O nível de significância estatística considerado 

foi <0,05. A análise multivariada foi realizada através de regressão logística binomial, 

que identificou as variáveis preditoras de complicações pós-operatórias e óbito pós-

operatório em 30 dias. 
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4 RESULTADOS 

 

Foram incluídos 110 pacientes portadores de adenocarcinoma da junção 

esofagogástrica e que foram submetidos a esofagectomia no período de tempo 

determinado do estudo. As características dos pacientes estão descritas na Tabela 5. 

A idade média foi de 60.4 (DP ±11,6), com predomínio do sexo masculino 87,3% 

(96/110). 15% (17/110) dos pacientes tinham menos de 50 anos, 49,1% (54/110) 

tinham entre 50 e 64 anos, e 35,5% (39/110) dos pacientes tinham mais de 65 anos. 

Quando os pacientes foram agrupados em idosos e não idosos, evidenciamos que 

56,3% (62/110) dos pacientes eram idosos. 38,2% (42/110) dos pacientes foram 

tratados pelo SUS, enquanto 61,8% (68/110) foram tratados via operadora de saúde 

ou particular (um paciente custeou o tratamento com recursos próprios, mas foi 

agrupado com os pacientes tratados via operadora de saúde) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Idade, sexo e fonte pagadora. 

Variáveis n (%) 
Idade por grupos 
<50 17/110 (15%) 
50-64 54/110 (49,1%) 
65+ 39/110(35,5%) 
Idade - idosos vs não-idosos 
<60 48/110 (43,6%) 
60+ 62/110 (56,3%) 
Sexo 
Masculino 96/110 (87,2%) 
Feminino 14/110 (12,8%) 
Fonte Pagadora 
SUS 42/110 (38,2%) 
Convênio/particular 68/110 (61,8%) 
Fonte: Autoria própria. 
 

37% (41/110) da amostra não possuía relato de escolaridade, 69/110 pacientes 

apresentavam escolaridade relatada, e evidenciamos as seguintes frequências: 

11,6% (8/69) ensino fundamental incompleto, 33,3% (23/69) ensino médio incompleto, 

17,4% (12/69) ensino superior incompleto e 37,7% (26/69) superior completo. A 

escolaridade foi agrupada em ensino médio incompleto (31/110, 28,1%) e pacientes 

com ensino médio completo (38/110, 37%); o grupo de pacientes com ensino médio 

completo incluiu os pacientes com ensino superior completo ou incompleto (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Escolaridade. 

Variáveis n (%) 
Escolaridade 
Fundamental incompleto 8/110 (7,2%) 
Médio incompleto 23/110 (20,9%) 
Superior incompleto 12/110 (10,9%) 
Superior completo 26/110 (23,6%) 
Sem relato 41/110 (37%) 
Escolaridade 
Médio incompleto 31/110(28,1%) 
A partir do médio completo 38/110(34,5%) 
Sem informação 41/110 (37%) 
Fonte: Autoria própria. 
 

19% (21/110) dos pacientes não possuía relato de raça. Dentre as pessoas que 

possuíam esta informação (n=89), a raça mais frequente foi a branca 67,4% (60/89); 

o grupo de raça não branca incluiu a raça preta (três pacientes), a raça parda (25 

pacientes), asiática (um paciente) e indígena (um paciente); para análise estatística, 

esses subgrupos foram agrupados em um conjunto “raça não branca”, atribuído a 33% 

da amostra (30/89) (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Raça. 

Variáveis n (%) 
Raça 
Branca 60/110 (54,5%) 
Parda 25/110(22,7%) 
Preta 3/110(2,7%) 
Indígena 1/110 (0,9%) 
Asiática 1/110 (0,9%) 
Não relatada 21/110 (19%) 
Raça agrupada 
Branca 60/110 (54,5%) 
Não branca 30/110 (27,2%) 
Não relatada 21/110 (19%) 
Fonte: Autoria própria. 

 

71,8% (79/110) dos pacientes tinham história de tabagismo atual ou prévia, 

45,8% (50/110) dos pacientes nunca fumaram, em 1 paciente não havia informação 

relatada sobre tabagismo. 45,5% (50/110) dos pacientes eram etilistas atuais ou 

tinham história prévia e 54,5% (60/110) não tinham história de etilismo. 69% (76/110) 

pacientes relataram comorbidades (doenças associadas), 30% (33/110) não 
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relataram e a informação não estava disponível em 1 paciente. O IMC médio dos 

pacientes no início do tratamento era de 25,9. 25,5% dos pacientes eram obesos 

(27/110). A perda ponderal >10% ocorreu em 35,4% (39/110) dos pacientes, e não 

houve perda ponderal ou ocorreu perda ponderal menor que 10% em 64,5% dos 

pacientes (71/110). 10,9% (12/110) dos pacientes foram submetidos a realização de 

via alimentar alternativa no início do tratamento no início do tratamento (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Tabagismo, etilismo, comorbidades, obesidade, perda ponderal de peso e 

via alimentar alternativa. 

 Variáveis n (%) 
Não 50/110 (45,4%) 
Sim 79/110 (71,8%) 
Sem informação 1/110 (0,9%) 
Etilismo 
Não 60/110 (54,5%) 
Sim 50/110 (45,5%) 
Comorbidades 
Não 33/110 (30%) 
Sim 76/110 (69%) 
Sem informação 1/110 (0,9%) 
Obesidade 
Não 82/110 (74,5%) 
Sim 27/110 (25,5%) 
Perda ponderal >10% 
Não 71/110 (64,5%) 
Sim 39/110 (35,4%) 
Via alimentar alternativa 
Não 98/110 (89,1%) 
Sim 12/110 (10,9%) 

Fonte: Autoria própria. 
 

Em relação ao estadiamento clínico, a maior proporção dos pacientes foi 

classificada como estádio III (47/110, 43,9%). 82,7% (91/110) dos pacientes da 

amostra foram submetidos a tratamento neoadjuvante (quimioterapia associada ou 

não à radioterapia). A classificação ASA (American Society of Anesthesiologists) de 

risco pré-operatório não estava disponível em um paciente, e evidenciamos as 

seguintes frequências: 9% (10/110) ASA I, 66,3% (73/110) ASA II e 23,6% (26/110) 

ASA III. A cirurgia realizada foi a esofagectomia transhiatal em 57,2% (63/110), 

esofagectomia a McKeown em 37,2% (41/100) e outras técnicas em 5,4% (6/110); 

essa categoria de “outras técnicas” incluiu pacientes que foram submetidos a 

esofagectomia a Ivor Lewis (dois pacientes) e esofagogastrectomia total (em quatro 

pacientes). A hemotransfusão intraoperatória foi relatada em 20,9% (23/110) dos 
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pacientes. Todas as esofagectomias transhiatais foram abertas 63/110, e 38/41 

esofagectomias a McKeown foram minimamente invasivas, dentre essas, quatro 

cirurgias foram com uso da plataforma robótica. A anastomose foi mecânica (com uso 

do grampeador) em 78,1% (86/110) dos pacientes e com sutura manual em 20% dos 

pacientes (22/110); em 2 pacientes a informação sobre a anastomose não estava 

disponível. O uso do dreno abdominal foi presente em 67,2% dos pacientes (74/110). 

20,9 % (23/110) dos pacientes receberam hemotransfusão durante a cirurgia, 78,1% 

(86/110) não receberam, e em um paciente não estava disponível a informação 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Estadiamento, neoadjuvância, classificação ASA, tipo de cirurgia, se 

cirurgia minimamente invasiva, tipo de anastomose, hemotransfusão e drenagem. 

(continua) 
Variáveis n (%) 

Estadiamento Clínico 
0 4/110 (3,7%) 
I 11/110 (10,3%) 
II 40/110 (37,4%) 
III 47/110 (43,9%) 
IV 5/110 (4,7%) 
Tratamento neoadjuvante 
Não 19/110 (17,3%) 
Sim 91/110 (82%) 
Classificação ASA 
I 10/110 (9%) 
II 73/110 (66,3%) 
III 26 /110(23,6%) 
Sem relato 1/110 (0,9%) 
Tipo de cirurgia 
Esofagectomia transhiatal 63/110 (57,2%) 
Esofagectomia a Mckeown 41/110 (37,2%) 
Outras 6/110 (5,4%) 
Cirurgia minimamente invasiva 
Não 69/110 (62,7%) 
Sim 41/110 (37,3%) 
Anastomose 
Mecânica 86/110 (78,1%) 
Manual 22/110 (20%) 
Não relatada 2/110 (18,1%) 
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Tabela 6 - Estadiamento, neoadjuvância, classificação ASA, tipo de cirurgia, se 

cirurgia minimamente invasiva, tipo de anastomose, hemotransfusão e drenagem. 

(conclusão) 
Variáveis n (%) 

 

Hemotransfusão 
Não 86/110 (78,1%) 
Sim 23/110 (20,9%) 
Não relatada 1/110 (0,9%) 
Uso de dreno abdominal 
Não 36/110 (32,7%) 
Sim 74/110 (67,2%) 

Fonte: Autoria própria. 
 

A taxa de morbidade pós-operatória foi de 75,5% (83/110), incluindo 

complicações clínicas e cirúrgicas. As complicações clínicas ocorreram em 42,7% dos 

pacientes (47/110). As complicações cirúrgicas ocorreram em 57,3% (63/110) dos 

pacientes, a maioria sendo fístulas (43,6%, 48/110). 28/110 pacientes tiveram 

complicações clínicas e cirúrgicas simultaneamente, e desses, 1 paciente evoluiu a 

óbito (fístula e fibrilação atrial). Não observamos nenhum caso de necrose do conduto. 

Foram descritos 3 casos de fístula quilosa, sendo 1 tratamento conservador; nesses 

3 casos observamos tempo de internação maior que a média (27,6 dias). Não foi 

descrito nenhum caso de paralisia de corda vocal. 

A mortalidade pós operatória em 30 dias foi de 4,5% (5/110) e a mortalidade 

pós-operatória em 60 dias foi de 6,3% (7/110). Quatro óbitos foram por complicações 

exclusivamente clínicas, a saber: edema agudo de pulmão, choque cardiogênico, FA 

e broncoaspiração. Dois pacientes evoluíram ao óbito por complicações inicialmente 

cirúrgicas, que ocasionaram secundariamente complicações clínicas, com sepse e 

falência multiorgânica. Não foram relatadas outras complicações, como hérnia de 

hiato, lesão do nervo laríngeo recorrente e necrose do conduto (Tabela 7). 

No nosso estudo, calculamos o tempo (em dias) em 3 marcos específicos: 

tempo entre o diagnóstico e o início da neoadjuvância (TDN), e tempo entre o 

diagnóstico e a data da cirurgia (TDC), e o tempo entre a data de início da 

neoadjuvância e a cirurgia (TNC). A média do TDN foi de 44,3 dias (DP± 33,5); A 

média do TDC foi 153 dias (DP± 107); A média do TNC foi de 133 dias (DP± 82). 

Excluindo os pacientes que não foram submetidos a neoadjuvância, o tempo entre o 

diagnóstico e a cirurgia foi de geral 134 (DP± 81,9). 
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Tabela 7 - Desfechos dos pacientes da amostra. 

Variáveis n (%) 
Complicações pós-operatórias 
Não 27/110 (24,5%) 
Sim 83/110 (75,5%) 
Complicações cirúrgicas 
Não 47/110 (42,7%) 
Sim 63/110 (57,3%) 
Complicações clínicas 
Não 63/110 (57,3%) 
Sim 47/110 (42,7%) 
Fístula 
Não 62/110 (56%) 
Sim 48/110 (43,5%) 
Óbito em 30 dias 
Não 105/110 (95,4%) 
Sim 5/110 (4,5%) 
Óbito em 60 dias 
Não 103/110 (93,6%) 
Sim 7/110 (6,4%) 
Fonte: Autoria própria. 
 

Complicações pós-operatórias. 
A análise univariada é apresentada na tabela 8. As seguintes variáveis foram 

associadas a ocorrência de complicações pós-operatórias: raça branca, fonte 

pagadora- operadora, ensino médio completo, presença de comorbidades e uso de 

dreno abdominal. A raça branca se associou a complicação pós-operatória na análise 

univariada (81,7% vs 55,2%, p=0,008 OR 0,27 IC 0,10-0,73), o que não se confirmou 

no modelo de regressão; não houve diferença para complicações clínicas (p=0,11), e 

sim para complicações cirúrgicas (p=0,03 OR 0,38 IC 0,15-0,94). A raça não se 

associou ao óbito em 30 (p=1,0) ou 60 dias (p=0,8). Pacientes com ensino médio 

completo tiveram mais complicações pós-operatória quando comparados a pacientes 

com ensino médio incompleto (84,2% vs 61,3%, OR: 3,37 IC 1,09-10,5 p=0,03). A 

presença de comorbidades (doenças associadas) foi variável associada a morbidade 

pós-operatória (84,2% vs 54,5%, p=0,002 OR 4,44 IC 1,77- 11,2). A fonte pagadora 

operadora de saúde foi variável associada a complicação pós-operatória (61,9% vs 

83,8%, p=0,0009). O dreno abdominal foi variável associada a complicação pós-

operatória (58,3% vs 83,3%, p=0,004). O ensino médio completo foi associado a 
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complicações pós-operatórias (p=0,031), mas não se associou a óbito em 30 dias 

(p=1,0) e 60 dias (p=1,0) (Tabela 8). 

Na análise univariada, as seguintes variáveis não foram associadas a 

complicações: sexo (p=0,71), idade maior que 60 anos (p=0,15), tabagismo (p=0,402), 

etilismo (p=0,23), obesidade (p=0,16), perda ponderal >10% (p=0,64), ASA (p=0,38), 

a realização de via alimentar antes do tratamento (p=0,14), estadiamento clínico (p= 

0,19), o tipo de cirurgia (p=0,70), a cirurgia ser realizada por via minimamente invasiva 

(p=0,66), o tipo de anastomose (p=0,16), ressecção multiorgânica (p=0,37), 

transfusão sanguínea (p=0,70) e tratamento neoadjuvante (p=0,17). O tipo de 

anastomose (manual ou mecânica) não se associou com complicações p=0,16), 

óbitos pós-operatório em 30 dias (p=0,13), nem com ocorrência de fístula (p=0,78). O 

IMC não foi variável associada a complicações pós-operatórias (p=0,204). 

O tipo de cirurgia realizada não se associou a incidência de complicações 

(p=0,70), complicações cirúrgicas (p=0,21) e complicações clínicas (p=0,90). O tipo 

de esofagectomia realizado não se associou com a mortalidade em 30 dias (p=0,73) 

e em 60 dias (p=0,23) (Tabela 8). O tempo entre o diagnóstico e a cirurgia (p=0,24), o 

tempo entre a neoadjuvância e a cirurgia (p=0,91) e o tempo entre o diagnóstico e a 

cirurgia (p=0,32) não se correlacionam a complicações pós-operatórias. 

 

Tabela 8 - Análise univariada - complicações pós-operatórias 

(continua) 
Variável Não, n= 27 (24,5%) Sim, n= 83 (75,5%) p-valor 
Idade por grupos 
<50 6 (35,3%) 11 (64,7%) 

p= 0,209 50-65 15 (27,8%) 39 (72,2%) 
65+ 6 (15,4%) 33 (84,6%) 
Idade 
Não idosos 15 (31,3%) 33 (68,8%) P=0,15 Idosos 12 (19,4%) 50(80,6%) 
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Tabela 8 - Análise univariada - complicações pós-operatórias 

(continua 
Variável Não, n= 27 (24,5%) Sim, n= 83 (75,5%) p-valor 
Sexo 
Masculino 24 (25%) 72(75%) p=0,77 Feminino 3 (21,4%) 11 (78,6%) 
Raça 
Branca 11 (18,3%) 49 (81,7%) 

p=0,008 Não branca 13 (44,8%) 16 (55,2%) 
Não relatada 2 (9,5%) 19 (90,5%) 
Escolaridade 
Fundamental incompleto 0 (0%) 8 (100%) 

p=0,005 
Médio incompleto 12 (52,2%) 10 (47,8%) 
Superior incompleto 1 (8,3%) 11 (91,7%) 
Superior completo 5 (19,2%) 21 (80,8%) 
Sem relato 9 (21,9%) 32 (78%) 
Escolaridade 
Com médio incompleto 12 (38,7%) 19 (61,2%) 

p=0,031 Com médio completo 6 (15,7%) 32 (84,2%) 
Sem relato 9 (22%) 32 (78%) 
Fonte Pagadora 
SUS 16 (38,1%) 26 (61,9%) p= 0,009 Convênio 11 (16,2%) 57 (83,8%) 
Tabagismo 
Não 5 (16,7%) 25 (83,3%) p=0,40 Sim 22 (27,8%) 57 (72,2%) 
Comorbidades 
Não 15 (45,5%) 18(54,5%) 

p=0,002 Sim 12 (15,8%) 64 (84,2%) 
Não relatado 0 1(100%) 
Etilismo 
Não 18 (30%) 42 (70%) p=0,145 Sim 9 (18%) 41 (82%) 
Obesidade 
Não 23 (28%) 59 (71,9%) p=0,16 Sim 4 (14,8%) 23 (85,1%) 
Perda ponderal >10% 
Não 19 (26,7%) 51 (71,8%) p=0,64 Sim 9 (23%) 30 (76,9%) 
Via alimentar alternativa 
Não 27 (27,5%) 71 (72,4%) p=0,14 Sim 1 (8,3%) 11 (91,6%) 
Tratamento neoadjuvante 
Não 7 (36,8%) 12 (63,2%) p=0,17 Sim 20 (22,0%) 71 (78,0%) 
ASA 
I 3 (30,0%) 7 (70,0%) 

p=0,386 II 20 (27,4%) 53 (72,6%) 
III 4 (15,4%) 22 (84,6%) 
Sem relato 0 (0%) 1 (100%) 
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Tabela 8 - Análise univariada - complicações pós-operatórias 

(conclusão) 
Variável Não, n= 27 (24,5%) Sim, n= 83 (75,5%) p-valor 
Estádio Clínico 
0 2 (50%) 2 (50%) 

p=0,19 
1 5 (45,5%) 6 (54,5%) 
2 8 (20,0%) 35 (74,5%) 
3 12 (25,5%) 35 (74,5%) 
4 0 (0%) 5 (100%) 
Sem informação 0 (0%) 3 (3,6%) 
Tipo de cirurgia 
Esofagectomia transhiatal 14 (22,2%) 49 (77,8%) 

p=0,70 Esofagectomia a Mckewon 11 (26,8%) 30 (75,2%) 
Outras 2 (33,3%) 4 (66,7%) 
Cirurgia minimamente invasiva 
Não 16 (23,2%) 53 (76,8%) p=0,66 Sim 11 (26,8%) 30 (73,2%) 
Anastomose 
Mecânica 19 (22,1%) 67 (77,9%) 

p=0,16 Manual 8 (36,4%) 14 (63,6%) 
Não relatada 0 (0%) 2 (100%) 
Ressecção multiorgânica 
Não 24 (23,5%) 78 (76,5%) p=0,377 Sim 3 (37,5%) 5(62,5%) 
Hemotransfusão 
Não 22 (25,6%) 64 (74,4%) p=0,70 
Sim 5 (21,7%) 18 (78,3%)  
Não relatada 0 (0%) 1 (100%)  
Dreno abdominal 
Não 15 (41,7%) 21 (58,3%) p= 0,004 Sim 12 (16,2%) 62 (83,8%) 
Fonte: Autoria própria. 

 

O modelo de regressão logística binomial, construído para análise multivariada, 

não identificou varáveis preditoras de complicação (vide tabela 9). 

 

Tabela 9 - Modelo de regressão logística binomial múltipla - complicação pós-
operatória 

(continua) 
Preditor p-valor OR (IC) 
Raça 
Não-brancos – Branca 0,38 0,51 ( -2,18-2,05) 
Fonte pagadora: 
Operadora – SUS 0,23 0,19 ( -4.39-1,08) 
Dreno abdominal: 
Sim – Não 0,08 7,39 ( -0,28-4,2) 
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Tabela 9 - Modelo de regressão logística binomial múltipla - complicação pós-
operatória 

(conclusão) 
Preditor p-valor OR (IC) 
Escolaridade 
Médio completo- Médio incompleto 0,32 2,42 ( -0,89- 2,66) 
Comorbidades 
Sim – Não 0,43 1,74 ( -0,83-1,94) 
Fonte: Autoria própria. 
 

Óbito pós-operatório em 30 dias. 
 

A análise univariada identificou a presença de perda ponderal maior que 10% 

como variável associada a óbito; não foram identificadas outras variáveis associadas 

ao óbito pós-operatório em 30 dias (Tabela 10). O tempo entre o diagnóstico e a 

cirurgia (p=0,47), o tempo entre a neoadjuvância e a cirurgia (p=0,19) e o tempo entre 

o diagnóstico e a cirurgia (p=0,09) não se correlacionam a complicações pós-

operatórias. 

 

Tabela 10 - Análise univariada - óbito pós-operatório em 30 dias 

(continua) 

Variável Não, n= 105 Sim, n= 5 P-valor 
Idade 
Não idosos 47(97,9%) 1 (2,1%) 

P=0,38 
Idosos 58 (93,5%) 4(6,5%) 
Sexo 
Masculino 92(95,8%) 4 (4,2%) 

P=0,50 
Feminino 13 (92,9%) 1 (7,1%) 
Raça 
Branca 57 (95,0%) 3 (5,0%) 

P=1,00 Não branca 28 (96,6%) 1 (3,4%) 
Não relatada 20 (95,2%) 1 (4,8%) 
Escolaridade 
Médio incompleto 30 (96,8%) 1 (3,2%) 

P=1,00 Médio completo 37 (97,4%) 1 (2,6%) 
Sem relato 38 (92,6%) 3 (7,3%) 
Fonte Pagadora 
SUS 38 (90,5%) 4 (9,5%) 

P=0,06 
Operadora de saúde 67 (98,5%) 1 (1,5%) 
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Tabela 10 - Análise univariada - óbito pós-operatório em 30 dias 

(continua) 

Variável Não, n= 105 Sim, n= 5 P-valor 
Tabagismo 
Não 28 (93,3%) 2(6,7%) 

P=0,6 
Sim 76 (96,2%) 3(3,8%) 
Comorbidades 
Não 31 (93,9%) 2 (6,1%) 

P=0,63 
Sim 73 (96,1%) 3 (3,9%) 
Etilismo 
Não 58 (96,7%) 2 (3,3%) 

P=0,50 
Sim 47 (94,0%) 3 (6,0%) 
Obesidade 
Não 78 (95,1%) 4 (4,9%) P=1,00 
Sim 27 (96,4%) 1 (3,6%)  
Perda ponderal >10% 
Não 69 (98,6%) 1(1,4%) 

P=0,05 
Sim 35 (89,7%) 4 (10,3%) 
Via alimentar alternativa 
Não 94 (95,9%) 4(4,1%) P=0,44 
Sim 11 (91,7%) 1 (8,3%)  
Tratamento neoadjuvante 
Não 18 (94,7%) 1(5,3%) 

P=0,86 
Sim 87 (95,5%) 5 (4,5%) 
ASA 
I 9 (90%) 1 (10%) 

P= 0,58 II 70 (95,9%) 3 (4,1%) 
III 25 (96,2%) 1 (3,8%) 
Sem relato 1 (100%) 0 (0%) 
Estadio Clínico 
0 4 (100%) 0 (0%) 

P=0,56 

1 11 (100%) 0 (0%) 
2 39 (97,5%) 1 (2,5%) 
3 43 (91,5%) 4 (8,5%) 
4 5 (100%) 0 (0%) 
Sem informação 3 (100%) 0 (0%) 
Tipo de cirurgia 
Esofagectomia transhiatal 59 (93,7%) 4 (6,3%) 

P=0,55 Esofagectomia a 
Mckeown 40 (97,6% 1 (2,4%) 
Outras 4 (100%) 0 (0%) 
Cirurgia minimamente invasiva 
Não 64 (92,8%) 5 (7,2%) 

P=0,15 
Sim 41 (100%) 0 (0%) 
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Tabela 10 - Análise univariada - óbito pós-operatório em 30 dias 

(conclusão) 

Variável Não, n= 105 Sim, n= 5 P-valor 
 

Anastomose 
1 84 (97,7%) 2 (2,3%) 

P=0,18 2 20 (90,9%) 2 (9,1%) 
Não relatada 1 (50%) 1 (50%) 
Ressecção multiorgânica 
Não 83(96,5%) 3 (3,5%) 

P=0,28 
Sim 21 (91,3%) 2 (8,7%) 
Hemotransfusão 
Não 83 (96,5%) 3 (3,5%) 

P=0,28 Sim 21 (91,3%) 2 (8,7%) 
Não relatada 1 (100%) 0 
Dreno abdominal 
Não 33 (91,7%) 3 (8,3%) 

P= 0,32 
Sim 72 (97,3%) 2 (2,7%) 
Fonte: Autoria própria. 
 

Na análise multivariada, os modelos de regressão binomial não identificaram 

fatores preditores de complicação ou óbito em 30 dias (Tabelas 10 e 11) 

 

Tabela 11 - Modelo de regressão logística binomial múltipla - óbito pós operatório 

Preditor p OR 
Fonte pagadora 

Convênio– SUS 0.804 0.66 (0,02- 15,91) 
Perda de peso 

Sim - não 0.485 2.66 (0,17- 41,53) 
Tipo de anastomose 

Manual -mecânica 0.742 1.50 (0,13 -17,30) 
Cirurgia minimamente invasiva 

Sim – Não 0.995 3.60 (0 - inf) 
Fonte: Autoria própria. 
 
Comparação entre os grupos segundo a Fonte Pagadora 

 
As variáveis demográficas e clínicas dos dois grupos estão descritas na tabela 

14. Em relação a idade, o grupo SUS teve 41,9% de idosos, comparado a 58,1% do 

convênio (p=0,35) e ambos os grupos tiveram predomínio do sexo masculino (83,3% 
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do SUS e 89,7% do convênio, p=0,33). No SUS, a maioria dos pacientes forma de 

raça não branca, com 57,1% e no convênio, de raça branca, com 66,1% (p<0,001). A 

maioria dos pacientes do SUS apresentava ensino médio incompleto, com 61,9%, e 

7,4% dos pacientes do convênio apresentavam ensino médio incompleto (p<0,001). 

61,9% do SUS e 79,1% dos pacientes de convênio relataram história de tabagismo 

(p=0,05). Em relação a presença de comorbidades, foram relatadas em 42,8% dos 

pacientes do SUS e 85,3% do convênio (p=0,002). O etilismo estava presente em 

57,1% dos pacientes do SUS e 38,2% dos pacientes do convênio (p=0,05). 

A obesidade estava presente em 14,3% dos pacientes do SUS e 32,4% dos 

pacientes do convênio (p=0,03). 64,3% dos pacientes do SUS e 17,9% dos pacientes 

do convênio apresentaram perda ponderal >10% (p<0,001). A via alimentar alternativa 

antes do início do tratamento foi utilizada em 21,4% dos pacientes do SUS e em 4,4% 

dos pacientes de convênio (p=0,009). O tratamento neoadjuvante foi utilizado em 

92,9% dos pacientes do SUS e em 76,5% dos pacientes do convênio (p=0,002). No 

SUS, a esofagectomia transhiatal foi realizada em 71,8% dos pacientes, e a 

esofagectomia a McKeown foi realizada em 21,4% dos pacientes. No convênio, a 

esofagectomia transhiatal foi realizada em 48,5% dos pacientes, e a esofagectomia a 

McKeown foi realizada em 47,1% dos pacientes. A cirurgia minimamente invasiva foi 

realizada em 16,7% dos pacientes do SUS e em 50% dos pacientes do convênio 

(p<0,001). Não houve diferença estatisticamente significante em relação a técnica de 

anastomose, ressecção multiorgânica ou hemotransfusão. O dreno abdominal foi 

utilizado em 26,2% dos pacientes do SUS e 92,6% dos pacientes do convênio 

(p<0,001). O estadiamento patológico foi diferente entre os grupos (p<0,001), sendo 

o estágio III mais frequente no SUS, com 38,1%, e no convênio o estádio mais 

frequente foi o I, com 45,5%; 21,4 % dos pacientes do SUS foram estágio patológico 

IV, comparado a 9,4% dos pacientes do convênio. 
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Tabela 12 - Comparação entre grupos segundo Fonte Pagadora- SUS versus 

convênio, variáveis clínicas e demográficas. 

(continua) 

 SUS, n= 42 (38,2%) Convênio, n= 68 
(61,8%) p-valor  

Idade P=0,35 
Não idosos 16/42 (33,3%) 32/68 (66,7%)  
Idosos 26/42 (41,9%) 36/68 (58,1%)  
Sexo, n (%) p=0,33 
Masculino 35/42 (83,3%) 61/68 (89,7%)  
Feminino 7/42 (16,7%) 7/68 (10,3%)  
Raça, n (%) p<0,001 
Branca 15/42 (35,7%) 45/68 (66,1%)  
Não branca 24/42 (57,1%) 5/68 (7,3%)  
Não relatado 3/42 (7,1%) 18/68 (26,4%)  
Escolaridade, n (%) p<0,001 
Com médio incompleto 26/42 (61,9%) 5/68 (7,4%)  
Com médio completo 5/42 (11,9%) 33/68 (48,5%)  
Não relatado 11/42 (26,2%) 30/68 (44,1%)  
Tabagismo, n (%) p=0,05 
Não 16/42 (38,1%) 14 (20,9)  
Sim 26/42 (61,9%) 53 (79,1%)  
Não relatado    
Comorbidades, n (%) p=0,002 
Não 23/42 (54,7%) 10 (14,7%)  
Sim 18/42 (42,8%) 58 (85,3%)  
Não relatado 1/42 (2,3%) 0  
Etilismo, n (%) p=0,05 
Não 18/42 (42,9%) 42 (61,8%)  
Sim 24/42 (57,1%) 26 (38,2%)  

ASA, n (%) p=0,01 
I 8/42 (19,1%) 2 (2,9%)  
II 26/42 (61,9%) 47 (69,1%)  
III 7/42 (16,6%) 19 (27,9%)  
Não relatado 1/42(2,3%) 0  
Obesidade, n (%) p=0,03 
Não 36/42 (85,7%) 46/68 (67,6%)  
Sim 6/42 (14,3%) 22/68 (32,4%)  
Perda ponderal >10%, n (%) p<0,001 
Não 15/42 (35,7%) 55/68 (82,1%)  
Sim 27/42 (64,3%) 12/68 (17,9%)  
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Tabela 12 - Comparação entre grupos segundo Fonte Pagadora- SUS versus 

convênio, variáveis clínicas e demográficas. 

(conclusão) 

 SUS, n= 42 (38,2%) Convênio, n= 68 
(61,8%) p-valor  

Via alimentar alternativa, n (%) p=0,009 
Não 33/42 (78,6%) 65/68 (95,6%)  
Sim 9/42 (21,4%) 3/68 (4,4%)  
Tratamento neoadjuvante, n (%) p=0,02 
Não 3 /42(7,1%) 16/68 (23,5%)  
Sim 39/42 (92,9%) 52/68 (76,5%)  
Estádio Clínico, n (%) p=0,19 
0 2/42 (4,8%) 2/68 (1,8%)  
1 1/42 (2,4%) 10/68 (9,1 %)  
2 16/42 (38,1%) 24/68 (23,6%)  
3 21/42 (50%) 26/68 (21,8%)  
4 2/42 (4,8%) 3/68 (4,4%)  
Não relatado 0/42 (0%) 3/68 (4,4%)  
Tipo de cirurgia, n (%) p=0,01 
Esofagectomia transhiatal 30/42 (71,8%) 33/68 (48,5%)  
Esofagectomia a Mckeown 9/42 (21,4%) 32/68 (47,1%)  
Outras 3/42 (7,1%) 3//68 (4,4%)  
Cirurgia minimamente invasiva, n (%) p <0,001 
Não 35/42 (83,3%) 34/68 (50%)  
Sim 7/42 (16,7%) 34/68 (50%)  
Anastomose, n (%) p=0,16 
Mecânica 20/42 (50%) 66/68 (97,1%)  
Manual 20/42 (50%) 2/68 (2,9%)  
Não relatado 0/42 (0%) 2/68 (2,9%)  
Ressecção multiorgânica, n (%) p=0,96 
Não 39/42 (92,9%) 63/68 (92,6%)  
Sim 3/42 (7,1%) 5/68 (7,4%)  
Hemotransfusão, n (%) p=0,9 
Não 33/42 (78,6%) 53/68 (79,1%)  
Sim 9/42 (21,4%) 14/68 (20,9%)  
Não relatado 0/42 (0%) 1/68 (100%)  
Dreno abdominal, n (%) p< 0,001 
Não 31/42 (73,8%) 5/68 (7,4%)  
Sim 11/42 (26,2%) 63/68 (92,6%)  
Estadiamento patológico, n (%) p<0,001 
0 4/42 (9,4%) 1/68 (1,6%)  
I 3/42 (7,1%) 29/68 (45,3%)  
II 10 /42 (23,8%) 11/68 (17,2%)  
III 16 /42 (38,1%) 17/68 (26,6%)  
IV 9/42 (21,4%) 6/68 (9,4%)  
Fonte: Autoria própria. 
 



68 

Os desfechos pós-operatórios dos dois grupos estão descritos na tabela 15. A 

taxa de complicação pós-operatória foi de 38,1% para o SUS e 16,2% para o convênio 

(p=0,009). A taxa de mortalidade para o SUS foi de 9,5% em 30 dias e 14,3% em 60 

dias, comparado com o convênio que foi de 1,5% e 1,5%, respectivamente (p=0,06 e 

p=0,012). 

 

Tabela 13 - Comparação entre grupos segundo Fonte Pagadora (SUS versus 

convênio), desfechos. 

 SUS, n= 42 (38,2%) Convênio, n= 68 (61,8%) p-valor 
Complicação p=0,009 
Não 16/42 (38,1%) 11/68 (16,2%)  
Sim 26/42 (61,9%) 57/68 (83,8%)  
Complicação clínica, n (%) p=0,018 
Não 30/42 (71,4%) 33/68 (48,5%)  
Sim 12/42 (28,9%) 35/68 (51,5%)  
Complicação cirúrgica, n (%) p= 0,01 
Não 24/42 (57,1%) 23/68 (33,8%)  
Sim 18/42 (42,9%) 45/68 (66,2%)  
Óbito 30 dias, n (%) p=0,06 
Não 38/42 (90,5%) 67/68 (98,5%)  
Sim 4/42 (9,5%) 1 /68 (1,5%)  
Óbito 60 dias, n (%) p= 0,012 
Não 36/42 (85,7%) 67/68 (98,5%)  
Sim 6/42 (14,3%) 1/68 (1,5%)  
Fonte: Autoria própria. 
 

Em relação ao tempo de tratamento, o tempo entre o diagnóstico e o início da 

quimioterapia foi, em média, de 56 dias (DP±39,3) para o SUS e 34,9 dias para o 

convênio (DP± 24,7), com p<0,02; o tempo, em média, entre o diagnóstico e a cirurgia 

foi de 205 dias (DP±116) para o SUS e 121 dias (DP± 86,7) para o convênio, com 

p<0,01; o tempo entre a quimioterapia e a cirurgia foi, em média, de 141 dias 

(DP±57,4) para o SUS e 127 dias (DP±97,6), com p<0,01. 

Em relação ao IMC, a média foi de 23,4 dias do paciente do SUS (DP±4,6), e 

do convênio, 27,5 (DP±4,6), com p<0,001. Não houve diferença dos dias de UTI no 

pós-operatório entre os grupos (7,7 do SUS e 6,7 do convênio, com p=0,86). Em 

relação aos dias de internação, a média foi de 17,7 dias do SUS e 20,7 dias para o 

convênio, com p=0,04. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A pedra angular para o tratamento curativo do adenocarcinoma de JEG 

permanece sendo o tratamento cirúrgico, que pode ser a gastrectomia ou 

esofagectomia a depender da extensão do tumor primário, mais proximal, para o 

esôfago ou mais distal, para o estômago (Obermannová et al. 2022; NCCN 2024). O 

escopo desse trabalho é avaliar os desfechos pós-operatórios dos pacientes 

submetidos a esofagectomia, que é uma cirurgia de grande porte com 

morbimortalidade considerável no mundo todo. No nosso estudo, foram incluídos 

pacientes portadores de adenocarcinoma da junção esofagogástrica submetidos a 

esofagectomia em dois centros de referência no sudeste do Brasil. Os dois centros se 

situam em capitais e são classificados como Centro de Alta Complexidade em 

Oncologia-CACON, pelo Ministério da Saúde. A taxa de morbidade pós-operatória 

(complicações pós-operatórias) foi de 75,5%, incluindo complicações clínicas e 

cirúrgicas. A mortalidade pós operatória em 30 dias foi de 4,5% e a mortalidade pós-

operatória em 60 dias foi de 6,3%. Quatro pacientes foram a óbito por complicações 

exclusivamente clínicas, a saber: edema agudo de pulmão, choque cardiogênico, 

fibrilação atrial, broncoaspiração. 

Existem poucos estudos nacionais que relatam a taxa de complicações após 

esofagectomia por câncer, especialmente quando agrupados por tipo histológico 

(CEC vs adenocarcinoma). Carlesso (2018) descreve taxa de morbidade e 

mortalidade de 44,7% e 13%, respectivamente; esse estudo foi realizado em um 

hospital universitário na região sul, porém a amostra era composta por pacientes com 

carcinoma epidermoide de esôfago, que apresentam perfil clínico e epidemiológico 

bastante diverso do adenocarcinoma. Trabalhos publicados com dados do Instituto 

Nacional do Câncer-INCA relatam uma taxa de morbidade pós-operatória de 50 a 

65,5% e uma taxa de mortalidade em 30 dias de 5,8 a 11,7% (Prisco et al. 2010; 

Ribeiro 2019). Um trabalho de um Hospital Universitário do estado de SP apresenta 

uma taxa de mortalidade de 11,3% (Tercioti-Junior et al. 2011). A publicação de um 

centro de referência em Salvador relata uma taxa de mortalidade pós-operatória de 

12% (Francischetto et al. 2023). O trabalho nacional com maior amostra foi publicado 

em 2012, foi descrito uma coorte com 335 casos operados em um CACON do Paraná, 
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com uma incidência de complicações Clavien-Dindo≥III de 39,7% com uma taxa de 

mortalidade pós operatória média de 18,5%. Diferente de outras evidências nacionais, 

esse estudo comparou a morbidade ao longo de 3 décadas, descrevendo uma 

mortalidade significativamente maior no período mais recente (2007 a 2015- 37%) em 

comparação aos outros períodos (1987 a 1997: 17,3% e 1998 a 2003: 9%). Uma 

particularidade importante é que a grande maioria dos pacientes apresentava 

carcinoma epidermoide, sendo a proporção dos pacientes com adenocarcinoma maior 

no último período (15%), porém ainda pequena, perfazendo uma média de 7,4% da 

amostra (Ferreira et al. 2021). O trabalho de Salvador/BA também descreve uma 

proporção muito maior de carcinoma epidermoide, que perfaz 81,8% da amostra. 

Nosso estudo apresenta taxas de morbidade maiores do que as relatadas nos estudos 

nacionais, porém com uma mortalidade menor. Uma das hipóteses é com o melhor 

relato de complicações pós operatórias, pois no nosso estudo, qualquer desvio do 

curso pós-operatório normal foi considerado uma complicação pós-operatória; nos 

estudos nacionais utilizados para comparação não havia descrição do que foi 

considerado como complicação pós-operatória (Carlesso 2018; Ribeiro 2019; Ferreira 

et al. 2021; Francischetto et al. 2023). Além disso, uma mortalidade menor pode estar 

associada com a melhor assistência intra hospitalar, diminuindo a “failure to rescue”. 

No cenário internacional, 3 grandes estudos internacionais multicêntricos sobre 

morbimortalidade cirúrgica, temos o ECCG (Low et al. 2015), o DUCA (Voeten et al. 

2021) e o OGGA (Griffiths et al. 2024). 

Em 2015, foi realizado um estudo internacional denominado Esophagectomy 

Complications Consensus Group (ECCG); nesse estudo foi descrita uma estrutura 

para coleta de dados, buscando padronizar e facilitar futuros estudos descritivos e 

comparativos no mundo todo. Em 2019, esse grupo publicou 2704 esofagectomias, 

envolvendo 24 centros de alto volume em 14 países. 75,6% dos pacientes receberam 

algum tipo de tratamento pré-operatório; a cirurgia minimamente invasiva foi realizada 

em 47,9%, a anastomose mais comum foi a intratorácica (60,7%). Em relação aos 

desfechos, foi descrito uma taxa de morbidade de 59%, com as mais comuns sendo 

a pneumonia (14,6%) e a fibrilação atrial (14,5%); a taxa de fístula anastomótica foi 

de 11,4%, a de fístula quilosa 4,7%, a taxa de necrose do conduto foi 1,3%, e de lesão 

do nervo recorrente foi de 4,2%. A mortalidade em 30 e 90 dias foi de 2,4% e 4,5%, 

respectivamente. Esse grupo identificou diversos fatores preditores de complicações, 
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como: ICC pré existente, tabagismo atual ou prévio, CEC, IMC > ou = a 35, idade > 

65 anos, e Mckeown (Low et al. 2015). 

O Dutch Upper Gastrointestinal Cancer Audit-DUCCA, iniciou em 2011, em 

paralelo a centralização das esofagectomias na Holanda. Em sua publicação em 

2021, foram descritas 6172 esofagectomias por câncer. A taxa de mortalidade em 30 

dias diminuiu ao longo do tempo, de 4,2 a 2,5% (Voeten et al. 2021). 

O International Oesophago-Gastric Anastomosis Audit-OGAA, conduzido pelo 

Oesophago-Gastric Anastomosis Study Group, também multicêntrico, relata que a 

morbidade foi de 63,6% e a mortalidade em 30 dias de 3,2%. A taxa de fístula foi de 

14,2% e a incidência de necrose do conduto foi de 2,7% Com outras diversas 

publicações dos resultados da mesma coorte, o OGAA na última publicação, em 2024, 

conclui que a fístula de anastomose é difícil de predizer baseado em fatores pré-

operatório, porém o escore de risco desenvolvido por esse grupo é capaz de estimar 

o risco de necrose do conduto. Foram preditores de complicações pós-operatórias: 

doenças cardiovasculares, DPOC, IMC, capacidade funcional, IAM prévio e história 

de tabagismo (Evans et al. 2020; Griffiths et al. 2024). Em 2020, os pesquisadores do 

Oesophago-Gastric Anastomosis Study Group compararam as taxas de morbidade e 

mortalidade dessas 3 grandes coortes e não evidenciaram diferença estatística entre 

os grupos. 

No nosso estudo, evidenciamos uma taxa de morbidade de 75,5% e taxa de 

mortalidade em 30 dias de 4,5%, o que é maior do que as 3 grandes coortes descritas, 

porém menor do que outros estudos menores internacionais. Chama a atenção ainda 

uma taxa de fístula maior do que descrita nos OGAA, ECCS e DUCA (11 a 14%), de 

43,6%, e ausência de casos de lesão do nervo recorrente e de necrose de conduto; 

em relação a taxa de fístula quilosa (2,7%), foi menor do que descrito no ECCG 

(4,7%). Essas diferenças no perfil de morbidade descrita podem ser devido à ausência 

de uma padronização para definição dados de complicações, além da própria 

limitação do estudo, por ser um estudo com coleta de dados retrospectiva em um dos 

centros. A gravidade das complicações também difere das grandes coortes: no nosso 

estudo, 25,4% dos pacientes tiveram complicações Clavien Dindo ≥IIIb, maior do que 

o descrito no ECCG, que foi de 17,2%. 

Um estudo sobre dados do National Cancer Data Base (NCBD) dos EUA 

descreveu que a mortalidade pós-operatória de 30 e 90 dias foi de 9,6% e 20,2%, 

respectivamente. Entretanto, existe variabilidade das taxas de morbimortalidade pós-
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operatórias, com diminuição progressiva nos estudos mais recentes, principalmente 

em virtude do desenvolvimento da cirurgia minimamente invasiva e melhor suporte 

perioperatório (Gillison 2002). Porém, independente do período do estudo, a expertise 

da equipe de cirurgia e a experiência de toda a equipe hospitalar, estão diretamente 

relacionadas aos desfechos (Di et al. 2024). 

O grupo OGAA, em 2021, comparou os desfechos pós-operatórios das 

esofagectomias nos países de alta renda per capita vs países de renda baixa/média; 

incluindo 2247 esofagectomias, os pesquisadores relataram que os pacientes dos 

países de alta renda eram mais idosos, com ASA maior, e os tumores eram mais 

avançados. Pacientes de países com médio-baixa renda tinham mortalidade em 90 

dias 3 x maior, quando comparados com países de alta renda. A renda per capita do 

país (alto vs média-baixa) foi variável independente para mortalidade em 90 dias (OR: 

2.31, CI95%: 1.17-4.55, p = 0.015), entretanto, não foi variável preditora de fístula ou 

complicações graves. A conclusão dos autores foi que isso reflete maior “failure to 

rescue” dos países de renda mais baixa. Entretanto, esse estudo não avaliou o 

impacto de outros determinantes sociais de saúde, como raça e escolaridade, não 

permitindo, pois, entender se os resultados piores nos países em desenvolvimento 

são apenas secundários a maior “failure to rescue” secundária à assistência 

hospitalar. 

Consideramos nossos resultados de morbimortalidade cirúrgica bons, quando 

comparados a outros dados nacionais, e formulamos algumas hipóteses para isso. 

Em primeiro lugar, os dois centros avaliados são centros de referência, incluindo 

equipe multiprofissional, anestesiologia e equipe de medicina intensiva treinada para 

cirurgias oncológicas de grande porte. Em segundo lugar, não há estudos sobre o 

perfil do cirurgião oncológico brasileiro e o impacto nos resultados, e a especialidade 

do cirurgião pode contribuir para os melhores desfechos. Em terceiro lugar, toda a 

assistência oferecida num CACON, a presença de navegação e linhas de cuidado, 

terapia nutricional e preparo pré-operatório impactam os desfechos. E finalmente, as 

desigualdades na assistência podem criar uma amostra já selecionada de pacientes 

que têm acesso aos centros de referência, mesmo quando via SUS-pacientes com 

maior escolaridade, em geral provenientes de área urbana, e com menor privação 

social-econômica. 

O número de esofagectomias por ano é baixo quando comparados a números 

internacionais (110 cirurgias em 11 anos), mas não estão sendo contabilizados as 
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esofagectomias por CEC de esôfago, portanto, o número de esofagectomias 

possivelmente é maior do que o relatado; entretanto, esses números não foram 

levantados por não fazer parte da amostra deste trabalho.  Além disso, as equipes 

são compostas por poucos cirurgiões o que pode ocasionar um alto volume para 

poucos cirurgiões. Na província de Ontário no Canadá, centros com >7 

esofagectomias por ano são centros de referência para esofagectomia (Habbous et 

al. 2021), e no estudo americano, são considerados hospitais de médio volume 

aqueles que têm 5 a 20 esofagectomias/ano (Schlottmann et al. 2018); nesses 

estudos não foi descrito o número de cirurgiões. Países de alta renda per capita tem 

número médio de esofagectomias maior do que países de renda média/baixa (17 vs 

5) (OGAA 2021). As publicações do INCA trazem 68 esofagectomias de 1968 a 2005 

(Prisco 2010); a publicação de outro CACON, o Erasto Gaertner, traz 335 

esofagectomias de 1987 a 2015. Um estudo de um centro em SP traz 103 

esofagectomias de 1989 a 2009 (Tercioti-Júnior et al. 2011, 2012). 

Apesar de não ter sido realizada análise de Failure to Rescue no nosso 

trabalho, possivelmente num centro de referência ela pode ser minimizada pela 

aplicação de protocolos de assistência pós-operatória e monitorização de resultados. 

Não existem dados nacionais sobre o panorama do tratamento do câncer de 

esôfago no Brasil, e é desconhecido se existe alguma centralização espontânea do 

tratamento; entretanto, a taxa de mortalidade pós-operatória evidenciada no nosso 

estudo é menor do que as taxas de estudos nacionais (Ribeiro 2019; Ferreira et al. 

2021; Francischetto et al. 2023), e menor do que a descrita pelo grupo OGAA para 

países de baixa/média renda, que é 8,4% em 30 dias (OGAA 2021). As causas para 

isso são complexas e ainda não conhecidas, mas o perfil de formação dos cirurgiões 

oncológicos do Brasil pode contribuir para esse resultado. Além disso, ambos os 

centros têm grande volume de cirurgias oncológicas gastrointestinais complexas, o 

que contribui para a assistência especializada no período pós-operatório. 

Idade. No nosso estudo, 56,3 % dos pacientes tinham 60 anos ou mais, 

seguindo a definição de idosos do IBGE. A média de idade foi de 60,4 anos (DP± 

11,6). 18% (20/110) tinha 70 anos ou mais, compatível com a coorte do ECCG, que 

relatou que 22% dos pacientes tinham mais de 70 anos (Low et al. 2019). Wang et al. 

(2024) descreve uma amostra de 120 pacientes com mais de 75 anos submetidos a 

esofagectomia, evidenciando que pacientes mais idosos têm maior tempo de 

internação hospitalar e maior mortalidade em 90 dias; apesar do subtipo histológico 
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ter sido o CEC, em detrimento do adenocarcinoma, 33,3% dos pacientes 

apresentaram complicações pulmonares e 9,2%, fístula; a mortalidade em 90 dias foi 

de 7,5%. Um estudo de base populacional usando o National impatient sample 

descreveu uma amostra com 5243 pacientes, com 29,5% 70 anos ou mais; os 

pacientes idosos apresentam maior chance de apresentar insuficiência cardíaca 

congestiva e maior mortalidade pós-operatória intrahospitalar (Schlottmann et al. 

2018). Dezube et al. (2023) publicaram em 2023 um trabalho unicêntrico de um centro 

de referência de alto volume, com mais de 100 esofagectomias por ano, sobre os 

desfechos pós-operatórios em pacientes idosos; analisando dados de 1135 pacientes, 

divididos em 2 grupos (<70, 70-79 e ≥80), o autor descreveu que pacientes mais 

idosos apresentam maior taxa de complicações cardiovasculares, internação mais 

prolongada e maior dificuldade na reabilitação. A taxa de mortalidade em 30 dias não 

diferiu entre os grupos. Mesmo analisando dois períodos de tempo separados (2005-

2012 e 2013-2020), a idade mais avançada permaneceu como variável associada a 

complicações pós-operatórias. Entretanto, a mortalidade da amostra foi <2%, 

sugerindo que num centro de referência, os pacientes idosos podem ser submetidos 

a esofagectomia (Dezube et al. 2023). O grupo do Esodata descreveu um modelo de 

predição de risco de mortalidade em 90 dias pós-esofagectomia que traz a idade como 

um importante fator preditor de morbimortalidade; o grupo sugere que pacientes com 

mais de 80 anos podem ser submetidos a esofagectomia desde que não apresentem 

fatores de risco adicionais (D'Journo et al. 2021). 

Estudos nacionais descrevem que a idade dos pacientes mostrou-se preditora 

para mortalidade e complicações pós-operatórias (Carlesso 2018; Ribeiro 2019). Um 

estudo nacional do INCA descreve uma idade média dos pacientes submetidos a 

esofagectomia de 55 anos (Ribeiro 2019), e no estudo do Erasto, variou de 53 a 60 

anos ao longo do estudo (Ferreira et al. 2021). No nosso estudo, a idade não se 

associou a complicações pós-operatórias (p=0,20), óbito em 30 dias (p= 0,38), óbito 

em 60 dias (p=0,2), nem a fístula (p=0,49). Em uma metanálise de 2021, a idade foi 

uma variável associada a aumento da incidência de complicações pós-operatórias no 

geral, e especialmente complicações clínicas, como cardiovasculares e pulmonares; 

não houve associação com a incidência de fístula pós-operatória. (Kamarajah et al. 

2021). Um estudo do NSQIP avaliou pacientes com mais de 80 anos submetidos a 

esofagectomia, e identificou a idade como fator independente associado a diversas 

complicações pós-operatórias, mortalidade e alta com dependência de cuidados 
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(Otero et al. 2019). No nosso estudo, tivemos 4 pacientes octogenários, 1 deles 

evoluiu para óbito. 

Sexo. Houve predomínio do sexo masculino (87,2%) na amostra, corroborando 

com as publicações do IARC e do INCA, que mostram que o câncer de esôfago 

acomete mais homens do que mulheres (Sung et al. 2021; Ministério da Saúde 2022). 

O grupo do ECCG descreveu o sexo masculino com fator preditor de mortalidade em 

90 dias (D'Journo et al. 2021). O sexo não se associou a incidência de complicações 

pós-operatórias (p= 0,77), nem ao óbito pós-operatório (=0,50). 

Raça. No nosso estudo, chama a atenção a alta proporção de pacientes sem 

anotação de raça (21/110- 19%), o que reforça a importância de anotação dessa 

variável para estudos epidemiológicos (Cunha 2012). Para fins de análise estatística, 

realizamos a categorização dos pacientes em raça branca e raça não branca 

(incluindo 25 de raça parda, 3 pacientes de raça preta, 1 paciente indígena e 1 

paciente de raça amarela). Segundo o IBGE, em 2023, 45% da população é composta 

por pardos, e 43,5% de brancos, 10,2% se declaram pretas, 0,8% indígenas e o, 4% 

amarelas. No nosso estudo, dentre os pacientes com relato de raça (69) evidenciamos 

uma maior proporção de pacientes brancos (67,4% 60/89) do que a população geral, 

e 32,6% de pacientes de raças não brancas, número menor do que a população geral 

- 56,4% segundo o IBGE (2023). Essa diferença deve-se provavelmente à maior 

proporção de pacientes provenientes de operadoras de saúde do que comparado a 

população geral, visto que trata-se de uma amostra com maior nível socioeconômico 

e maior escolaridade. Um dado curioso do nosso estudo é que a raça branca se 

associou a complicação pós-operatória na análise univariada (p=0,008 OR 0,27 IC 

0,10-0,73), o que não se confirmou no modelo de regressão; entretanto, em 21 

pacientes (19% da amostra) os dados sobre essa variável estavam ausentes, o que 

interfere no resultado. Não houve diferença para complicações clínicas (p=0,11), e sim 

para complicações cirúrgicas (p=0,03 OR 0,38 IC 0,15-0,94). A raça não se associou 

ao óbito em 30 ou 60 dias. A raça é considerada um importante determinante social 

de saúde, e diversos estudos internacionais trazem a associação da raça com 

desigualdades em oncologia e desfechos pós-operatórios (Taioli et al. 2016; Merritt et 

al. 2021; Haider et al. 2022). Estudos internacionais, especialmente americanos, 

relatam que os grupos minoritários étnico-raciais apresentam piores desfechos após 

esofagectomia por câncer. Merritt et al. (2021) analisando dados do National Cancer 

Database, descreveu que pacientes de raça negra tinham maior chance de não serem 
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submetidos a esofagectomia, quando comparados a pacientes de raça branca, e 

apresentaram pior sobrevida em 5 anos. Dados publicados do SEER de 6737 

pacientes com câncer de esôfago, incluindo CEC e adenocarcinoma), mostram que 

pacientes negros e hispânicos apresentam mais CEC do que adenocarcinoma, e 

apresentam maior mortalidade pós-operatória (HR 1.38, 95 % IC 1.25-1.52 e HR 1.20, 

IC 1.05-1.37) (Revels et al. 2013). Pacientes de raça preta tem maior mortalidade em 

1 ano após a esofagectomia, independentemente do tipo histológico (Taioli et al. 

2016). Estudos americanos demonstraram o menor acesso a centros de referência, 

piores desfechos, e maior taxa de fístula após esofagectomia em pacientes não-

brancos (Haider et al. 2022). Entende-se que os grupos raciais são diferentes nos 

Estados Unidos, porém, a intrincada relação entre raça e etnia, nível socioeconômico, 

pobreza e acesso a assistência especializada em oncologia é um denominador 

comum entre os países. Os poucos estudos nacionais existentes sobre 

morbimortalidade pós-operatória no câncer de esôfago não descrevem as 

informações sobre raça ou etnia (Carlesso 2018, Ribeiro 2019; Ferreira et al. 2021). 

No nosso estudo, com uma amostra diferente da população geral brasileira, e 

tratada em centros de referência, diversas abordagens e protocolos podem minimizar 

o impacto desse determinante. Como não há dados nacionais sobre a população 

brasileira, os autores seguem traçando um paralelo com estudos internacionais. 

Nosso trabalho evidenciou ainda que os pacientes não brancos tiveram menos acesso 

a cirurgia minimamente invasiva (12,4% vs 51,7%, p=0,01), e apresentam mais perda 

ponderal do que pacientes de raça branca (11,5% vs 32,2%, p=0,03); entretanto não 

houve diferença em relação a necessidade de via alimentar alternativa (p=1,00), o que 

pode refletir uma abordagem mais cuidadosa dos centros em relação ao estado 

nutricional. Pacientes de raça não branca tem IMC médio menor que pacientes de 

raça branca (24 vs 26,8 p=0,019). A raça branca foi associada a maior prevalência de 

obesidade (36,7 % vs 13,8%, p=0,02) e de comorbidades (78% vs 37,9%, p<0,001), 

dois fatores associados à morbidade pós-operatória na literatura. Não houve 

associação da raça com prevalência de etilismo e tabagismo. A raça se associou a 

fonte pagadora, sendo a raça não branca associada ao tratamento via SUS (82,8% vs 

25%, p<0,001). Não houve associação entre raça e o uso de terapia pré-operatória 

(=1,0) ou estadiamento clínico (p=0,6). 

Escolaridade. A nossa amostra apresenta 8 pacientes com ensino 

fundamental incompleto (11,6%), 23 pacientes com ensino fundamental completo e 
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médio incompleto (33,3%), 12 pacientes com ensino médio completo e superior 

incompleto (17,4%), e 26 pacientes com ensino superior completo (37,7%), com 41 

pacientes sem informação de escolaridade disponível. Evidenciamos que 55% da 

amostra (38/69) possui o ensino médio completo, ensino básico obrigatório e 

assegurado pela Constituição; esse número está próximo a taxa do Brasil, de 53,2%, 

mas menor que a taxa do sudeste, de 59,2% (IBGE 2023). 17,4% (12/69) possuíam 

ensino superior, equivalente a população Brasileira (IBGE 2023). Chama a atenção a 

alta proporção de pacientes sem relato de escolaridade (41/110), o que demonstra a 

importância de educação e conscientização sobre a importância da escolaridade 

como variável a ser coletada. Além disso, a escolaridade também varia de acordo com 

outros fatores, como a renda familiar, a idade, o local de moradia (região urbana vs 

rural) e a raça, sendo um importante determinantes social de saúde (OMS 2008). 

Apesar de inúmeras publicações recentes sobre o impacto dos DSS, não há 

trabalhos específicos sobre a escolaridade. Mesmo na publicação do OGAA 

comparando a mortalidade da esofagectomia nos países de alta renda per capita vs 

países média/baixa renda per capita, diversos determinantes sociais de saúde não 

foram avaliados, como raça e escolaridade. Entretanto, a pobreza e a vulnerabilidade 

social que se correlacionam diretamente à escolaridade, se correlacionam com 

maiores taxas de morbimortalidade cirúrgica, e desfechos desfavoráveis. Além disso, 

o letramento da população também se correlaciona com os desfechos pós-operatórios 

desfavoráveis em diversos tipos de câncer, como as neoplasias hepatobiliares e 

colorretais, em parte por diminuir a taxa de aderência a protocolos de pré-habilitação. 

Apesar da existência de questionários específicos para identificação e graduação do 

letramento, baixos escores de letramento são mais comuns em indivíduos com menos 

anos de vida de estudo (menor escolaridade) (Housten et al. 2021). Os autores não 

identificaram estudos nacionais demonstrando associação entre escolaridade ou 

letramento com desfechos pós-operatórios. 

Na análise univariada, a escolaridade teve associação com complicação pós 

operatória; pacientes com ensino médio completo tiveram mais complicações pós-

operatória quando comparados a pacientes com ensino médio incompleto (84,2% vs 

61,3%, OR: 3,37 IC 1,09-10,5 p=0,03). Na análise univariada, a escolaridade teve 

associação com fístula; pacientes com ensino médio completo tiveram mais fístula de 

anastomose quando comparados a paciente com ensino médio incompleto (60,5% vs 

35,5% OR: 2,79, IC 1,04-7,4 p=0,03). Não houve associação entre escolaridade e 
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óbito (p=1,00). Na análise multivariada a escolaridade não foi fator preditor de 

complicações, entretanto, 41/110 pacientes não tinham os dados de raça, o que 

interferiu no resultado do teste. 

Pacientes com menos anos de estudo (ensino médio incompleto) são menos 

suscetíveis a serem submetidos a cirurgia minimamente invasiva (29% vs 63,2%, OR 

4,19 IC 1,51- 11,6 p=0,005). Houve associação entre escolaridade e perda de peso > 

10%, com 54,8% dos pacientes com ensino médio incompleto apresentando perda 

ponderal >10% vs 28,9% dos pacientes com ensino médio completo (p=0,02 OR 0,33 

IC 0,12 - 0,98). Não houve associação entre escolaridade e via alimentar alternativa 

(p=0,12), corroborando com os resultados anteriores já descritos de desigualdades 

raciais, onde observamos maior % de perda ponderal sem diferença na utilização de 

via alimentar. Os autores acreditam que esses resultados são secundários às 

intervenções dos centros de referência, minimizando o impacto das desigualdades 

dos pacientes menos favorecidos. Neste trabalho, ainda, observamos que pacientes 

de raça não branca têm menor chance de ter ensino médio completo, quando 

comparados a pacientes de raça branca (26,9% vs 72,5%, p <0,001 OR 0,14 IC 0,04-

0,42). Pacientes com ensino médio completo, por outro lado, têm maior prevalência 

de comorbidades em relação aos pacientes com ensino médio incompleto (76,3% vs 

36,7%, OR 5,57 IC 1,94-16 p<0,001). Não há associação de escolaridade com 

obesidade (p=0,11), tabagismo (p=0,59) e etilismo (p=0,06). 

Os resultados do nosso trabalho são controversos, pois a maior escolaridade 

foi um fator associado a maior incidência de complicações pós-operatórias; como 

esses pacientes apresentam mais comorbidades, nossa hipótese é que isso possa 

ser o fator precipitante. São necessários mais estudos com amostra maior capaz de 

explicar os resultados evidenciados. Esse dado não se confirmou na análise 

multivariada. 

Fonte pagadora. A taxa de cobertura de planos de saúde no Brasil em 

dezembro de 2023 foi de 24,9%, o que significa que esse percentual da população 

tinha um plano privado de saúde (ANS 2024); este dado contrasta com nossa amostra, 

na qual 38,2% (42/110) dos pacientes foram tratados pelo SUS, enquanto 61,8% 

(68/110) foram tratados via operadora de saúde ou particular (1 paciente custeou o 

tratamento com recursos próprios, e foi incluído com o grupo de pacientes 

provenientes das operadoras de saúde, para fins de análise estatística). Desconhece-

se a relação do adenocarcinoma e do CEC com a fonte pagadora, visto que o CEC 



79 

de esôfago no nosso país tem sido habitualmente relacionado a um nível 

socioeconômico mais baixo (GBD 2020). Não há estudos nacionais comparando a 

fonte pagadora com os desfechos pós-operatórios. Na análise univariada, a fonte 

pagadora operadora de saúde foi associada ao desfecho pós-operatório. Na análise 

multivariada, a fonte pagadora não foi fator preditor de morbimortalidade cirúrgica (p= 

0,79, OR 0,4 IC 9,03- 210). A fonte pagadora não teve associação com óbito em 30 

dias na análise univariada. Outro dado do nosso trabalho evidencia o IMC como fator 

variável associada à fonte pagadora: pacientes provenientes do SUS tem menor IMC 

médio do que os pacientes provenientes de operadora (23,4 vs 27,5, p<0,001). 

Um estudo australiano descreve menor status socioeconômico associado a 

estádio mais avançado e aumento do risco de readmissão não planejada após 

esofagectomia, mas não está associado a diferença em sobrevida global (Park et al. 

2024), entretanto, não faz partes do objetivo deste trabalho a comparação dos 

pacientes tratados pelo SUS ou pelas operadoras de saúde. 

Tabagismo. No nosso trabalho, agrupamos os pacientes em 2 grupos, 

pacientes com história de tabagismo atual ou pregresso, e pacientes não tabagistas; 

71,8 % dos pacientes tinham história de tabagismo. Apesar dessa grande proporção, 

evidenciamos que o tabagismo prévio ou atual não foi associado à maior morbidade 

pós-operatória nem ao óbito pós-operatório. 

Diversas publicações evidenciam uma maior taxa de pneumonia pós-operatória 

em pacientes tabagistas (Kassis et al. 2013; Evans et al. 2020; Bédard et al. 2024; 

Griffiths et al. 2024). Estudos relatam maior incidência de fístula após esofagectomia, 

nos pacientes com tabagismo ativo ou pregresso, quando comparado ao paciente que 

nunca fumou (Kassis et al. 2013). Bédard et al. (2024) publicaram uma metanálise e 

relataram OR para fístula pacientes com status positivo de tabagismo (ex ou atual) 

comparado aos que nunca fumaram (OR 1.44, 95% CI 1.18-1.76, I2 = 44%, p < 0.001). 

Quando os pacientes foram agrupados em tabagismo pregresso e atual, para 

comparação com o grupo que nunca fumou, foi relatado que os pacientes com 

tabagismo atual têm risco maior de fistula do que os pacientes com tabagismo prévio 

(Bédard et al. 2024). 

Um estudo nacional de um centro de referência na cidade de Salvador descreve 

uma prevalência de tabagismo de 56%, sem associação com morbidade pós-

operatória; esse trabalho relata 66 casos de esofagectomia em 10 anos, com tipo 

histológico predominante sendo o carcinoma epidermoide (Francischetto et al. 2023). 
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Etilismo. 45,5% dos pacientes da amostra foram etilistas, mas o etilismo foi 

associado a complicações pós-operatórias (p=0,14), nem a óbito em 30 dias (p=0,5). 

O consumo de álcool sem cirrose hepática não é um fator de risco comumente 

associado ao adenocarcinoma de esôfago, e não é um fator de risco consolidado para 

complicações após a esofagectomia. Entretanto, o grupo do Esodata encontrou a 

doença hepática como fator predisponente para complicação pós-esofagectomia (Low 

et al. 2015). Francischetto et al. (2023) descreveu uma prevalência de etilismo em 

82,8% da amostra de pacientes submetidos a esofagectomia, entretanto, essa 

amostra tem o predomínio de CEC (>80%). 

A influência do estado nutricional nos desfechos pós-operatórios. No 

nosso estudo, o dado mais disponível para inferir o risco nutricional foi o IMC. A 

variável IMC foi dada omissa em apenas 1 paciente, e em 1 paciente não estava 

disponível a informação sobre a perda ponderal. Segundo Santos (2012), a 

prevalência de desnutrição em pacientes com câncer de esôfago no Brasil é de 80 a 

85%.  Entretanto, ainda desconhecemos a prevalência de desnutrição ou obesidade 

especificamente no paciente com adenocarcinoma de JEG, visto a inexistência de 

dados nacionais. 

No nosso estudo, 35,4 % dos pacientes da amostra apresentaram perda 

ponderal >10%, e 10,9 % dos pacientes foram submetidos a realização de via 

alimentar alternativa (gastrostomia ou jejunostomia) antes do tratamento, o que 

possivelmente deve-se a um maior tempo de espera para diagnóstico e início do 

tratamento. Entretanto, nem a perda ponderal > 10%, nem o IMC e nem a realização 

de via alimentar alternativa se associaram a maior chance de complicações ou óbito 

pós-operatório. Em relação aos dados nacionais, no estudo de Carlesso em 2018, 

realizado em um hospital Universitário no Rio Grande do Sul, a prevalência de 

desnutrição no início do tratamento era de 31,4%, alcançando 43,3% do período pré-

operatório. Apesar do estudo se tratar de pacientes com carcinoma epidermoide e não 

adenocarcinoma, esse estudo não encontrou correlação entre a perda de peso >10% 

e a ocorrência de complicações pós-operatórias e óbito; além disso, esse estudo 

encontrou forte associação entre o estado nutricional e os pacientes idosos, em todas 

as etapas do tratamento (Carlesso 2018). 

Por outro lado, a obesidade, importante fator de risco para o adenocarcinoma 

de JEG, também se associa a maior morbidade pós-operatória (Kamarajah et al. 2020; 

Voeten et al. 2021; Griffiths et al. 2024). Uma análise retrospectiva de 172 pacientes 
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com câncer de esôfago mostrou que infecção e IMC alto >24 kg/m² foram fatores de 

risco para fístula intratorácica (IMC > 24 2 x maior no grupo sem fístula (95% CI = 

1.01-6.38; P = 0.048) (Zhu et al. 2024). Além disso, o grupo do Esodata relatou o IMC 

como fator preditor de complicações pós-operatórias (D'Journo et al. 2021). Na 

amostra, 25,5 % dos pacientes foram classificados como obesos, porém a presença 

de obesidade não se associou a aumento da taxa de complicações (p=0,16). Não 

houve associação com o óbito em 30 dias (p=1,0). 

Doenças associadas (comorbidade). Diversos trabalhos correlacionam a 

presença de comorbidades com maior incidência de complicações pós-operatórias 

(Low et al. 2015; D'Journo et al. 2021; Griffiths et al. 2024). 

No nosso estudo, 69,7% dos pacientes apresentaram pelo menos uma 

comorbidade. Da mesma forma, a maioria dos pacientes era ASA 2, inferindo a 

presença de, pelo menos, uma comorbidade associada. A presença de comorbidades 

foi variável associada à morbidade pós-operatória (84,2% vs 54,5%, p=0,002), mas 

não foi associada ao óbito pós-operatório. 

História de tratamento neoadjuvante. 82% dos pacientes da amostra foram 

submetidos a tratamento pré-operatório (quimioterapia e/ou radioterapia). Esse 

número contrasta com a publicação do OGAA, que relata que 57% e 48% dos 

pacientes recebem tratamento pré-operatório nos países de média/baixa renda e alta 

renda, respectivamente. 

Estudos nacionais apontam um percentual de 26 a 55% de história de 

tratamento neoadjuvante (Ribeiro 2019; Ferreira et al. 2021; Francischetto et al. 2023), 

sendo que ambos estes estudos englobam adenocarcinoma e CEC, e ambos também 

são estatísticas de centros de referência. O tratamento neoadjuvante não foi variável 

associada a complicação pós-operatória, nem ao óbito em 30 dias. 

Técnica. No nosso estudo, só foram incluídos 2 casos de esofagectomias com 

anastomoses intratorácicas, não possibilitando uma análise estatística adequada 

desse grupo. No nosso país, a esofagectomia a Ivor Lewis com anastomose 

intratorácica só tem atraído mais interesse nos últimos anos, e, portanto, no período 

do estudo, nesses centros, a técnica raramente foi utilizada. As técnicas cirúrgicas 

foram divididas em 3 grupos: esofagectomia transhiatal (57,2%) dos pacientes, 

esofagectomia transtorácica a McKeown (37,2%) e outras cirurgias (5,4%). O grupo 

de outras cirurgias incluiu: a esofagectomia Ivor Lewis (2 pacientes) e a 

esofagogastrectomia total. A esofagogastrectomia total consistiu na ressecção de todo 
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o esôfago e todo o estômago, sendo realizado reconstrução através de transposição 

colônica. 

No nosso trabalho, as técnicas cirúrgicas realizadas foram uniformes nos dois 

centros: todas as esofagectomias transhiatais foram abertas (laparotomia), enquanto 

que mais de 90% (38/41) das esofagectomias a McKeown foram minimamente 

invasivas; devido a essa característica da amostra, a comparação entre cirurgia aberta 

e cirurgia minimamente invasiva não é acurada, pois as técnicas são completamente 

diferentes; da mesma forma, a comparação entre a esofagectomia transtorácica e 

esofagectomia transhiatal também não é fidedigna. 

Um estudo do INCA relata um maior tempo de internação nos pacientes 

submetidos a esofagectomia transtorácica comparado a esofagectomia transhiatal, 

porém sem diferenças em morbimortalidade pós-operatória (Prisco et al. 2010). 

Estudos internacionais mais antes da era da cirurgia minimamente invasiva já 

relataram maior incidência de complicações, especialmente respiratórias, nas 

esofagectomias transtorácica (Rindani et al. 1999; Hulscher et al. 2001, 2002). 

Estudos posteriores compararam as técnicas MIS com cirurgia aberta, inicialmente 

videolaparoscópicas, posteriormente robóticas, mostrando clara superioridade das 

técnicas minimamente invasivas em relação à cirurgia convencional (Straatman et al. 

2017; van der Sluis et al. 2019; Nuytens et al. 2021). 

Um dado interessante do trabalho é o percentual dos pacientes submetidos a 

cirurgia minimamente invasiva (37,3%), o que pode ter contribuído para a menor taxa 

de mortalidade quando comparada a outros estudos nacionais (Ribeiro 2019; Ferreira 

et al. 2021; Francischetto et al. 2023). A comparação com cirurgia robótica não foi 

possível porque apenas 4 pacientes foram submetidos a cirurgia robótica, e não 

houveram óbito. Em relação a esofagectomia transhiatal, é mais frequentemente 

realizada nos países com menor renda per capita (15% das esofagectomias) do que 

nos países com alta renda per capita (4,1% das esofagectomias). Além disso, a 

utilização da MIS para o tempo torácico é maior nos países de baixa renda (49,5% vs 

30,4%) e o tempo abdominal, mais frequente ser realizado via MIS nos países de alta 

renda (54,9% vs 45,4%). Ribeiro (2019) relata que 16% das esofagectomias no INCA 

foram realizadas via MIS, no estado do Rio de Janeiro e 64% das esofagectomias no 

período do estudo foram ETH. 

Fístula de anastomose. A fístula de anastomose é a complicação mais comum 

da esofagectomia. Pode ocorrer nas anastomoses intratorácicas e nas anastomoses 
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cervicais. No nosso estudo, foram realizadas apenas duas anastomoses intratorácicas 

A taxa de fístula na nossa amostra foi de 43,6% (48/110); desses, 1 paciente foi a 

óbito. A presença de fístula não se associou ao óbito (p=0,38). 

Em uma metanálise em que foram incluídos 174 estudos, a taxa de fístula 

variou de 0 a 49% (média de 11%) e foram descritos mais de 20 fatores associados à 

incidência de fístula cervical (Kamarajah et al. 2020). Além disso, a fístula de 

anastomose está associada a desfechos adversos, como complicações pulmonares, 

cardíacas, maior tempo de internação hospitalar e mortalidade intra-hospitalar (Kassis 

et al. 2013; Kamarajah et al. 2020; Scheese et al. 2023). Diversos fatores são descritos 

como preditores de fístula, com base na literatura. Kassis et al. (2013) relatou 7.595 

esofagectomias, com 10,6% de fístulas; a presença de fístula aumentou a 

mortalidade, especialmente quando houve necessidade de reoperação. A fístula 

intratorácica foi importante fator de aumento de mortalidade pós-operatória (28.95% 

vs. 7.46%, P<0.01). Um estudo do NSQIPD National-Surgical-Quality-Improvement-

Program data de analisou 1665 pacientes submetidos a esofagectomia por câncer; a 

incidência de fístula foi de 14,1%; esse estudo incluiu cirurgias com anastomose 

intratorácicas e cervicais, e identificou que  diabetes, leucócitos pré-operatório e 

tempo cirúrgico foram preditores independentes de fístula cervical, e diabetes, 

hipertensão, doença avançada, uso crônico de esteroides e tempo cirúrgico foram 

preditores de fístula intratorácica (Scheese et al. 2023). 

Tempo de internação. Dados internacionais trazem um tempo médio de 

internação de 10 a 16 dias (Evans et al. 2020; Griffiths et al. 2024). No cenário 

brasileiro, os números variam de 14 a 23 dias (Carlesso 2018; Ribeiro 2019; Ferreira 

et al. 2021; Francischetto et al. 2023). No nosso estudo, a média do tempo de 

internação foi de 19 dias (+-12,5) e mediana de 15,4 dias, dado equivalente aos outros 

estudos nacionais.  O tempo de internação entre os pacientes do SUS e do convênio 

foram diferentes (18 vs 20 dias, p=0,04), entretanto, não houve diferença no tempo de 

internação da UTI (7,6 vs 6,7 p=0,86). 
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6 CONCLUSÃO 

 
No nosso estudo, a taxa de morbidade pós-operatória foi de 75,5% e a 

mortalidade pós-operatória em 30 dias foi de 4,5%. Raça branca, fonte pagadora- 

operadora, ensino médio completo, uso de dreno abdominal e presença de 

comorbidades foram variáveis associadas a complicações pós-operatórias. A perda 

ponderal maior que 10% foi variável associada a óbito. A análise multivariada não 

evidenciou variáveis preditoras de complicações pós-operatórias ou óbito pós-

operatório em 30 dias. 

O perfil demográfico dos pacientes evidencia uma amostra com maior 

percentual de pacientes de raça branca e tratados por operadoras de saúde, quando 

comparados à população brasileira em geral. 
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Anexo A – Estadiamento TNM segundo a AJCC 

 

Estadiamento tumor primário 
Tx Tumor primário não pode ser avaliado 
T0 Sem evidência de tumor primário 
Tis Displasia de alto grau; células malignas na camada epitelial, restrita pela membrana basal 
T1 Tumor invade a lâmina própria ou muscular da mucosa ou submucosa 
T1a Tumor invade a lâmina própria ou muscular da mucosa 
T1b Tumor invade a submucosa 
T2 Tumor invade a muscular própria 
T3 Tumor invade a adventícia 
T4 Tumor invade estruturas adjacentes 
T4a Tumor ressecável invadindo pleura, pericárdio ou diafragma 
T4b Tumor irressecável invadindo estruturas como aorta, traqueia, vértebra 

 

Estadiamento linfonodos regionais 

 

Estadiamento metástase à distância. 
M0 Sem “metástase a distância” 
M1 Presença de “metástase a distância” 

 

Estadiamento clínico: Adenocarcinoma 

cT cN M Grupo 
T is N0 M0 0 
T1 N0 M0 I 
T1 N1 M0 IIa 
T2 N0 M0 IIb 
T2 N1 M0 III 
T3 N0-1 M0 III 
T4a N0-1 M0 III 

T1-4a N2 M0 IVa 
T4b N0-2 M0 IVa 
QQ N3 M0 IVa 
QQ QQ M1 IVb 

 

 

Nx Linfonodos regionais não podem ser avaliados 
N0 Sem envolvimento de linfonodos regionais 
N1 Metástase em 1 ou 2 linfonodos regionais 
N2 Metástase em 3 a 6 linfonodos regionais 
N3 Metástase em 7 ou mais linfonodos regionais 

 



 

 



 

Grau histológico 

 

Estadiamento patológico Adenocarcinoma. 
pTis pN M Grau Grupo 
Tis N0 M0 N/A 0 
T1a N0 M0 G1 Ia 
T1a N0 M0 Gx Ia 
T1a N0 M0 G2 Ib 
T1b N0 M0 G 1-2 Ib 
T1b N0 M0 Gx Ib 
T1 N0 M0 G 3 Ic 
T2 N0 M0 G 1-2 Ic 
T2 N0 M0 G 3 IIa 
T2 N0 M0 Gx IIa 
T1 N1 M0 QQ IIb 
T3 N0 M0 QQ IIb 
T1 N2 M0 QQ IIIa 
T2 N1 M0 QQ IIIa 
T2 N2 M0 QQ IIIb 
T3 N 1-2 M0 QQ IIIb 
T4a N 0-1 M0 QQ IIIb 
T4a N2 M0 QQ IVa 
T4b N0-2 M0 QQ IVa 
QQT N3 M0 QQ IVa 
QQT Any N M1 QQ IVb 

 

Estadiamento pós-tratamento neoadjuvante 

Gx O grau histológico não foi avaliado 
G1 Bem diferenciado 
G2 Moderadamente diferenciado 
G3 Pouco diferenciado ou indiferenciado 

 



 

 

Yp Tis Yp N M Grupo 
T 0-2 N0 M0 I 

T3 N0 M0 II 
T0-2 N1 M0 IIIa 
T3 N1 M0 IIIb 

T0-3 N2 M0 IIIb 
T4a N0 M0 IIIb 
T4a N 1-2 M0 IVa 
T4a NX M0 IVa 
T4b N 0-2 M0 IVa 

QQ T N 3 M0 IVa 
QQT QQ N M1 IVb 
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Anexo D – Classificação Clavien-Dindo (2004) 
 

Quadro da Classificação Clavien-Dindo para complicações cirúrgicas. 
Grau Definição Tratamento 

Grau I Qualquer desvio do curso 
pós-operatório normal 

Não são necessários nenhum tratamento clínico, 
cirúrgico, endoscópico ou radiológico. 
São aceitáveis drogas como antieméticos, 
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrólitos e 
fisioterapia. infecções de ferida ou pequenos 
abscessos necessitando de drenagem a beira 
leito são incluídos nessa categoria 

Grau II Curso normal alterado Tratamento farmacológico além do Grau I. 
Incluem NPT e hemotransfusão 

Grau III Complicações que 
necessitam intervenção 

Grau IIIa- intervenção sob anestesia local Grau 
IIIb- intervenção sob anestesia geral ou epidural 

Grau IV 
Complicações com risco de 
vida necessitando suporte de 
UTI 

Grau IVa- disfunção de um órgão 
Grau IVb- disfunção de múltiplos órgãos 

Grau V Óbito  
 

 

 


