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RESUMO

O estado do Rio Grande do Sul é regido endémica para o cancer do
esdfago, com éreas de incidéncia de 27/100.000 hab/ano. O Carcinoma Epidermoide do
Es6fago (CEE) ¢ o tipo histolégiéo responsavel por 95% dos casos desta neoplasia. O
tratamento cirirgico curativo dos pacientes com CEE ¢ dificil e dispendioso, implicando
em cirurgia de grande porte e alta mortalidade. Os tratamentos paliativos cirdrgicos ou
ndo tém menor mortalidade e custos inferiores. A escolha do tratamento adequado para
cada paciente depende, indiscutivelmente, do correto estadiamento da neoplasia
esofagica. Varios métodos diagnosticos sdo utilizados no estadiamento do CEE. A
Tomografia Axial Computadorizada (TAC) ¢ indicada no estadiamento do CEE, em
mais de 90% dos centros médicos mundiais que tratam da doenga. Apesar desta larga
indicagdo, a revisdo da literatura demonstra contradiges e diferengas marcantes nos
resultados encontrados e, alguns autores, colocam em duvida a validade da TAC no
estadiamento do CEE. O crescimento local da neoplasia com comprometimento da
arvore traqueo-bronquica adjacente caracteriza incurabilidade da doenca. Neste estudo
clinico busca-se definir a eficicia da TAC, na avaliagdo do comprometimento destas
estruturas respiratorias em pacientes com CEE. Estudaram-se prospectivamente 134
pacientes consecutivos com CEE, internados no Grupo de Cirurgia do Esofago,
Estébmago e Intestino Delgado (GCEEID) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) no periodo de 01/01/89 2 31/10/93 . Todos os pacientes foram submetidos
a TAC e a fibrobroncoscopia com técnica uniforme, e os resultados comparados. A
fibrobroncoscopia, apesar de ndo representar um padrdo-ouro ideal de comparagdo, ¢

considerado o melhor exame para avaliagdo do envolvimento da arvore respiratoria nos
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pacientes com CEE. O indice de acerto deste exame fica acima de 90%, sendo a
fibrobroncoscopia portanto, selecionada neste trabalho como padrio de comparagio
para a TAC. Calculou-se a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo
(VP+), valor preditivo negativo (VP-) e acuricia (Ac) da TAC em relagio a
fibrobroncoscopia, na avaliagio dé envolvimento da traquéia e dos bronquios principais
nos 134 ’pacientes com CEE. Obteve-se uma acuracia global para a TAC de 85,07%
comparada com a fibrobroncoscopia, em relagio aos achados: compress3o,
deslocamento e invasio da traquéia e bronquios. Estes termos definem o exame
tomografico como alterado e caracterizam o comprometimento da arvore respiratoria
pelo CEE. Conclui-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa para p<0,05,
entre os achados da TAC e da fibrobroncoscopia na avaliagio do comprometimento da
traquéia e bronquios principais pelo CEE. A técnica utilizada na realiza¢do da TAC do
mediastino e a uniformidade na confecgdo do laudo, aliada a experiéncia do radiologista,

sdo fundamentais para a fidedignidade do exame tomografico.
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1.INTRODUCAO
1.1. CARCINOMA EPIDERMOIDE DO ESOFAGO (CEE)

O céncer do eséfago ¢ a quarta causa de morte entre as neoplasia no
Brasil, e o estado do Rio Grande do Sul ocupa o primeiro lugar no pais e o quinto lugar
no mundo, em mortalidade por neoplasia de esdfago (BARROS, 1992; PROLLA et alii, -
1993).

No trabalho de revisio de HALVORSEN (1989), o céncer do eséfago é
citado como a segunda neoplasia em variabilidade geografica no mundo, perdendo
apenas para o céncer de pele. Revendo as estatisticas mundiais pode-se confirmar esta
afirmagdo, pois a doenca tem uma distribuigdo muito variada devido a alguns fatores ja
identificados: exposi¢do prolongada a agentes quimicos e fisicos principalmente
ambientais e deficiéncias nutricionais de vitaminas e micronutrientes das populagdes
(BARROS, 1992). A incidéncia mundial de cincer do esdfago varia muito: 7,4/100.000
hab./ano, na Inglaterra (RANKIN, 1990); 150/100.000 hab./ano no Ir3, na provincia de
Gonbad; 150/100.000 hab./ano em Henan, na China; 63/100.000 hab./ano na Africa do
Sul na regifio de Transkei, curiosamente localizada no mesmo paralelo do estado do Rio
Grande do Sul (WARWICK, HARINGTON, 1973). Neste estado brasileiro a
mortalidade ¢ de 17/100.000 hab/ano (PROLLA, 1992; VICTORA, 1987), na proporgdo
de 3 homens para 1 mulher, representando a segunda neoplasia em frequéncia nos
homens , logo a seguir do cancer do pulmio e a oitava nas mulheres (BRUMINI, 1982;
BARCELOS; PECCIN, 1983; PROLLA, 1992). Estes dados caracterizam o Rio Grande

do Sul como 4rea endémica de neoplasia de esdfago conforme dados do “International



Archivies Research Cancer”, 1988 (IARC). Este estado ocupa o quinto lugar no mundo
em mortalidade por cancer do esdfago, superado pela China (Henan), Ird (Gonbad),
Africa do Sul (Transkei) e a Franga (Bretagne) (BARROS, 1992).

A etiologia do carcinoma de esdfago estd comprovadamente ligada ao
uso do 4lcool e do tabaco qﬁe, associados, aumentam 6,1 vezes o risco relativo de
desenvolver a doeng:a_ quando comparados com a popula¢do em geral (VICTORA,1987).
Nas regides norte da China, a deficiéncia de zinco no solo tem sido implicada como -
causa da alta incidéncia da neoplasia. No Iri, o habito de lamber os recipientes
vazios que continham Opio e, na ilha de Curagao, a ingestdo de chia com ervas que
contém carcindgenos, sdo considerados fatores responséaveis pelas taxas elevadas da
doenga (IARC, 1988). No sul do Brasil, especialmente no Rio Grande do Sul, o habito
do mate ou chimarriio deglutido em altas temperaturas - acima de 70 graus centigrados -
foi citado como possivel fator etiologico por VICTORA (1987) em estudo
epidemioldgico; mas, inexiste, até o momento, trabalho cientifico que confirme esta
hipotese. Na verdade acredita-se que o modo pelo qual o chimarrio contribui na
etiologia do CEE, dependa das lesdes térmicas causadas na mucosa esofégica, facilitando
a aglo das substancias carcinogenas (BARROS, 1992).

KRUEL (1992) desenvolveu carcinoma esofagiano em trabalho
experimental com camundongos ap6s a administragdo de nitrosaminas na agua por eles
ingerida. Porém estudos controlados com o chi da erva mate ainda nfo foram
publicados.

Outros fatores predisponentes para CEE do esdfago incluem historia de
neoplasias de cabega e pescogo, estenose cronica apos ingestdo de substincias

causticas, megaesdfago, sindrome de Plumer-Winson e tilose.



O carcinoma epidermoide ¢ o tipo histologico responsavel por mais de
95% dos casos de céncer de esdfago (CALETTI, 1993; HALVORSEN, 1989;
BARROS, 1992). O adenocarcinoma originado em 4reas com epitélio de Barrett
predomina entre as outras neoplasias do 6rgdo. O crescimento do carcinoma do esdfago
¢ lento, sendo necessarios entre 3 - 4 anos paraa evolugdo de carcinoma "in sity"
para cincer invasivo. Os sintomas ocorrem quando o tumor ja esta localmente
avangado, ocupando pelo menos 1/3 da luz do 6rgdo, com 40 a 60% dos pacientes .
apresentando tumores irressecaveis no momento do diagnostico (HALVORSEN, 1989;
REEDERS, 1993).

As relagdes anatdomicas do esdfago toracico com érgdos vitais do
mediastino como coragdo, pulmdo e especialmente traquéia e bronquios principais,
explicam a freqiiéncia elevada de tumores irressecéveis neste segmento do esdfago,
devido ao crescimento local e invasdo direta dos 6rgdos vizinhos. A auséncia de
serosa € outro fator que facilita a disseminagdo local da neoplasia . Os tumores
avancados - T4 - do tergo médio tendem a invadir a traquéia, brénquios e aorta dos
quais estdo separados por fina camada de tecido adiposo.

A drenagem linfatica do 6rgdo inclui uma rede extensa de vasos com
orientago longitudinal e multiplas conexdes transversas. Usualmente o fluxo da linfa
faz-se no sentido cranial, no mediastino superior, e caudal, no mediastino inferior. A
disseminagdo metastitica a distincia ocorre com maior freqiéncia por via linfatica,
porém metistases por via hemitica nfio sdo raras. Os linfonodos do pescogo e
supraclaviculares comprometidos e secundarios a neoplasias cervicais, e os linfonodos
mediastinais peritumorais e da pequena curvatura gastrica alta, positivos e conseqiientes

a lesdes do esdfago toricico, sdo considerados N1. Classificam-se como M1, os



pacientes com metastases em linfonodos cervicais nas neoplasias do tergo médio e distal
do esdfago e adenopatias metasticas a nivel de tronco celiaco, conforme os critétios de
estadiamento estabelecidos pela classificagio T.N.M. da UICC/AJCC de 1987,
apresentada na figura 1 e adotada neste trabalho.
T = Tumor |
Tx =T ndo informado
TO = sem evidéncia de tumor primério
Tis= tumor "in situ"
T1 = tumor limitado a mucosa/submucosa
T2 = tumor envolve muscular prépria
T3 = tumor atinge adventicia
T4 = tumor invade estruturas mediastinais
N= Linfonodoé
Nx = linfonodos ndo informados
NO = auséncia de linfonodos comprometidos
N1 = linfonodos regionais comprometidos
T cervical= linfonodos cervicais/supraclaviculares
T toracico= linfonodos medistinais e perig4stricos
M = Metastase a distancia
Mx = met4stase nﬁé informada
MO = auséncia de met4stase a distancia
M1 = presenga de met4stase a distincia
linfonodos de TC (tronco celiaco)= M1

linfonodos  cervicais/supraclaviculares em tumor toracico= M1



ESTADIO
0 = Tis NO MO
I'=T1NOMO
ITa = T2 NO MO ou T3 NO MO
IIb = T1 N1 MO ou T2 Nl MO
III = T3 N1 MO ou T4 qulaquerN MO

IV = quaisquer T e N, M1

Fig. 1- NEOPLASIA DO ESOFAGO

Estadiamento: T N M - UICC/AJCC 1987

A maior parte dos pacientes do hemisfério ocidental - 75% - apresentam
tumores avangados no momento do diagnéstico (SAMUELSON, 1991). O prognéstico
destes doentes ¢ ruim, com sobrevida média em cinco anos inferior a 2,4% (RANKIN,
1990). No Japdo e na China, paises com alta incidéncia da doenga e com programas de
rastreamento para diagndstico precoce, as taxas de sobrevida em cinco anos apos
tratamento cirargico de pacientes em estagio inicial da doenga oscilam entre 60 e 95%
(AKIYAMA et alii, 1988).

A realidade no Brasil e particularmente no estado do Rio Grande do Sul
€ grave, pois mais de 75% dos pacientes com neoplasia do esdfago no momento do
diagnostico, apresentam-se nos estagios Il e IV . A experiéncia do Grupo de Cirurgia

do Esdfago, Estdmago, Duodeno e Intestino Delgado do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre (GCEEID-HCPA) desde janeiro de 1988, com uma casuistica de 205 pacientes
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com carcinoma epidermoide de esfago (CEE) em seis anos, estadiados e tratados pelo
grupo, confirmam os dados acima. Ap6s estadiamento clinico rigoroso (anexo 1), apenas
25% dos pacientes sdo potencialmente curaveis (BRENTANO et alii, 1993).

O prognéstico do CEE varia conforme o grau de invasdo da neoplasia na
parede do 6rgdo. A invasdo da sﬁbmuoosa apresenta taxa de sobrevida em cinco anos de
46,1% que decresce progressivamente com o comprometimento das camadas mais
profundas: muscular propria 29,5%, adventicia 21,7%, e de estruturas vizinhas 7% . Em ,
pacientes com metastases 4 distdncia a sobrevida em cinco anos cai para 3%
(MOUNTAIN et alii, 1988).

O tratamento do carcinoma do esdfago pela esofagectomia apresenta
mortalidade significativa de 29% segundo EARLAM e CUNHA-MELO (1980), que
analisaram 83.000 pacientes na Inglaterra. Outras estatisticas evidenciam dados que
variam entre 2,4 e 41% em casuisticas de AKIYAMA (1988) e MOERTEL (1978).
Apesar do aperfeigoamento da terapia intensiva, da anestesia, dos cuidados pré e
pés-operatorios e das inovagdes nas técnicas cirirgicas, a morbimortalidade da ressecgfio
esofagica permanece elevada (SKINNER, 1991; ZIEGLER, 1991; LINDA, 1993).
CORLETA (1989; 1992) demonstrou, apos estudo experimental em coelhos que a
transposigfio de segmentos intestinais para substituigiio do esdfago, apresenta melhores
resultados e menos complicagdes isquémicas, quando a alga intestinal isolada & deixada
"in loco" por 7 a 14 dias, antes da transposi¢do pelo mediastino 4 regido cervical.

No carcinoma epiderméide do esdfago além da cirurgia hi outras
formas de tratamento que incluem radio e ou quimioterapia, aplicadas com intuito
curativo ou paliativo. O fator mais importante na paliagio ¢ devolver ao paciente a

dignidade humana: a capacidade de deglutir e o convivio social (MALAFALIA, 1986). Os



procedimentos paliativos como as proteses endoluminares, a radioterapia, a dilatagdio, a
tunelizagdo do tumor com laser via endoscopica ou a alcoolizagio com consequente
necrose tumoral, apresentam indices de morbimortalidade bem menores quando
comparados com a esofagectomia independendo da técmica utilizada. Por estes
motivos, o preciso estadiamemb da doenca sera decisivo na indicagio do tratamento
apropriado a cada caso, evitando expor o paciente a riscos desnecessarios em operagdes
ineficazes de grande porte e alto custo. Pode-se inclusive inferir que o estadiamento .
correto ¢ fator fundamental na sobrevida do paciente com cancer do esdfago, e evita
gastos consideraveis para o sistema previdenciario de saude.

Ha divergéncias quanto ao estadimento e tratamento do carcinoma
epiderméide do esdfago, claramente expressas na literatura internacional especifica.
Estas contradigdes ocorrem devido a fatores peculiares do orgdo:

- a localizagio anatOmica, que obriga o cirurgido a mltiplas abordagens, ao
longo de um eixo que compreende a regido cervical, o mediastino posterior e a cavidade
abdominal logo abaixo do hiato diafragmatico,

- a drenagem linfitica composta de plexos mucosos e intramurais, que
drenam em todos os sentidos formando uma rede linfatica,

- as dificuldades na ressecgdio e substituigio do esdfago, necessitando de grandes
operag3es de alto risco e elevada morbimortalidade;

- @ auséncia de serosa, o suprimento vascular com pediculos diminutos e

terminais ¢ a motilidade fisiologica secundéria 4 degluticio, aumentam o risco de

deiscéncia das anastomoses;



- a impossibilidade do exame clinico direto do 6rgdo coloca o médico na
dependéncia de métodos de imagem em constante aprimoramento tecnoldgico e que ndo
atingiram, ainda, a perfei¢do desejada;

- a diversidade de procedimentos cirirgicos e tratamentos alternativos e ou
coadjuvantes como a quimioterépia e a radioterapia, que Buscam resultados melhores,
quer curativos, quer paliativos.

Todas estas particularidades do esdfago sdo responsaveis pelas .
dificuldades encontradas no estadiamento, manejo e tratamento dos pacientes com CEE,
e pela existéncia de diferentes opinides e condutas.

No Brasil, como em outras areas endémicas do mundo, os pacientes
portadores de CEE sdo procedentes das camadas sociais mais humildes e desinformadas
da populagdo, com dificuldade de acesso aos servigos de safide competentes (BARROS,
1992). A ingestdo de destilados de cana - cachaga - € o tabagismo sdo habitos culturais
destas pessoas, aliados & desnutrigdo e a deficiente saiide bucal. No estado do Rio
Grande do Sul o hébito do chimarrio soma-se como possivel fator etiologico
coadjuvante na génese do CEE. Estes pacientes chegam ao GCEEID-HCPA com doenga
avangada e incuravel no momento do diagnostico em mais de 75% dos casos. O
tratamento clinico-cirirgico destes pacientes leva a resultados decepcionantes de
sobrevivéncia em 5 anos, com indices abaixo de 5% (MOERTEL, 1978). Além destes
fatos, sdo doentes extremamente dispendiosos para o sistema de saude publica do pais e,
conseqiientemente, para a sociedade. Estes fatos e a experiéncia acumulada no
tratamento desta neoplasia, orientam a conduta para a realizagio de um estadiamento o

mais correto possivel, com a finalidade de selecionarmos os pacientes em estagios iniciais



da doenga, e para lhes oferecer esfor¢o de tratamento curativo, podendo-se, também,
almejar indices de sobrevivéncia melhores, incluindo cura da neoplasia.

A avaliagdo dos pacientes com CEE no GCEEID-HCPA esta organizado
no sentido de definir o est4gio da neoplasia e o risco cirigico (anexo 1) . Através de
exames endoscopicos - esofagoscopia , ﬁbrobroﬁcoscopia’e mediastinoscopia (quando
indicada) associados ao estudo radiologico do esofago, estdmago e a TAC do
mediastino, busca-se avaliar a extensio mediastinal da doenga. A invasdo mediastinal
com comprometimento das estruturas adjacentes define a incurabilidade. O
comprometimento da traquieia e bronquios principais pelo CEE ¢é critério de
incurabilidade e caracteriza o tratamento a ser proposto como paliativo.

A avaliagio precisa da extensdo da neoplasia através de métodos de
imagem evoluiu muito. Atualmente utiliza-se, além da endoscopia e da radiologia
convencional, opgdes modernas como a tomografia axial computadorizada (TAC), a
ressonancia nuclear magnética e a ecoendoscopia. A precisio e conseqiientemente a
validade da tomografia computadorizada na definigio do correto estadiamento do
carcinoma epidermoide do esdfago é o objetivo deste estudo. Avaliou-se a tomografia
axial computadorizada quanto a sua acurdcia na definicdo das relagdes da neoplasia
esofagica com a arvore respiratdria - traquéia e bronquios principais -. No estadiamento
do CEE a TAC ¢ indicada em mais de 90% dos servigos de oncologia e cirurgia digestiva
do mundo. Apesar de realizada na maior parte dos pacientes com CEE, ha dificuldades
na interpretagio dos resultados e incerteza quanto ao significado e acuricia dos
mesmos. A terminologia empregada n3o é uniforme e freqiientemente inconclusiva,

principalmente quando descreve alteragdes na traquéia e bronquios. A TAC é um
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exame com custo ndo desprezivel que expde o paciente a alguns riscos, como as reagdes

alérgicas ao contraste iodado intravenoso, e  radiagSes-gama.
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L.2. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA (TAC)

A tomografia axial computadorizada do corpo humano tornou-se
procedimento diagnostico de escolha para as doengas do cérebro e ﬁovas aplicagdes
surgiram rapidamente. Uma cuﬁa revisdo dos principios’ basicos e da histéria do
desenvolvimento da TAC é necesséria para melhor compreensdo das indicagdes,
limitagBes e artefatos das imagens tomogréficas e dos varios tipos de tomografos.

O desenvolvimento comercial dos tomégrafos computadorizados iniciou
na década de 1970. Este fato s6 foi possivel gragas a varios outros progressos da
tecnologia que atingiram simultaneamente estigios avangados de aperfeicoamento. Entre
estes citem-se os conhecimentos matematicos d¢ RANDON, o aprimoramento das
técnicas de raios-X aplicados & medicina, a introdug@o de mini e microcomputadores e a
ordenagﬁo dos processadores (BOYD; PARKER, 1983).

O problema da radiagio excessiva a que seria exposto o paciente pode ser
evitado através da técnica de tomografia axial introduzida por TAKAHASHI. Nesta
técnica, um leque de feixes de raios X circunda o paciente expondo uma tnica secgio
transversal do corpo aos efeitos dos raios-X. Um filme radiografico rota no lado oposto
do corpo acompanhando a fonte emissora de raios.

Devido ao é&ngulo de rotagio e as diferentes densidades dos tecidos
examinados, a imagem resultante obtida no filme radiografico apresentava-se turva,
Pouco nitida. A solugo deste problema foi possivel com um programa de computagio
especifico para corregdo das distor¢des, tornando nitida a imagem. Varios cientistas
foram responsaveis pelo sucesso desta trajetoria. CORMACK, KUHL e EDWARDS.

HOUNSFIELD desenvolveu o primeiro tomografo axial computédorizado viavel para
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uso clinico: o EMI neuroscanner em 1970. HOUNSFIELD e CORMACK receberam o
prémio Nobel de medicina em 1980 (BOYD; PARKER, 1983).

A grande capacidade, diagnéstica da TAC foi logo reconhecida e
rapidamente os tomografos foram aperfeicoados. O tempo de €xposi¢do aos raios-X
reduziu de 300 para 2 segundoé em quatro anos. Em 1982, mais de 5000 tomégrafos
haviam sido instalados em todo mundo (BOYD; PARKER, 1983).

A imagem da TAC ¢ uma exposigdo da anatomia de uma fina "fatia" do
corpo, desenvolvida a partir de muitas medidas de raios-X obtidas na periferia do
mesmo. A imagem da TAC € construida matematicamente expondo somente a secgdo de
interesse. Geralmente, a imagem ¢ restrita a um corte perpendicular ao eixo do corpo. A
reconstrugdo final da imagem pode ser efetuada em qualquer plano, porém
convencionalmente ¢ realizada no plano transaxial (WIESEN; MIRALDI, 1994) (fig.2).
Outra vantagem da TAC é a possibilidade da realizagio de cortes no intervalo desejado.
No térax, normalmente, a distincia entre os cortes é estipulada entre 8 ¢ 10 mm; porém
nas regides de maior interesse esta distancia pode ser diminuida alcangando espessuras
de 1 a 2 mm (HANSELL, 1995). O conceito fundamental da TAC é que a estrutura
interna de um objeto pode ser reconstruida a partir de multiplas proje¢des dQ mesmo
(WIESEN; MIRALDI, 1984).

A primeira vista pode parecer que a obtengdio da imagem da TAC seja
muito diferente comparada com a radiografia convencional, porém ¢ importante
examinar esta comparagdo. Ambas as técnicas estio fundamentadas na equagdo de
atenuagdo da radiagio X: I=1Ioe - uL , onde Io € a intensidade do feixe de raios-X,
incidente na superficie de um objeto de espessura L, eI é a intensidade transmitida.

O coeficiente de atenuagdo linear p é uma propriedade que depende do niimero atomico,
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densidade do material e do espectro de energia do feixe de raios-X. Para apresentar os
dados de atenuagdo (qualquer I ou ) em todos os pontos através do COrpo, 0 exame
com raios-X € o ideal. O grau em que isto ¢ atingido depende da maneira pela qual as
intensidades medidas, I ¢ Io, sdo registradas ou manipuladas.

Na radiografia éonvencional a intensidade (I) transmitida é observada
como um escurecimento do filme radiogréfico. Isto explica porque a imagem de um
objeto de maior densidade é visualizada de maneira mais branca que um objeto de menor
densidade, o qual pérmite um escurecimento do filme radiografico. Como exemplo no Rx
de Térax, os 0ssos (maior 1) apresentam imagem mais branca que o pulmdo (menor p).
Na radiografia convencional, portanto, os diferentes tons de cinza vistos no filme,
representam as diferengas na transmissdo dos feixes de raios-X, quando os mesmos
atravessam o corpo.

A TAC, por outro lado, aproxima-se de uma representagdo ideal por
apresentar a atenuagdio média de cada elemento volumétrico, presente no corte
examinado. Na TAC existe uma ordenagio dos coeficientes de atenuagfio informados
pelo feixe de raios-X de modo quantitativo, o que confere uma maior acuricia que na
técnica radiografica convencional. Isto é equivalente a estipular valores individuais p1,
2, p3, diferentes do valor total descrito na radiografia convencional (WIESEN;
MIRALDI, 1994).

A imagem obtida é resultante de um plano de interesse, que se projeta de
modo bidimensional em multiplos e diferentes pontos. A intensidade destes pontos

varia principalmente com o grau do 4ngulo do raio e a densidade do meio examinado

(WIESEN; MIRALDI, 1994),
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A reconstrugdo da imagem tomografica € representada por uma matriz
bidimensional das maltiplas projegdes. Deste modo, quanto maior o poder de resolugdo
do aparelho, mais detalhes poderemos obter. A tomografia das viceras ocas - tracto
digestivo, coragdio e pulmdes - se comparada com a TAC do cérebro, apresenta algumas
dificuldades. Os tecidos a serem.examinados mostram "camadas" com densidades muito
diferentes: solidos, liquidos e ar. Por este motivo, o estudo tomografico destes orgios
torou-se um desafio ¢ necessitou de um aprimoramento dos tomégrafos (WIESEN;
MIRALDI, 1994). *

A média de cada densidade volumétrica ¢ medida em unidades de
HOUNSFIELD - HU - que foram arbitrariamente estipuladas: zero para a densidade da
4gua e -1000 HU para a densidade do ar. No torax existe a maior variagio de densidades
do corpo: -800 HU para o pulmdo insuflado até 700 HU para as costelas. O operador
usa duas variaveis para selecionar a escala de densidades da regido examinada, a abertura
ou amplitude da janela e o centro ou nivel da janela. A amplitude da janela determina o
numero de HU a ser exibido. Qualquer densidade maior que o limite superior da janela,
apresenta-se com a cor branca no filme radiogrifico , e qualquer valor menor que o
limite inferior da janela, apresenta-se na cor preta. Entre estes dois limites, as diferentes
densidades sdo apresentadas em tons de cinza. O operador necessita ajustar as janelas
Para obter uma melhor imagem. Uma janela de amplitude entre 400 e 600 HU e com
janela central de 30 HU, ¢ necessaria para avaliagio dos tecidos moles do mediastino e
da parede toricica. A selecdo da janela tem influéncia decisiva na visibilidade e no
tamanho aparente das estruturas normais e patologicas. Nio obstante, indicagdes
precisas §obre a sele¢do de janelas ndo podem ser previamente estipuladas, pois ha um

elemento de preferéncia pessoal do examinador e existem também diferengas entre os
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equipamentos. A representagdo mais correta de um objeto parece ser obtida se o valor
do nivel ou centro da janela corresponder a meia distancia entre a densidade da estrutura
a ser avaliada e a densidade do tecido circunvizinho (HANSELL, 1995).

O uso de contraste intravenoso na TAC ¢ indicado em situacBes
especificas, como para diferenciér a presenga de linfonodos é vasos do hilo pulmonar. O
contraste injetado intravenoso na veia antecubital do brago atinge a veia cava superior
em 4 s, a aorta ascendente em 11 s, a descendente em 12 s € a veia cava inferior em 16 s, N
E possivel opacificar todas as estruturas vasculares do térax com 120 ml de contraste
(250 a 300 mg/m de iodo). Desta forma a impregnagdio pelo contraste das estruturas
mais vascularizadas permite destaca-las das formagdes anatdmicas circunjacentes. Isto
deve-se a que o meio de contraste difunde-se do espaco vascular para o espago
extravascular, de tal modo que a opacificagio dos vasos decresce e a densidade das
estruturas néo vasculares aumenta com o passar do tempo (HANSELL, 1995) (figs. 3).

Os métodos necessarios para obter as projegdes dos feixes de raios-X
na TAC, requerem uma fonte emissora de raios-X , detectores e componentes
eletronicos, todos montados numa plataforma (gantry) que movimenta-se mecanicamente
para realizar o corte tomografico (WIESEN; MIRALDI, 1994).

Estes equipamentos tém sido desenvolvidos ao longo de trés linhas gerais,
desde sua introdugdio em 1972 por GODFREY HOUNSFIELD:

1) equipamento no qual o tubo de raios-X e os detectores movem-se
mecanicamente de forma a ocorrer translagio e rotagio,
2) equipamento que emprega um movimento de rotagdo no qual os detectores e

os feixes de raios-X movimentam-se ao redor do paciente;

UFRQ@8 HCPA
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FIGURA 02 - TAC de mediastino ndo magnificada com janela de amplitude entre 400-
600 HU e janela central de 30 HU

FIGURA 03 - TAC de mediastino magnificada com contraste IV. Identifica-se
estruturas vasculares (aorta ascendente e descendente), traquéia, esofago
e linfadenomegalia para-traqueal direita
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3) equipamento no qual os detectores sdo estacionarios e os feixes de raios-X
movem-se ao redor do paciente (WIESEN; MIRALDI, 1994).

O primeiro tipo, translagdo-rotagdo foi o tomégrafo original desenvolvido
por HOUNSFIELD e € denominado de primeira geragdo. Neste equipamento, a
intensidade dos raios-X é moniforizada por pequenos detectores antes de penetrar no
corpo, o que informa a intensidade do feixe incidente (Io). Apbs atravessar o corpo o
feixe ¢ detectado por cristais cintiladores que também sdo colimadés para receber
primariamente os fétons que ndo foram espalhados ou absorvidos. O valor da intensidade
transmitida (I) ¢ entdo registrada e armazenada na meméria do computador. O tubo de
raios-X e o sistema detector movem-se continuamente ao longo do paéiente realizando
160 medidas durante uma translagdo e, a cada translagio, rotando um grau. Do ponto de
vista clinico a maior desvantagem deste modelo é o longo tempo de rastreamento , s6
podendo ser empregado no exame de partes iméveis do corpo como a cabega (WIESEN;
MIRALDI, 1994).

Rapidamente foram realizadas modificagdes no aparelho de primeira
geragdo. Estas modificagdes ocorreram no sentido de proporéionar um exame
mais rapido e com menor tempo de exposig#o do paciente aos raios-X. No tomografo de
segunda geragdo, aumentou-se o nimero de detectores e o feixe de raios-X tomou a
forma de um leque com um angulo entre 3 e 10 graus. Estas modificagdes permitiram
a realizagdo de um corte em 18 segundos. O desenvolvimento seguinte incluiu a
ampliagio do angulo formado pelos feixes de raios-X e a presenga de detectores
estacionérios ao redor do paciente. Estes aparelhos, chamados de terceira geragdo,
realizam um corte tomografico num tempo que varia de 1 a 10 segundos. Atualmente,

com modificagdes realizadas a nivel de detectores e colimadores, foram langados os
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tomografos de quarta geragdo, que apresentam diferengas tedricas e matematicas
comprovadas (WIESEN; MIRALDI, 1994). A maior vantagem dos aparelhos
ultrarapidos é a velocidade com que a imagem é obtida e registrada, num tempo de
rastreamento de 100 ms ou menos. Os aparelhos de rotagdo continua e rastreamento em
espiral permitem a realiza¢do de uma tomografia completa do térax, num periodo
correspondente a uma Unica inspiragiio sustentada. Este fato evita que segmentos do
torax escapem do exame tomogrifico devidlo aos movimentos respiratérios -
(HANSELL, 1995): Hoje, a maioria dos tomoégrafos em funcionamento sdo de
terceira geragdo e, no Brasil, nfo dispomos de aparelhos de quarta geragio.

A importéncia da TAC no estadiamento das neoplasias do tracto gastro-
intestinal tornou-se realidade no final da década de 70 e inicio dos anos 80. A avaliagio
das doengas do esdfago e, principalmente, do carcinoma esofagico obtiveram novo
impulso com a TAC. Sua utilizagio no estadiamento do carcinoma epidermodide do
esdfago, apesar de mandatéria, apresenta dados contraditérios na literatura,.  Os
trabalhos  publicados por renomados  autores , radiologistas e cirurgites
oncologicos, apresentam diferengas marcantes entre os achados da TAC na avaliagdo
do CEE.

LEHR et alii (1987) apos estudo de 60 pacientes, define como
altamente questionéveis os critérios de ressecabilidade e estadiamento do carcinoma
esofagico pela TAC. Apresenta 31% de sensibilidade da TAC em relagdo a invasdo
traqueo-brdnquica pelo tumor do esdfago e 6% de sensibilidade para infiltrag3o da aorta.

QUINT et alii (1985) comparou os achados da TAC e da cirurgia em 33
pacientes‘ com CEE, e obteve em apenas 39% dos casos o estadiamento correto. Por

outro lado, LOZAC'H (1989) relatou dados bem mais animadores, com precisio
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diagnostica da TAC quanto 4 avaliagio do cancer do esdfago no comprometimento dos
brénquios principais em 88% dos pacientes, 65,6% para aorta, 83,7% quanto ao
pen'gérdio, 90% para coluna dorsal e 82% para pleuras mediastinais, em estudo
prospectivo com 35 pacientes, sendo todos operados. PICUS et alii (1983),
THOMPSON (1983), COULOMB (1981); apresentaram vacurécia de 92 a 96% em
relagdo 4 arvore traqueo-bronquica.

Como referido anteriormente o tratamento curativo para o carcinoma do ‘
esofago ¢ a esofagectomia com dissec¢do linfonodal mediastinal. Devido & alta
mortalidade nesta cirurgia, de 2,7 a 46% (MOERTEL,1978), a definigo pré-operatoria
do estadiamento preciso é fundamental para a indicagdo do tratamento cirargico radical.
As alternativas de tratamento paliativo como as técnicas de "bypass” com interposigio de
segmento de cdlon e gastroplastia cervical retroesternal sem ressecgdio esofigica, as
proteses cirirgicas e endoscOpicas transtumorais, a tunelizagdo endoscopica com
laser e a radioterapia entre outros, tem indices de mortalidade de 50 a 90% menores que
a cirurgia radical (HECK, 1980). A TAC ¢ de fundamental importancia na selego dos
pacientes para serem submetidos a uma ou outra forma de tratamento, diminuindo
significativamente a mortalidade e o custo social do paciente portador de CEE.

Apo6s pesquisa especifica n#io se encontra na literatura médica nacional e
latino-americana, publicagdes sobre o valor da TAC no estadiamento do CEE, O custo
da TAC e a divida quanto ao seu real papel no estadiamento do CEE, motivou-nos a
estudar detalhadamente o assunto com o propésito de esclarecer as contradigdes
existentes na literatura internacional. Decidiu-se realizar estudo prospectivo para
comparar os resultados da TAC e os achados da fibrobroncoscopia, em relagdo a

traquéia e brénquios principais nos pacientes com CEE.
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1.3. FIBROBRONCOSCOPIA

A primeira endoscopia respiratoria foi realizada em 1880 por ZAUFAL,
que utilizou um cistoscopio modificado (BUITER, 1976). Em 1886, KILLIAN adaptou
um esofagoscopio para o exame da traquéia ¢ CHEVALIER JACKSON (1904)
aprimorou o sistema de iluminagdo direta e aspiragdo (STEVENSON, 1976). O
broncoscopio flexivel desenvolvido por IKEDA em 1968, permitiu o exame dos N
bronquios de forma mais detalhada e com maior alcance que o aparelho rigido
(STRADLING, 1976).

Com o objetivo de definir o verdadeiro papel da TAC no estadiamento do
CEE, adotou-se a divisdo do esdfago em 3 segmentos denominados: ALTURA L, I e I
conforme a distncia da neoplasia esofagica da arcada dentéria superior (ADS). Estudou-
se especificamente a acuracia da TAC quanto 3 integridade da traquéia e brénquios
principais, nos pacientes com CEE. A escolha do padrdo de comparagio para a TAC,
fundamentou-se principalmente nos trabalhos de CHOI (1984). Este autor reporta que
em estudos de necropsia em pacientes com CEE, MANDARD (1981); ANDERSON,
(1982) encontraram a traquéia infiltrada em 30% e os brénquios em 18% dos casos,

O envolvimento traqueo-brénquico pelo carcinoma epiderméide do
esdfago define um grave prognéstico, impossibilitando a ressecgdio com intuito curativo.
POSTLETHWAIT, em 1985, resume 40 anos de experiéncia com invasdo traqueo-
bronquica pelo céncer do esdfago. Ele encontrou comprometimento da 4rvore
respiratéria em 82 casos: traquéia 36, bronquio esquerdo 31, e bronquio direito 5 em
um total de 487 pacientes com neoplasia do tergo toricico superior do es6fago. Em 153

pacientes com tumores do esdfago cervical, 24 apresentavam invas3o da traquéia e 2
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comprometimento dos bronquios. Em 268 pacientes com lesdes do terco distal do
esbfago, encontrou 6 casos de invasio bronquica.

ARGORN (1981), em uma série de 1045 pacientes com carcinoma do
terco superior do esdfago, descreve 184 casos com mmproﬁeﬁmento da &rvore
respiratdria.

CHOI et alii (1984) apresentou 33,9% de fibrobroncoscopias anormais
em 525 pacientes com cincer do esdfago, porém n#o reporta a realizacdo de TAC nestes
pacientes. Este estudo encontrou 178 pacientes com anormalidades na endoscopia
respiratéria, sendo 17,3% compressdo ou deslocamento e 16,6% invasio. A traquéia foi
mais frequentemente envolvida, seguida pelo brdnquio esquerdo. Os tumores do esdfago
cervical e tergo toracico alto tendem a comprometer a traquéia, as lesdes do tergo médio
acometem principalmente o bronquio esquerdo e as do tergo médio inferior, o brénquio
direito. Estes dados demonstram a alta frequéncia de comprometimento da arvore
respiratoria nos pacientes portadores de CEE.

As alteragBes endoscopicas descritas por este autor na traquéia e
brénquios, podem ser classificadas em trés categorias:

1- na qual nfo existe anormalidades 4 fibrobroncoscopia;

2 - onde hé anormalidades na estrutura traiqueo-bronquica, porém a mucosa esta
integra;

3 - quando ocorre invas3io da mucosa respiratoria.

Os pacientes classificados na categoria 1 - fibro normal - e na categoria 3
- invasdo - ndio causam dividas diagnosticas. A invasdo da arvore respiratéria pelo tumor
esofégico’ define a incurabilidade e irressecabilidade. A categoria 2 - compressfo e ou

deslocamento - caracteriza a presenga de uma massa tumoral adjacente e em contato
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com a traquéia e bronquios, mas que teoricamente pode ser removida com dissecgdo
cuidadosa.

CHOI ¢ WONG (1988) apresentam um estudo de 91 pacientes
classificados como categoria 2 & fibrobroncoscopia pré-operatéria. Apenas 48 pacientes
foram submetidos a ressecg:id, ¢ somente 32 com intengdo curativaa O
acompanhamento destes pacientes revelou apenas 2 deles vivos ap6s 36 meses, o que
demonstra que a doenga era incuravel; logo, a presenga de deslocamento ou compressdo
da érvore respiratéria pelo CEE diagnosticado na fibrobroncoscopia, caracteriza o exame
como alterado. Estes pacientes classificados na categoria 2 pelo exame endoscopico da
arvore respiratoria, tém um péssimo prognéstico. Nos 91 pacientes classificados como
categoria 2 a fibrobroncoscopia, somente 2,1% estavam vivos apos 3 anos.

Os mesmos autores relacionaram a extensdo da lesdo esofagica com os
achados da fibrobroncoscopia. Relataram anormalidades na broncoscopia em 47,4% dos
pacientes com tumores maiores que 10 cm e 21,1% nas lesdes com 1 a 3 cm. Também
realizaram correlag3es das anormalidades encontradas na endoscopia respiratoria com o
local da lesio esofagica: esdfago cervical 51,3% , tergo tordcico superior 61,1% ,
tergo toracico médio 37,3% , tergo torécico inferior 12,5% e esdfago abdominal 5% .
Os dados acima descritos ressaltam a importéncia da fibrobroncoscopia no estadiamento
do CEE toracico e cervical. As relagdes anatdmicas intimas entre esdfago, traquéia e
bronquios principais assim como a tendéncia de infiltragiio dos tecidos vizinhos pelo
CEE, justificam a realizagdo da fibrobroncoscopia para o correto estadiamento.

GAYET (1988) comparou os achados da endoscopia respiratoria com a
TAC em 54 pacientes portadores de CEE. Obteve acurécia de 96,2% para a TAC,

porém ndo discrimina quais as altera¢des e ndo especifica a localizagio das mesmas.
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AKIYAMA (1988) comenta que, até aquela data, o melhor método diagnostico para
avaliagdo da traquéia e bronquios principais era a fibrobroncoscopia. Os dados acima
autorizaram eleger a fibrobroncoscopia como exame padrio na avaliagio da
integridade da traquéia e brdnquios para comparago com a TAC no estadiamento do
CEE .

A fibrobroncoscopia tem um segundo papel no estadiamento do CEE,
pois examina a mucosa da traquéia e bronquios diretamente, possibilitando o diagnéstico
de neoplasias primérias sincronicas nas vias aéreas. O trabalho de SCHIBUYA (1982)
relata a presenca de 8,3% de neoplasias sincrénicas e metacrdnicas nos pacientes com
carcinoma de es6fago, s3o os chamados tumores aero-digestivos. A via respiratoria é o
local mais frequénte de neoplasias sincronicas sendo, na casuistica, do GCEEID-HCPA
responsavel por 3,8% dos 7,8% de casos com tumores sincronicos diagnosticados entre
0s 134 pacientes estudados. Este fato pode ser explicado pela presenga de fatores de
risco comuns para a ocorréncia de CEE: fumo e alcool. O tabagismo e o alcoolismo
isolados ou associados sdo também responséaveis pela etiologia das neoplasias de tipo
epiderméide na orofaringe, hipofaringe, laringe. |

Pelas razdes acima descritas a realizagio da fibrobroncoscopia no
estadiamento dos pacientes com CEE é mandat6ria (CHOI ¢ WONG, 1984). Além disto
este exame proporciona visualizagdo direta e indiscutivel das alteragdes existentes na
arvore traqueo-brénquica permitindo, quando indicada, a bidpsia € o escovado sob vis3o
direta da lesdo.

No GCEEID-HCPA a presenga de neoplasias associadas a0 CEE ¢ de
11,7%, sendo que as neoplasias da arvore respiratoria e pulmdes s3o responsaveis por

7% dos casos. Fundamentados nestes fatos elegemos a fibrobroncoscopia como padréo
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para validar ou ndo os achados da tomografia axial computadorizada no estadiamento do

CEE, no que diz respeito 4 relagio entre o tumor esofagico com a traquéia e bronquios

principais.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Definir a eficicia da tomografia axial computadorizada (TAC) na
avali¢o do comprometimento da traquéia e bronquios principais em pacientes com

carcinoma epiderméide de esdfago (CEE).

2.2. OBJETIVO SECUNDARIO

Padronizar uma técnica de realizagiio da TAC em pacientes com CEE que

propicie visualizagdo precisa do es6fago e das estruturas mediastinais que o cercam.
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3. PACIENTES E METODOS

3.1. PACIENTES

O projeto piloto desenvolveu-se de janeiro a dezembro de 1988, com a
avaliagdo de 42 pacientes portadores de carcinoma epiderméide do esofago. Neste
periodo definiu-se e uniformizou-se no GCEEID do HCPA o método de estadiamento
destes pacientes, que originou um protocolo de avaliagdo e tratamento, seguido em
todos os pacientes deste trabalho (anexo 1). Este projeto de pesquisa foi elaborado com
base nesta experiéncia.

A amostra em estudo consta de todos os pacientes que internaram no
GCEEID do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com diagnostico de
carcinoma epiderméide do esofago (CEE). Este diagndstico confirmou-se sempre
através do exame citopatolgico ou também anitomo-patoldgico, de esfregago ou

biopsia direta da lesdo obtida por endoscopia digestiva alta.

Critérios de inclusdo:
Consideraram-se validos todos os casos de pacientes com diagnostico de

CEE que internaram no GCEEID, no periodo de 01/janeiro/1989 a 31/outubro/1993.

Nestas condigdes foram internados 156 pacientes.

Critérios de exclusio

Excluiram-se do estudo 6 pacientes que faleceram logo ap6s a internagio

hospitalar ou durante o periodo de avaliagio. Também foram excluidos S pacientes que
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ndo apresentaram condigdes clinicas para submeterem-se aos exames propostos, e 3
doentes que negaram-se a realiza-los. Outros 4 pacientes foram desconsiderados, pois
realizaram a tomografia axial computadorizada (TAC) em outros servigos, por
problemas técnicos no tomégrafo c’lo HCPA. O mesmo ocorreu com 4 pacientes
impossibilitados de realizar a fibrobroncoscopia no servigo de pneumologia do referido

hospital por motivo semelhante (Tabela 01).

Tabela 01 - Casuistica dos pacientes com CEE que internaram no GCEEID-HCPA, no

periodo de 01/01/89-31/10/93

Pacientes internados Pacientes excluidos Pacientes incluidos

6 Obitos na internagdo
5 sem condig¢des clinicas

156 3 negaram-se 134
4 TAC outro servigo

4 fibro outro servigo

S&o objeto deste estudo, pois, 134 pacientes que internaram no GCEEID-HCPA, visto

que foram excluidos 22 dos 156 pacientes internados.
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2. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA DO MEDIASTINO

O exame tomografico foi realizado em todos os pacientes pelo mesmo
radiologista, que tinha conhecimento do diagnéstico de CEE e que teve acesso a0 exame
radiologico convencional do esdfago, mas em nenhum paciente conhecia o resultado da
fibrobroncoscopia.

A TAC do mediastino seguiu rigorosamente a mesma técnica em todos os
pacientes do estudo. O equipamento utilizado foi um tomdgrafo Siemens de terceira
geragio, Somatoni DR modelo G, instalado no. servigo de radiologia do HCPA (fig.4 e
5).

As contra-indicagdes para a realizagdo do exame foram:

- historia de sensibilidade conhecida ao contraste iodado;

- incapacidade fisica ou intelectual do paciente para cooperar e obedecer ao
radiologista durante o exame;

- a realizagio de exames radiologicos contrastados com bério do tubo digestivo,
em periodo nunca inferior a 72 horas, para evitar artefatos na TAC do mediastino.

Técnica de realizagdo do exame tomografico

O preparo necessario do paciente consta de jejum de 8 horas e orientagfio
a respeito do exame a ser realizado. A TAC do mediastino é precedida pela TAC de
abdome superior para a qual administra-se contraste iodado por via oral na
concentragdo de 3% v/v e volume de 450 ml.

Na TAC do mediastino o paciente é colocado em decubito dorsal e o

aparelho ¢ programado para realizar cortes com 10 mm de intervalo ¢ 8 mm de
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espessura, com tempo de rastreamento de 3 segundos, iniciando no pélo craneal da
gléndula tiredide e terminando na margem caudal do‘péncreas.

As imagens do mediastino sdo magnificadas em cinco vezes, obtendo-se
campo de visada de 15 cm de lido (fig. 6 e 7). No tomégrafo utilizado, os registros
fotograficos para as estruturas do mediastino foram obtidos com dois centros e janelas
diversas. Uma, cujo centro variou entre -40 HU e -60 HU, e a abertura entre 380 a 400
HU, e outra que vartiou de -500 HU e -700 HU e a abertura entre 2000 a 2300 HU.
Administra-se contraste iodado hidrossolavel ( Pielograf 70 ) a 76%, com concentracgo
de 370 mg de iodo por ml via intravenosa periférica no antebrago direito ou esquerdo,
1o volume de 100-200 ml conforme o peso do paciente e a quantidade necessaria para
obter melhor nitidez de imagem (fig. 8).

O momento da administragdo do contraste é definido pelo radiologista,
que também orienta o paciente a permanecer em inspiragio profunda durante a
realizagio do corte tomografico. Uma série de cortes diretos é realizada antes da
administragdo do contraste endovenoso, para determinar os limites cranial e caudal
da neoplasia. A seguir, os cortes sio repetidos desde o ponto inicial - margem inferior
da cartilagem cricoide - com administragdo do contraste endovenoso em bolo. O
deslocamento da mesa - paciente - é comandado automaticamente, e 0 tempo médio de
duragdo do exame ¢ 20 minutos.

Néo é necesséria anestesia ou sedagdio, pois o paciente deve cooperar com
0 examinador, quando solicitado a realizar apnéia e inspiragio maxima.

No laudo tomografico sfio descritas as dimens3es da lesdo, medindo o
maior didmetro das paredes externas do esdfago no local comprometido (fig. 9) e a

maior espessura do tumor na parede esofigica. Descreve também as relagSes da lesdio
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FIGURA 06 - TAC "convencional" (ndo magnificada) de paciente com CEE, nio faz
parte da casuistica em estudo. Observa-se a dificuldade da visualizagdo
dos limites entre bronquios, eséfago e neoplasia

SR R R S RS | FEaT
14 AN

Crefe. v g

R R O

FIGURA 07 - TAC magnificada de paciente com CEE, que faz faz da casuistica em

estudo. Observa-se a visualizagdo dos limites entre bronquios, esdfago e
neoplasia
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FIGURA 08 - TAC com contraste IV e magnificada. Observa-se invasio da aorta (>90)
e compressdo do bronquio esquerdo pelo CEE. Paciente da casuistica
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FIGURA 09 - TAC com contraste IV magnificada. Observa-se tumor na parede
posterior do esofago com espessura de 2 cm. Compressio de traquéia e
dngulo de contato com a aorta >45<90 graus. Paciente da casuistica
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com os Orgdos vizinhos: aorta, pericardio, pleuras mediastinais e principalmente,
traquéia e bronquios principais. Também ¢é descrita a presenga ou ndo de linfonodos
mediastinais hiperplasicos, maiores ou iguais a 0,5 cm e, pq@to, suspeitos de serem
metastaticos (fig. 10 e 11).

A terminologia empregada no laudo foi uniforme e consta das palavras:
normal, deslocamento, compressdo e invasio no que se refere as alteragdes causadas
pelo CEE na traqué{a e bronquios principais. Os termos: deslocamento, compressdo e
invasdo definem o exame tomogrifico como alterado (fig. 12, 13 e 14). Os termos
empregados foram convencionados previamente e definidos da seguinte forma:

- deslocamento - quando a localizagéio anatomica usual da traquéia e bronquios
tem seu eixo alterado pela massa tumoral adjacente, sem que ocorra deformidade das
paredes do 6rgio;

- compressdo - quando a parede da traquéia e ou bronquio apresenta-se
deformada pelo tumor esofagico;

- invasdio - quando ocorre alteragio da integridade da parede da traquéia e ou
brénquio, com projegio do tumor esofgico na sua luz.

Os resultados da TAC de mediastino foram transferidos pelo mestrando
para o formulario de coleta de dados (anexo 2), e posteriormente comparados com os

resultados obtidos com a endoscopia respiratoria, que foi selecionada com padrdo de

comparagio.
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FIGURA 10 - TAC com contraste IV magnificada. Observa-se adenomegalia aorto-
pulmonar >0,5 cm (provivel metstase) e compressio de traquéia.
Paciente da casuistica
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FIGURA 11 - TAC com contraste IV magnificada. Observa-se invasdo da aorta (>90),
compressdo da traquéia e veia 4zigos. Paciente da casuistica
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FIGURA 12 - TAC com contraste IV magnificada. Observa-se compresso traqueal e
invasdo do mediastino. Paciente da casuistica
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FIGURA 13 - TAC com contraste IV nfo magnificada. Observa-se invasio da parede
posterior da traquéia. Paciente da casuistica
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FIGURA 14 - TAC sem contraste IV magnificada. Observa-se compressio do brénquio
esquerdo . Paciente da casuistica
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3.3. FIBROBRONCOSCOPIA

A fibrobroncoscopia avalia as relagdes da neoplasia esofagica com a
arvore respiratoria sob visio direta. O procedimento foi realizado ou supervisionado
sempre pelo mesmo endoscopista, que esteve envolvido com o trabalho desde sua fase
piloto.

O endoscopista conhecia o diagnostico de CEE e teve acesso as provas de
fungdo respiratoria do paciente - gasometria arterial e espirometria, assim como o
¢xame radiologico do torax nas duas incidéncias classicas, porém desconhecia os
resultados da TAC do mediastino. Nao houve defini¢do de nossa parte em qual ordem os
€xames deveriam ser realizados. A Gnica exigéncia foi que o tomografista nfio tivesse
conhecimento dos achados da fibrobroncoscopia e vice-versa.

As contra indicagdes & fibrobroncoscopia foram as seguintes:

- paciente com provas de fungdo respiratoria consideradas de alto risco: volume
expiratério forgado em um segundo (VEF1) menor que 30% do previsto; gaéometn'a
arterial a0 ar ambiente com pressio de oxigénio (Pa02) inferior a 50 mmHg; saturago
da hemoglobina (Hb) inferior a 90% e pressdo de dioxido de carbono (PaCO2) superior
a 50mm/Hg (PRAKASH, 1994);

- paciente com desencadeamento ao inicio do exame de broncoespasmo refratario
30 uso de broncodilatador (salbutamol, duas inalagSes de 50 meg), ou cianose, ou
qualquer indicio de desaturagio da Hb ndo corrigivel pela administragiio simultinea de
OXigénio por cateter nasal;

- paciente com complicagdes cardiovasculares (arritmias, principalmente

taquicardia) associadas ao broncoespasmo, desencadeadas pela fibrobroncoscopia.
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Técnica do exame fibrobroncoscopico

O preparo do paciente para a fibrobroncoscopia exige jejum de 8 horas.
O exame foi realizado sem sedagdo nos pacientes cooperativos. Nos pacientes ansiosos
realizaou-se sedagdio com 2 mg de midazolan (Dormonid®) via intravenosa. Utilizou-se
petidina (30mg) intravenosa para pacientes extremamente agitados ou em alguns com
sinais e sintomas objetivos de insuficiéncia hepatica, os quais poderiam desenvolver
reagdes paradoxais 20 midazolan. A atropina ndo foi usada de rotina, porém poderia ser
administrada para prevengdo e ou tratamento de arritimias cardiacas, redugdio do volume
de secregdes ou para potencializagdo do efeito anestésico topico da lidocaina.

Foram utilizados aparelhos fibrobroncoscopicos marca Olympus, de
didmetro de insergdo maximo de 6,0 mm e minimo de 4,9 mm, com canal de trabalho de
2,5 a 1,2 mm respectivamente, e comprimento de 550 a 600 mm (fig.15).

Os pacientes usualmente foram examinados em decubito dorsal, na
posigio horizontal, com o examinador posicionando-se & cabeceira da mesa e
introduzindo o aparelho de preferéncia por uma das fossas nasais, ou pela cavidade oral
através de bocal plastico protetor. Ndo foram utilizadas sondas para a introdugio do
aparelho. Em trés pacientes previamente traqueostomizados, o exame foi realizado
através do traqueostoma. Nos pacientes com obstrugfo esofigica avangada e estase
importante, nos quais a regurgitagio é considerada de risco para aspiragfio as vias aéreas
inferiores, o exame foi realizado na posigio semi-sentada ou supina com o examinador
postando-se a frente do paciente.

O laudo endoscopico (anexo 3) foi preenchido pelo examinador
imediatamente ap6s o exame com a terminologia convencionada internacionalmente

(IKEDA, 1974). Foram considerados somente aqueles achados que pudessem significar
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3.4. ANALISE ESTATISTICA

Foram analisados 134 pacientes portadores de CEE, os quais realizaram
fibrobroncoscopia e tomografia axial computadorizada de mediastino (TAC) conforme
protocolo estabelecido.

Os dados de cada paciente foram coletados em fichas individuais (anexo
2), e armazenados em banco de dados do programa DBASE III PLUS. A coleta dos
dados iniciou em 01/01/1989 e findou em 31/10/1993.

A analise estatistica foi orientada pelo grupo de pesquisa do HCPA.
Utilizou-se para anélise dos dados o programa S.P.S.S. (Statistical Package for Social
Sciences). Foi utilizada a estatisitca descritiva para caracterizar a amostra. O método
diagnostico em estudo , a TAC, foi analisada calculando-se a sensibilidade (S),
éspeciﬁcidade (E), valor preditivo positivo (VP+), valor preditivo negativo (VP-) e
acuracia (Ac), todos em relagio ao padrdo, a fibrobroncoscopia.

O nivel de significincia adotado foi de 0,05 . Aplicou-se o teste do qui-
quadrado, para a comparagio dos resultados encontrados pela TAC e pela

fibrobroncoscopia.





















48

respiratoria detectaveis pela fibrobroncoscopia ou a TAC. Este fato é compressivel e
até esperado, pois neste segmento do esdfago ndo ha relagdo anatOmica de proximidade
com a traquéia e bronquios principais (fig. 25).

Apresenta-se a seguir o calculo da sensibilidade (S), especificidade (E),
valor preditivo positivo (VP+), valor preditivo negativo (VP-) e a acuracia (Ac); da
TAC no diagnostico das alteragdes encontradas na arvore respiratoria, na casuistica total
estratificadas por alturas.

A TAC apresentbu uma acuracia de 85,07% em comparagdo a
fibrobroncoscopia para diagnosticar as alteragdes na &rvore respiratoria, secundarias ao

CEE nos 134 pacientes estudados (tab. 02)

TABELA 02 - Comparag8o entre os achados da fibrobroncoscopia e da TAC em relagdo

as alteragdes na arvore respiratoria secundarias ao CEE, nos 134 pacientes

Fibro
Alt Normal S =170,27%
TAC Alt 26 9 35 E=90,72%
Normal 11 88 99 VP+=74,29%
37 97 134 VP-=88,88%

Ac=85,07%

Estratificando conforme a altura da neoplasia esofégica, obteve-se uma
acuracia de 100% na ALTURA III (tabela 05). As neoplasias localizadas neste segmento
do esdfago em 26 pacientes, nio comprometeram a arvore respiratoria e ndo houve

falsos positivos 4 TAC. Nos 37 pacientes estratificados na ALTURA 1 (tabela 03) a
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acuracia da TAC foi de 81,08%. Na ALTURA II (tabela 04) a acuracia da tomografia foi

de 84,5%.

TABELA 03 - Comparagdo entre os achados da Fibrobroncoscopia e da TAC em

relagdo as alteragdes na arvore respiratdria secundarias ao CEE na ALTURA I (<28 cm)

Fibro
Alt Normal
TAC | Alt 21 3 24
Normal 4 9 13
25 12 37

S =84%
E=75%
VP+=87,5%
VP-=69,23%

Ac=81,08%

TABELA 04 - Comparagdo entre os achados da Fibrobroncoscopia ¢ da TAC em

relagio as alteragdes na éarvore respiratoria secundarias ao CEE na ALTURA II

(>=28<35 cm)

Fibro
Alt Normal
TAC Alt 5 6 11
Normal 5 55 60
10 61 71

S =50%
E=90,17%
VP+= 45,45%
VP-=91,67%

Ac=84,5%
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TABELA 05 - Comparagdo entre os achados da Fibrobroncoscopia e da TAC em

relagfio as alteragdes na arvore respiratoria secundarias ao CEE na ALTURA III (>=35

cm)
Fibro
Alt Normal
TAC Alt 0 0 0
Normal 0 26 26
0 26 26

S =100%

E= 100%

VP+=100%

VP-=100%

Ac=100%

Analisando a casuistica total e estratificando os pacientes em relagdo a

ALTURA da lesdo esofagica (I, II e III), e o segmento da arvore respiratoria (traquéia,

bronquio direito e bronquio esquerdo); obtiveram-se as seguintes frequéncias apos a

realizagdo da fibrobroncoscopia e da TAC (fig. 26 ).












54

Nao houve diferenga significativa entre os achados da fibrobroncoscopia
e da TAC, em relagdo aos bronquios direito e esquerdo nas ALTURAS I, II e III (p<
0,05).

Na figura 26 observou-se que apenas em um paciente dos 134
examinados, a alteragdo diagnosticada pela fibrobroncoscopia na traquéia ndo foi
identificada a TAC. Neste paciente a lesdo esofagica encontrava-se na ALTURA II.
Portanto a alteragdo encontrada na fibrobroncoscopia poderia ser secundaria a
adenopatias regionais metastaticas e hiperplasicas. Neste segmento do es6fago ndo existe
relagdo anatomica de vizinhanga entre a traquéia e o eséfagf). Este fato pode explicar a
presenca de falsos negativos a8 TAC, ou seja, anormalidades da traquéia e até dos
bronquios causadas por adenomegalias mediastinais e n3o pelo tumor esofagico
propriamente dito.

Observou-se também conforme a figura 26 e 28 que os segmentos da
arvore respiratoria mais frequentemente acometidos quando o tumor esofagiano localiza-
se na ALTURA I sdo o bronquio esquerdo (17 pacientes) e a traquéia (16 pacientes).
Nio houve discordincia entre os achados da fibrobroncoscopia e da TAC em relagio a
traquéia na ALTURA I (figura 26). Ocorreram 2 falso negativos na TAC em relagdo ao
bronquio esquerdo na ALTURA I (figura 28). No brénquio direito (figura 27) na
ALTURA I encontramos 2 falso positivos 4 TAC, e na ALTURA II um paciente falso
negativo.

Foi estudado cada segmento da &rvore respiratoria separadamente.
Comparando os achados entre a fibro e a TAC, na ALTURA 1, na qual pode ocorrer
relagdo anatdmica de contiguidade da neoplasia esofagica com o segmento traqueo-

brénquico, 65% dos exames apresentaram alteragoes.
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TABELA 06 - Comparagdo entre os achados da Fibrobroncoscopia e da TAC em

relagdo a Traquéia na ALTURA I (<28 cm)

TRAQUEIA S=68,75%
Fibro E=176,19%
A N A= 100 %
TAC A 11 5 16 VP+= 68,75%
N 5 16 21 VP-=76,19%
‘ 16 21 37

TABELA 07 - Comparagdo entre os achados da Fibrobroncoscopia ¢ da TAC em

relagiio a0 BRONQUIO DIREITO ¢ BRONQUIO ESQUERDO na ALTURA I (<28

cm)
BRONQUIO DIREITO
Fibro
A N
A 3 4 7
N 2 28 30
5 32 37

S= 60% E= 87,59% A= 83,78%

VP+= 42,86% VP-=93,33%

BRONQUIO ESQUERDO
Fibro
A N
A 12 3 15
TAC N 5 17 22
17 20 37

S=70,59% E= 85% A= 78,38%

VP+= 80% VP-=7727%
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5. DISCUSSAO ¢ PERSPECTIVAS

Na revisdo da literatura latino-americana - LILACS - dos ultimos 10 anos
encontrou-se apenas um trabalho de SILVA; CSENDES et alii (1986), que aborda as
correlagdes clinico-cirirgicas da tomografia computadorizada com o céncer do esofago.
Este artigo apresenta um estudo de 9 pacientes com carcinoma esofigico, compara a
TAC pre’-operatérié com os achados anatomo-patologicos, descreve o tomédgrafo usado
como um EMICT 5005 de segunda geragdo, sendo os filmes interpretados por trés
radiologisfas experientes. N4o apresenta conclusdes, e apenas comenta que a TAC é um
excelente método para o estadiamento dos pacientes com cancer do esofago e estomago.

A literatura nacional € muito pobre no assunto, GUARICHI na revista de
Oncologia do INAMPS-RJ (1989), faz mengdo ao tema CEE e TAC. Coloca a TAC
como o exame mais importante no estadiamento do carcinoma do esOfago. Cita a
importancia do uso de aparelhos velozes - terceira geragio -, a necessidade da
administragdo de contraste endovenoso para identificar as estruturas vasculares, e a
distancia de 1 cm entre os cortes tomograficos. Aborda superficialmente os critérios de
invasdo do mediastino, como a perda do plano gorduroso existente entre as estruturas
mediastinais. No que diz respeito a relagdo da arvore respiratéria com o CEE, comenta
que a TAC ndo tem resoluglio suficiente para discernir entre os critérios compressio e
invasdo da parede posterior da traquéia e bronquios , especialmente nos estagios iniciais
da doenga. Define a fibrobroncoscopia como parte essencial do estadiaménto.

Em junho de 1989, SCHIRMER; BRENTANO et alli apresentaram no I
Congresso Brasileiro de Oncologia no Rio de Janeiro, tema livre entitulado "Tomografia

computadorizada no estadiamento do cincer do esdfago", onde relataram os resultados
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preliminares da casuistica do GCEEID-HCPA. Nessa ocasido reportaram a experiéncia
inicial do grupo com a TAC no que se refere ao estadiamento mediastinal e abdominal do
CEE, e citaram as dificuldades encontradas para a correta interpretagio dos achados
tomograficos. Em setembro de 1990 os mesmos autores, apresentaram na VIII Jornada
de Atualizagdio em Cirurgia do Aparelho Digestivo (JACAD) em Porto Alegre, o tema
livre "Fibrobroncoscopia no estadiamento do céncer do esdfago. Estudo piloto”. Naquela
ocasido relataram os dados do projeto piloto desta dissertagdo, sobre a comparagio entre
a fibrobroncoscopia € a TAC no estadiamento do CEE em relagio a arvore respiratoria
em 42 pacientes. Estes resultados preliminares mostraram yma signifidativa concordancia
entre os dois métodos.

Recentemente, em novembro de 1994, no VI Congresso Nacional do
Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva, WESTON et alli apresentaram em tema livre
"Estudo comparativo entre tomografia computadorizada e fibrobroncoscopia no
comprometimento da arvore respiratoria pela neoplasia esofagica", realizado no Servigo
de Cirurgia Geral da Santa Casa de Porto Alegre. Analisaram 34 pacientes submetidos
aos referidos exames de estadiamento e posteriormente operados por via
transmediastinal. Em 8 pacientes os achados transoperatorios confirmados pelo estudos
anatomopatologicos, evidenciaram envolvimento da arvore respiratéria. A TAC
apresentou uma sensibilidade diagnostica de 50%, enquanto a fibrobroncoscopia 25%,
sendo esta ultima responsavel por um nimero maior de falso positivos. Concluem os
autores que ambos os métodos diagnosticos possuem baixa sensibilidade na avaliagio do
comprometimento traqueo-bronquico pela neoplasia esofagica.

Revisando-se a literatura latino-americana e principalmente as poucas

publicagdes nacionais que propdem-se a estudar a eficacia da TAC na avaliagio da
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traquéia e bronquios em pacientes com CEE, tornam-se evidentes as contradi¢des
existentes. Estas discordédncias estdo presentes também, quando analisam-se os trabalhos
publicados em outros paises.

Nos ultimos 15 anos as publicagdes internacionais que discutem a
utilidade da TAC no estadiamento do CEE, apresentam dados e conclusGes divergentes.
A anlise critica destes trabalhos permite identificar fatores que, provavelmente, foram
responsaveis pelos resultados distintos relatados. Alguns destes fatores sdo frequentes e
estdo enumerados a seguir:

- dificuldade na escolha de um padréo para comparagio com os achados da TAC,
que possa ser utilizado em todos os pacientes;

- a auséncia de uma técnica padronizada para a realizagio da TAC,

- estudos multicéntricos com casuistica e protocolos distintos;

- radiologistas diferentes e auséncia de critérios uniformes na interpretacio da
TAC,;

- casuisticas com pequeno namero de pacientes sem validade estatistica;

- multiplicidade de Orgdos vizinhos ao esdfago e, portanto, passiveis de
comprometimento por contiguidade;

- 0 estado avangado da neoplasia esofigica no momento do diagndstico em mais
de 50% dos pacientes, 0 que obriga a utilizagdo de diversos padrdes para comparagdo
com a TAC.

A seguir discutem-se os trabalhos mais importantesv da revisdo da
literatura, procura-se evidenciar os viezes e tragar um paralelo com os resultados

obtidos nesta dissertagdo.



59

Os primeiros trabalhos sobre a importancia da TAC no estadiamento
do CEE foram publicados por ALBERT MOSS e colaboradores (1980). Este autor
apresentou uma ciassiﬁcag:ﬁo do cancer do esdfago em 4 estagios, baseada nos achados
da TAC: estagio I, tumor intraluminal sem espessamento da parede do 4rgdo;
estagio II, espessamento da parede maior que 5 mm; estigio III, espessamento da
parede e invasio do mediastino ou orgdos vizinhos por cohtiguidade; estigio IV,
qualquer alteragdo com metastases 4 distdncia. Neste estudo foram examinados 49
pacientes com CEE, estando 33 no estagio III e 12 no estagio IV. A traquéia estava
diretameﬁte invadida em 24 pacientes, a carena em 12, brdnquio direito em 6, bronquio
esquerdo em 14 e fistula estava presente em 2 casos. Destes pacientes, 17 foram
submetidos a cirurgia, e em todos houve concordéncia entre os achados cirtirgicos € a
TAC pré-operatoria. O autor conclui que a TAC deve ser usada rotineiramente no
estadiamento do céncer do esdfago, e considera-a um exame de alta acuracia. MOSS,
porém, certificou-se dos achados tomograficos em apenas 17 pacientes que foram
operados, ou seja, uma amostra muito pequena.

Outro estudo muito citado na literatura internacional é de DANIEL
PICUS (1982), que definiu os critérios tomogréficos de invasdo da aorta pelo CEE.
Relatou que, se o 4ngulo de contato entre o tumor esofégico e a aorta for maior que 90
graus isto define a invasdo da mesma e, portanto, a incurabilidade (fig. 29). Este mesmo
angulo menor que 45 graus indica auséncia de invasio da aorta e, entre 45 ¢ 90
graus, existe divida diagnéstica (fig. 30). No que diz respeito a traqﬁéia e brénquios
principais este critério ndo foi adotado, e PICUS ¢ categérico ao definir que a
compressio ou deslocamento destes 6rgdos pela massa tumoral do esdfago ¢ diagnostico

de envolvimento neoplasico. Estes resultados basearam-se no estudo de 30 pacientes
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FIGURA 29 - TAC nd3o magnificada. Observa-se angulo de contato entre o tumor do
esofago e a aorta descendente ¢ >90 graus (invasdo + irressecabilidade).
Paciente da casuistica
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FIGURA 30 - TAC com contraste IV magnificada. Observa-se dngulo de contato entre o
tumor do esdfago e a aorta descendente é >45<90 (duvida). Paciente da
casuistica
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com CEE, sendo que em 6 a TAC mostrou deslocamento € ou compressdo da arvore
respiratoria, confirmados a cirurgia ou a necropsia. PICUS conclui que a TAC foi precisa
também em todos os casos de invasdo da arvore respiratoria e caracteriza a tomografia
como exame de exceléncia para a avaliagio da traquéia e bronquios. A casuistica
apresentada foi de apenas 6 casos confirmados pela cirurgia ou necropsia e, portanto,
sem valor estatistico.

RASCH (1990), e TAKASHIMA (1991), também apresentaram estudos
com casuistica pequena - 30 pacientes - ¢ relatam otimos resultados da TAC na avaliagio
do CEE quanto ao comprometimento da arvore respiratoria.

WURTZ (1988) revisou as classificagdes propostas por MOSS (1981) e
FEKETE (1985) para o estadiamento clinico do CEE, baseado nos achados da TAC.
Comparou estas classificagdes tomograficas com a classificagio TNM da UICC (1987) e
propds uma nova, que denominou de classificagio de WURTZ para o cincer do esdfago
toracico, fundamentada nos achados da TAC (fig. 31). O mesmo WURTZ, em 1990,
publicou estudo de 101 pacientes nos quais confronta os achados anatomo-radiologicos
na avaliagdo do didmetro do tumor na parede esofigica. Os resultados da TAC em 84
pacientes foram corretos, o autor porém estratificou os pacientes conforme o tamanho
da neoplasia, e relacionou o tumor do eséfago com a traquéia e bronquios. Nos
pacientes T2 o valor preditivo positivo foi de 73% e nos pacientes T3 e T4 com tumor
maior de 30 mm de didmetro o valor preditivo positivo foi de 96%. Este fato demonstra

uma maior capacidade diagnostica da TAC quanto maior for o tumor.
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T = TUMOR PRIMITIVO

T1 = ndo visivel ou T < 10 mm de didmetro

T2 =T >= 10 <20 mm de didmetro

T3 =T >= 20 mm de didmetro sem sinais de invasdo do mediastino

T4 = T >= 20 mm de didmetro com sinais de invas&o do mediastino
N = LINFONODOS

NO = auséncia de linfonodos detectaveis

N1 = presenga de linfonodos regionais ( mediastinais ou perigastricos)
M = METASTASES A DISTANCIA

MO = auséncia de metastases

M1 = presenga de metastases ( linfonodos celiacos e cervicais comprometidos )

Fig. 31 - CLASSIFICACAO TOMOGRAFICA DE WURTZ PARA O CANCER

DO ESOFAGO - 1988 -

LEFOR (1988) afirma que a TAC estadia com acerto o tamanho da
neoplasia esofagica e a presenca de comprometimento extra esofagico, que estd
associada com tumores maiores que 30 mm de didmetro. Os achados pré-operatérios
da TAC em 32 pacientes foram confirmados & esofagectomia. Este autor estima a
sobrevivéncia pos-operatoria baseado na auséncia de lesdes mediastinais ou a distancia
evidenciadas pela TAC.

Analisando a casuistica dos 134 pacientes de nosso trabalho, 117

apresentavam tumores avancados T3 e T4 (fig. 19). As conclusdes de WURTZ (1990) e
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a afirmagdo de LEFOR (1988) sobre as neoplasias do esdfago em estagio avangado
(>30mm), justificam a acuracia de 85,1% que obteve-se neste estudo .

Outros trabalhos demonstraram resultadecs muito ruins da TAC na
avaliagio do CEE. LEHR (1987), em Munique, apresentou casuistica de 29 pacientes
com CEE avaliados por TAC e ressonincia magnética no pré-operatério. Em 13
pacientes a TAC concluiu como positiva a infiltragdo tréqueo-bfénquica, porém houve
concordincia com os achados cirirgicos em apenas 4 deles com uma sensibilidade de
31%, resultado similar foi obtido com a ressonéncia nuclear magnética. LEHR afirma
que os résultados otimistas encontrados na literatura sobre a TAC no estadiamento do
CEE, foram apresentados por radiologistas e ndo por cirurgides. Classificou como
decepcionante a acuracia de 50% da TAC na detecgdo da invasio mediastinal pela
neoplasia esofagica e, portanto, dos 6rgéos vizinhos como a traquéia e bronquios. Este
autor coloca como altamente questionavel a avaliagdo pré-operatoria do CEE pela TAC,
principalmente no que se refere a indicagdo de ressecabilidade e a classificagdo
tomografica da neoplasia. O estudo tem casuistica pequena, apenas 31 pacientes com
CEE. A comparagdo da TAC com a cirurgia pode ser criticada, pois em um terco dos
casos a ressecgdo esofagica foi realizada por via transmediastinal, ou seja, sem
toracotomia.

A esofagectomia transmediastinal n3o permite uma avaliagdo criteriosa do
mediastino superior, pois a dissec¢do nesta altura do torax é feita sem visdo direta.
IRVING (1984) condena o uso desta técnica cirirgica como padrio de éomparac;ﬁo para
os achados da TAC em relagdo & arvore respiratoria nos pacientes com CEE. O mesmo
IRVING (1984), afirma que a Unica abordagem cirlirgica que permite a dissecgdo sob

visdo direta da regido da carena e traquéia € a toracotomia direita. Esta afirma¢do ndo
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tem aceitagdo uninime, pois autores brasileiros respeitados e experientes em cirurgia do
esofago como ZILBERSTEIN; PINOTTI et alii (1993), descreveram a técnica da
esofagectomia sem toracotomia ¢ demonstraram que € possivel a visualizagio direta de
todo o mediastino posterior e a dissecgdo .do esdfago com seguranca. LEGMANN
(1991) comparou os resultados da TAC com a esofagectomia por via transmediastinal,
em trabalho retrospectivo que incluiu 50 pacientes com CEE. A neoplasia foi abordada
em 40 pacientes por esofagectomia transmediastinal. Nos 10 pacientes restantes a
dissecgdo mediastinal ndo foi possivel, devido ao envolvimento neopléasico dos 6rgdos
adjacentes. LEGMANN coloca como condi¢do primordial para submeter um paciente
com neoplasia de esdfago 4 cirurgia sem toracotomia que a TAC de mediastino
pré-operatoria ndo evidencie qualquer suspeita de invasdo mediastinal, principalmente de
traquéia e bronquios . Relata uma sensibilidade de 90% e especificidade de 92% da TAC
na avaliagdo do envolvimento de 6rgdos vizinhos. O valor preditivo negativo da TAC em
relagdo a invasdo traqueo-bronquica foi de 90%. Os achados descritos por este
autor, nfo permitem que a esofagectomia transhiatal seja utilizada como padriio para
validar as conclusdes da TAC na avaliagdo do comprometimento mediastinal pelo CEE.
LEGMANN considera como critérios de comprometimento da 4rvore respiratoria os
seguintes achados da TAC: deslocamento , compressdo ou invasdo, presentes em 2
cortes tomograficos seguidos, com achados normais nos cortes craneal e caudal A
técnica cirurgica escolhida €, portanto, outro fator polémico na avaliagdo dos resultados
da TAC em relag3o a traquéia e bronquios.

CLARK (1988) relatou insucesso em 2 de 6 pacientes com CEE
submetidos a esofagectomia sem toracotomia, nos quais a TAC ndo demonstrou

comprometimento de 6rgdos vizinhos. No primeiro paciente havia invasio do arco
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aortico pelo tumor esofégico, o que causou hemorragia na dissecgdo, com Obito do
paciente. No segundo a TAC ndo diagnosticou uma massa linfonodal comprometendo a
arvore respiratoria. Metastases para linfonodos peritumorais e mediastinais causando '
aumento de volume dos mesmos, muitas vezes sdo responsaveis pela alteragdes da
arvore respiratoria e outra; estruturas adjacentes no mediastino.

Em nosso trabalho foram utilizados os mesmos critérios descritos por
HALVORSEN el alli (1989) - compressdo, deslocamento e invasio - e obtida uma
concordéncia elevada da TAC mediastinal em relagdo a fibrobroncoscopia, com uma
acurcia de 85,07% em 134 pacientes. As criticas sobre o trabalho apresentado por
LEGMANN sdo 6bvias, pois trata-se de estudo retrospectivo, onde sdo comparados os
filmes tomograficos examinados por dois radiologistas, com os achados transoperatérios
colhidos dos formularios de descrigio de cirurgia. Estes formularios foram preenchidos,
na maioria das vezes, por cirurgides pouco experientes, nio permitindo um registro
criterioso dos achados transoperatorios.

LOZACH' (1989) publicou estudos prospectivos de 35 pacientes
portadores de CEE, com avaliagdo tomografica no pré-operatério de esofagectomia com
toracotomia em 25 deles. Observou 5 pacientes com comprometimento da arvore
traqueo-bronquica, e uma acuricia do exame tomogréafico de 88%. Este trabatho apesar
de metodologicamente bem realizado, nfo permite conclusdes definitivas devido a
casuistica pequena.

REEDERS (1993) em trabalho de revisio sobre estadiamento do CEE,
discute a indicagdo da TAC. Este autor diferencia os resultados da TAC, conforme a
localizagdo do tumor esofégico. Afirma que a TAC ¢ eficaz na avaliagdo do carcinoma

localizado no es6fago toracico. Nas neoplasias do esdfago cervical e da jun¢do do
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esbfago-gastrica a TAC deixa a desejar. A avaliagio da 4rvore traqueo-bronquica nos
pacientes com tumores nos tergos superior ¢ médio do esbfago toracico, demonstra que
a TAC ¢ muito eficiente com resultados corretos em 90% dos casos quando hi
comprometimento destes 6rgdos respiratorios.

Em nosso estudo os pacientes com CEE foram estratificados conforme
a localizagdo do tumor, dividindo o esdfago em trés segmentos, conforme a distincia da
neoplasia da ADS: ALTURA I (<28 cm ), ALTURA I ( >= 28 < 35 ¢cm ) e ALTURA
OI (> 35 cm ). Esta divisdo foi realizada com a intengfio de facilitar a interpretagdo dos
resultadoé. Na ALTURA I h4 relagdo anatdmica intima entre o esofago e a arvore
traqueobronquica. Este fato explica porque nesta altura ocorreu a maior parte das
alteragdes diagnosticadas pela fibrobroncoscopia ¢ TAC. No esdfago distal e regido da
jungdo eséfago;géstﬁca ndo houve alteragdes, pois nesta regido ndo ha relagio de
contiguidade com a arvore traqueobrdnquica. Obteve-se 100% de concordincia entre a
TAC e a fibrobroncoscopia na ALTURA IIL. Este dado ndo significa que nesta regido
anatdmica a TAC seja perfeita, pelo contrario, em nossa experiéncia o hiato
diafragmatico e o cardia s@o os locais onde a TAC apresenta maiores dificuldades no
estadiamento correto do CEE. Neste local, os movimentos respiratorios do diafragma e
os batimentos cardiacos dificultam a imobilidade necess4ria para a realiza¢do do exame
tomografico e prejudicam os resultados. Os 26 pacientes estratificados na ALTURA I,
ndo apresentaram alteragdes na traquéia e brénquios; o que sugere que nas lesdes
neopléasicas do esdfago toracico distal ndo é necesséria a avaligio da 4rvore respiratoria.

O trabalho de revisio mais completo sobre a TAC no estadiamento das
neoplasias esofagicas foi publicado por HALVORSEN, WILLAM e THOMPSON

(1989). Estes autores afirmam que a presenca de uma massa tumoral no mediastino,
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causando deslocamento ou comprimindo a parede posterior da traquéia ou bronquios
durante a inspiragdo profunda e prolongada, visivel na TAC ou na fibrobroncoscopia,
¢ diagnostico de comprometimento destes 6rgdos. As figuras 32 e 33 apresentam filmes
tomograficos de pacientes com CEE da nossa casuistica demonstrando compressdo da
parede posterior da traquéia e bronquio esquerdo respectivamente.
A seguir HALVORSEN cita varios autores cbmo BECKER (1986),
MANNELL (1984): que referem uma acurécia diagnostica da TAC em relagdo a arvore
respiratoria de 94 a 96%. Porém faz referéncias a outros autores como LEA (1984);
SCHNEEKLOTH (1983); QUINT (1985); que apresentam resultados decepcionantes
com a tomografia para a avaliagdo da traquéia e bronquios, aorta e linfonodos em
pacientes com CEE. Na revista Céncer de fevereiro de 1991, o mesmo HALVORSEN
ratifica sua opinido, e conclui que a TAC tem sensibilidade de 99% e especificidade de
95%, quando avalia traquéia e bronquios comprimidos ou deslocados pela presenca da
massa neoplasica do esofago.
Na India, em Nova Delli, CHOWDLLURY (1992) plublicou estudo de
40 pacientes com CEE, estadiados por TAC. Este autor relata as contradi¢des
encontradas na literatura e apresenta resultados de 25 pacientes que foram submetidos a
cirurgia apos TAC. A presenca de compressdo ou deslocamento, com perda da
convexidade ou deformidade da parede posterior da traquéia ou bronquios durante a
inspiragdo profunda e sustentada, foi considerada como anormalidade ao exame
tomografico. Nos 25 pacientes operados encontrou 3 casos de falsos po.sitivos e nenhum
falso-negativo. CHOWDLLURY néio apresenta conclusdes no seu estudo, porém
considera na atualidade a TAC como o melhor método utilizado isoladamente no

estadimento do CEE. O autor chama aten¢do de detalhe fundamental na realizagdo da
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FIGURA 32 - TAC com contraste IV ¢ magnificada. Observa-se compressdo traqueal
e. Paciente da casuistica
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FIGURA 33 - TAC com contraste IV e magnificada.  Observa-secompressdo do
bronquio esquerdo. Paciente da casuistica
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TAC nos pacientes com CEE: inspiragdo profunda e sustentada. Este cuidado técnico é
fundamental para diferenciar a compressdo funcional causada pelo esdfago dialatado, da
compressdo neoplasica pois a primeira desaparece durante a inspiragdo profunda. Este
detalhe técnico foi respeitado em todos os exames tomogréficos da nossa casuistica.
RANKIN e MASON (1992), em revisio extensa da literatura
internacional especifica, apresentaram tabela historica sobre os resultados da TAC no
estadiamento do CEE. Em relagio ao comprometimento traqueo-bronquico a
sensibilidade variou de 31 a 100%, a especificidade de 86 a 100% e a acuracia de 90 a

100% (tabela 08).

TABELA 08 - Resultados da TAC no estadiamento do cincer do esdfago (RANKIN

e MASON, 1992)

Diagnostico - TAC Sensibilidade(%) Especificidade(%) Acuricia(%)

comprometimento 31-100 86 - 100 90 - 100

traqueo-brénquico*

invasdo aorta 6-100 52- 85 55-86
linf. mediastinais 47 - 100 57- 9 55-86
linf, celiacos 25- 69 58-100 73 -85

* QUINT (1985), THOMPSON (1983), PICUS (1983) e LEHR (1988).

Comparam a TAC com os maus resultados da ressondncia nuclear

magnética e as dificuldades da ecoendoscopia, secundarias a ndo progressdo da

sonda com o transdutor devido a estenose tumoral. O mesmo RANKIN (1990)
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abordara o assunto afirmando que a sensibilidade da TAC na avaliagdio da arvore
respiratoria encontrava-se entre 83 e 100%. Na mesma oportunidade criticou os estudos
que analisavam somente casos avan¢ados, nos quais ndo havia compara¢do com
achados cirargicos ou com um padrdo pré-estabelecido. RANKIN chamou atengéo para
o grupo de pacientes com tumores de pequenas e médias proporgdes em que os achados
tomograficos geravam maiores duvidas, sendo necesséria a cirurgia para esclarecimento.
A cirurgia porém, estava contra-indicada em muitos destes pacientes por problemas
clinicos e, conseqgilentemente, ndo havia confirmagio dos achados tomograficos,
permanecéndo o exame sem confirmagdo. Estas dificuldades claramente expressas
nestes trabalhos , foram equacionadas em nosso estudo com a definigio de um
padrio para comparagdo: a fibrobroncoscopia, realizada em todos os pacientes da
casuistica. Todos os exames tomograficos foram comparados a um mesmo padrio.

OVERHAGEN (1993), avaliou 71 pacientes com neoplasia esofagica,
porém n#o especificou nesta série o tipo histologico do tumor. A TAC foi realizada em
todos os casos, utilizando dois aparelhos de terceira geragdo: Somaton Plus Scanner da
Siemens e Tomoscan 350 da Philips. Os cortes foram realizados com intervalos de 6 mm
no térax e administragio de contraste endovenoso e também meglumine ioxitholamate
diluido na proporgdo de 1:20 via oral. Este autor considerou a presenca de deslocamento
ou compressdo da traquéia e bronquios, como comprometimento destes drgdos pelo
tumor esofagico.

Foram submetidos a cirurgia - esofagectomia sem toracotomia - 53 dos
71 pacientes, ou seja, OVERHAGEN operou os pacientes em que a TAC nio identificou
alteragdes. Os pacientes com alteragSes ao exame tomografico nio foram operados. Em

relagdo 4 arvore respiratoria encontrou apenas 1 caso de falso negativo, pois havia



71

compressdo da parede posterior do bronquio esquerdo a qual no foi diagnosticada pela
TAC, em paciente portador de um carcinoma indiferenciado, T2. O autor conclui
que a sensibilidade do TAC na avaliagio da 4rvore respiratoria foi de 83%, a
especificidade de 92% e a acurécia de 89%. As criticas a este trabalho fundamentam-se
no fato de que apenas os pacientes com exames tomograficos normais foram
submetidos a confirmagdo através da cirurgia, ou seja, apenas os falsos negativos
puderam ser identificados. Outro ponto passivel de critica foi a abordagem cirirgica
empregada, pois a esofagectomia sem toracotomia nfo é considerada como método
ideal paré a avaliagio do mediastino posterior alto (IRVING, 1984). Nesta técnica
cirrgica a dissecgdo € realizada com visibilidade muito limitada desta regido
(LEGMANN, 1991), motivo pelo qual seu uso como padrdo de comparaggo é colocado
em duvida. Além destes fatos, as neoplasias nfio foram classificadas histologicamente, o
que prejudica a avaliagio dos resultados, pois o comportamento biologico dos tumores
esofagicos, carcinoma epidermoide, adenocarcinoma e indiferenciado, ¢ diferente. Todos
estes fatores comprometeram a avaliagio dos resultados encontrados por
OVERHAGEN.

Foram discutidos acima vérios trabalhos da literatura internacional.
Houve em todos limitagdes metodoldgicas que procurou-se eliminar em nosso estudo e
que serdo abordadas a seguir.

A descrigio do método de realizagdo do exame tomografico é omitida
ou incompleta na maioria dos trabalhos revisados. Os autores, poucas vezes relataram o
aparelho utilizado ou a rotina da realizagio do exame tomografico. Em muitos estudos
foram usados tomografos com origens distintas e com diferengas tecnologicas

importantes. Ndo foi descrito o ritual do exame , omitindo muitas vezes a regido
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anatomica onde iniciaram e terminaram os cortes tomograficos, a distdncia entre eles, o
uso de contraste endovenoso e ou via oral, assim como a concentragdo, o volume e o
momento da administragdo do mesmo.

A técnica de obtengdo da imagem tomografica também ¢ fundamental,
principalmente no que diz respeito a magnificagio do mediastino que em nosso estudo é
aumentado em cinco vezes, obtendo-se campo de visada com 15. cm de lado. O emprego
desta técnica permite uma nitidez maior da imagem obtida e das relagSes de contato
entre as estruturas estudadas (fig. 34,35,36 e 37).

| Todos estes detalhes técnicos que néio foram explicitados na execugio do
exame tomografico podem quando somados, terem sido responsaveis pela discordancia
de resultados obtidos pelos diversos autores citados. CONCES (1988) descreve o uso da
pasta de bario a 3%, o que proporcionou 87% de acerto na opacificagio do esdfago em
60 pacientes com anormalidades do 6rgo. Relata que a técnica facilita a visualizagdo do
esdfago 4 TAC, e ndo produz artefatos. Devido ao alto custo e a inexisténcia deste tipo
de contraste em nosso servigo, ndo foi possivel sua utilizaggo.

Outro fator fundamental é o papel do tomografista, que deve utilizar
técnica padronizada e seguir um protocolo pré-estabelecido. A terminologia empregada
no laudo de interpretagdo deve ser uniforme. Os critérios definidos e adotados no inicio
do estudo devem ser respeitados durante todo o trabalho. A presenga de dois ou mais
tomografistas sem critérios previamente estabelecidos, impede a avaliagdo cientifica do
trabalho. Em nosso estudo, o cuidado com estes fatores foi ﬁxndﬁmental para os
resultados alcangados.

Ha confusdo na literatura internacional sobre os critérios compressio e

deslocamento das vias aéreas conseqiientes a tumores esofagicos T2 e T3. Alguns
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FIGURA 34 - TAC com contraste IV, .
: , ndo magnifi
traquéia. Paciente da casuistica cada. Observa-secompressio da
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FIGURA 35 - TAC" com contraste IV e magnificada.  Observa-se compressdo d
traqueia, vela azigos e invasdo da aorta descendente. Paci :
casuistica e. Paciente da
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FIGURA 36 - TAC com contraste IV, nio magnificada. Observa-secompressdo do
bronquio esquerdo e invasdo da aorta descendente. Paciente da casuistica
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FIGURA 37 - TAC com contraste IV e magnificada. Observa-secompressio do
bronquio esquerdo e es6fago com sonda nasoenteral. Paciente da
casuistica
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autores consideram esta compressdo sobre a traquéia e o bronquio principal esquerdo,
anatomicamente correta e normal (PROTO, 1985). Esta compressdo deve desaparecer
quando o exame tomografico é realizado em inspiragio profunda e sustentada
(HALVORSEN, 1989; CHOWDLLURY, 1992). Este fato ndo pode ser confundido com
a compressdo ou deslocamento fisiolégicos da traquéia e brnquios principais, causados
pelo esdfago dilatado secundario a obstrugio tumoral ajusante (DAFFNER, 1979) (fig.
38). Nestes casos a diferenciagdo entre a compresséo patologica e fisiologica é possivel
se for observado o espessamento da parede esofagica, que nos pacientes com neoplasia é
superior é 5 mm.

Tomografistas especializados no estudo do esdfago: REINIG (1983);
MUHLING (1985), DONNRE (1985); HALBER (1979), HALVORSEN (1984);
ZWAAN (1991) consideram a medida da espessura da parede do esdfago normal, entre
3 e 7 mm. Medidas maiores significam anormalidades que devem ser pesquisadas e
podem representar uma neoplasia. A figura 39 evidencia o quanto a magnificagdo do
mediastino facilita a medida da espessura da parede do esdfago, no segmento
comprometido pela lesdo neoplasica.

A confirma¢do dos resultados da TAC no estadiamento do CEE, ¢
realizada através de procedimentos cirirgicos e exames de necropsia em
aproximadamente 80% dos trabalhos publicados. A outra forma de avaliagdo da TAC é a
comparagdo com outros métodos de imagem como a ecoendoscopia e a ressonincia
nuclear magnética. Estas formas de avaliagio da TAC sdo extremamenie questionaveis,
pois variam conforme o paciente e na grande maioria das séries apresentadas, nio

sdo realizadas em todos os pacientes. A partir de 1990, a ultrassonografia endoscépica
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a montante da obstrugdo neoplasica do mesmo. Em inspira¢do

méxima descarta-se compressdo da traquéia. A espessura da parede do
esofago é menor que Smm. Paciente da casuistica

FIGURA 38 - TAC com contraste IV e magnificada. Observa-se dilatagdo do esdfago
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FIGURA 39 - TAC com contraste e magnificada. Observa-se que espessura da parede

do esdfago acometido pelo CEE, é maior que 10 mm. Paciente da
casuistica



77

trouxe novo alento no estadiamento das doengas do tubo digestivo, e principalmente nos
tumores do esdfago. Este novo método foi logo comparado com a TAC.

VILGRAIN (1990), examinou 46 pacientes com neoplasia de esofago,
porém o ecoendoscopio que media 13 mm s6 ultrapassou a estenose tumoral em 23
casos. Na realizagdo da cirurgia nestes doentes, 15 apresentavam invasio de orgios
adjacentes; 7 foram diagnosticados corretamente pela ecoendoscopia, € 5 pela TAC.
VILGRAIN conclui afirmando que, na impossibilidade de ultrapassar a estenose tumoral
com o ecoendoscopio, a TAC é superior na deteccio da invasdo mediastinal pela
neoplasia ésofégica.

BOTET (1991) estudou 50 pacientes com carcinoma do esdfago e
submeteu-os 4 ultrassonografia endoscdpica e a TAC de torax e abdomen. Concluiu que
a ecoendoscopia apresentou uma acuracia de 92% contra 60% da TAC no estadiamento
da profundidade do tumor na parede do esofago. ZIEGLER (1991) realizou o mesmo
tipo de comparagdo entre ultrassom e TAC, e apresentou os seguintes resultados em
52 pacientes quanto a0 TNM: na ecoendoscopia, obteve exatiddo diagnostica em 89%
dos pacientes para o T e 69% para o N, comparados com 51% e 51% de acerto para o T
e o N, respectivamente 4 TAC. Em nenhum destes trabalhos foi citado qualquer
comentéario quanto a0 comprometimento da arvore respiratoria pelo CEE.

HEINTZ (1991) afirmou que apos estudo de 40 pacientes com neoplasia
do esdfago, em apenas 22 pacientes foi possivel ultrapassar a lesdio com a
ecoendoscopia. HEINTZ conclui que para tumores em estigios iniciais TieT2 a
ecoendoscopia € superior & TAC, porém em estagios mais avancados T3 eT4 os
resultados sdo compardveis com prejuizo, porém, para o ultrassom, nos casos em que o

aparelho ndo ultrapassa a regido da estenose, o que ocorre em mais de 50% dos
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pacientes. Estas publicagdes demonstram as dificuldades que enfrentariamos se
dispuséssemos da ecoendoscopia, e esta fosse escolhida como o padrio de comparagdo
com a TAC. Nos 134 pacientes estudados, 80 classificaram-se como T3 e 37 como T4
(fig.19). Estes dados permitem afirmar que, em 117 pacientes (85,4%) com estagios
avancados da doenga, encontrariamos dificuldade de ultrapassar a estenose
neoplasica em pelo menos 60 pacientes o que inviabilizaria 0 emprego da ecoendoscopia
como padrdo de comparac@o no nosso estudo. Como discutido anteriormente, a TAC
apresenta melhores resultados nos pacientes com doenca avancgada: T3 e T4.

| Quando a cirurgia € a alternativa escolhida para validar os achados da
TAC, nos deparamos com varios problemas. O primeiro deles é a impossibilidade de
operar todos os pacientes com CEE, por contraindicagdes clinicas aos procedimentos
cirargicos. Em segundo lugar, as contraindicagdes éticas: como operar um paciente com
evidéncias de metéastases a distdncia, ou com um tumor irressecavel evidenciados ao
estadiamento clinico apenas com o objetivo de validar ou nfo os achados da TAC. O
terceiro problema € como indicar o mesmo procedimento cirargico para todos os
pacientes, pois a esofagectomia com toracotomia direita ¢ a unica cirurgia capaz de
examinar sob visdo direta e com seguranca todo o mediastino posterior e principalmente
as relagdes entre o CEE e a arvore respiratoria. Estas dificuldades estdo claramente
expressas nos trabalhos publicados até o momento, pois nas géries apresentadas o
nimero de pacientes nos quais os achados tomograficos foram validados, é bem
menor do que o namero de pacientes submetidos 4 TAC. Este fato explica as casuisticas
pequenas e com significado estatistico duvidoso. Pelas mesmas razdes somente 0s

pacientes com exames tomograficos normais foram submetidos 4 cirurgia e, portanto,
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apenas os resultados falso negativos e verdadeiro positivos foram elucidados,
permanecendo os casos restantes sem confirmagio.

A necrépsia ndo permite conclusdes fidedignas para validar o exame
tomografico, uma vez que o crescimento tumoral no tempo decorrido entre a TAC ¢ o
oObito altera completamente os achados.

Neste trabalho definiu-se a fibrobroncoscopia como padrio  de
comparagdo, e foi aplicada em todos os 134 pacientes do estudo. Apesar de ndo
preencher os critérios que definem um padrdo-ouro ideal, a fibrobroncoscopia foi a
melhor alternativa encontrada para avaliar a eficicia da TAC no estadiamento do CEE,
no que tange ao comprometimento da traquéia e bronquios principais. A
fibrobroncoscopia permitiu a visualizagdo direta das alteragdes da arvore respiratoria,
causadas pelo CEE, e demonstradas pela TAC.

O risco deste exame endoscopico € pequeno e tornou-se minimo com o
uso do fibroendoscopio flexivel, que permite a realizagio do exame sob sedacgdo leve e
anestesia topica local. Na casuistica, dos 134 pacientes submetidos a fibrobroncoscopia
apenas 2 pacientes apresentaram broncoespasmo importante que necessitou tratamento
farmacologico imediato com reversdo do quadro. Estas intercorréncias ndo impediram a
realizagio do exame endoscOpico, e ndo houveram complicagdes dignas de nota
secundarias a fibrobroncoscopia nestes 134 pacientes estudados.

Na revisdo da literatura ha divergéncias entre radiologistas e cirugides.
LEHR (1987) afirma que os resultados otimistas publicados sobre a TAC no
estadiamento do CEE, s#o apresentados por radiologistas e ndo por cirurgides, fato este

que causou preocupagdo ao delinear-se o estudo. A participagdo de um radiologista, de
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um mesmo broncoscopista ¢ de uma tnica equipe cirurgica envolvidos no estudo,
diminuiu a possibilidade de resultados tendenciosos.

Apenas 15 pacientes dos 134 examinados foram também submetidos a
cimrgia radical: esofagectomia com toracotomia, das quais participamos, e que
confirmaram os achados da fibrobroncoscopia. Obteve-se um falso negativo a TAC,
num dos pacientes operados com toracotomia, que apresentava no pré-operatdrio
compressio do bronquio esquerdo na fibrobroncoscopia € TAC normal. Na cirurgia
confirmou-s¢ o achado de compressio do bronquio esquerdo, e o exame
anatomopatologico do esdfago ressecado evidenciou comprometimento dos limites
ciriirgicos na regido de contato com o brénquio. Outros 15 pacientes da casuistica
operados com esta técnica cirirgica ndo podem ser valorizados, porque associou-se 3
radio e ou & quimioterapia pré-operatéria, que causam alteragSes no tumor esofigico
modificando os achados da TAC e da fibrobroncoscopia. Outro fator importante e que
muitas vezes foi relegado a um segundo plano nos trabalhos revisados & a equipe
cirirgica, a qual deve ser constante. Neste trabalho a equipe cirurgica foi sempre a
mesma em todos os casos. Vdrios estudos revisados sdo multicéntricos, sem um
protocolo unico dificultando a avaliagdo dos resultados obtidos.

Outra razdo pela qual autores distintos de lingua inglesa e alemd
encontram  dificuldade para a elaboragio de estudos com casuisticas maiores e
unicéntricos, é a menor incidéncia do CEE nesses paises. Este fato explica os trabalhos
com numero reduzido de pacientes - geralmente entre 30 e 50 - , obrigando o
envolvimento de varias institui¢Ses de diferentes locais. Esta dificuldade ¢ bem menor no
estado do Rio Grande do Sul, que é regifio endémica para o CEE. Neste estudo ,

atendemos um total de 156 pacientes portadores de CEE, em 46 meses. Na literatura



81

inexistem publicagdes semelhantes com casuistica tio numerosa, o que valoriza os
resultados aqui apresentados. Além do nimero expressivo de pacientes, foi possivel a
realizagio de estudo prospectivo, com casuistica uniforme, em uma mesma instituicdo,
com protbcolo Gnico e controle rigoroso na sua aplicagdo. O projeto piloto desenvolvido
em 1988 com 42 pacientes, foi de grande valia para demonstrar e evitar possiveis

problemas na aplicagdo desta pesquisa.
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PERSPECTIVAS

Recentemente, o  desenvolvimento da video-cirurgia terapéutica e
diagnéstica,. associada ao rapido aprimoramento dos aparelhos e do instrumental
cirirgico, proporcionam avaliagio da neoplasia esofigica sob visdo direta do mediastino
por via toracica (videotoracoscopia) ou abdominal (videolaparoscopia). Esta nova
opgdo técnica, a videotoracoscopia com 6tica de 30 graus, possibilita a avaliagdo sob
visdo direta da neoplasia esofagica e suas relagdes com os 6rgdos vizinhos, porém o
procedimento s6 pode ser proposto para pacientes em condi¢des clinicas de suportar
com risco minimo a anestesia geral. Este método pode ser usado para esclarecer
davidas no estadiamento do CEE. Os estudos com a videocirurgia s3o recentes
necessitando de casuisticas maiores e aquisigdo de experiéncia com o método, para a
divulgacio de resultados definitvos e concretos. Nossa expectativa é que o uso da
videocirurgia aliada aos demais métodos de imagem, complementara os achados da TAC
no estadiamento do CEE, e tornar-se-4 procedimento auxiliar fundamental na defini¢do

do tratamento a ser realizado.
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6. CONCLUSOES
A anilise dos dados obtidos na casuistica estudada permite concluir que:

1) A Tomografia Axial Computadorizada é método diagndstico eficaz para
avaliar o comprometimento da traquéia e brdnquios principais, nos pacientes com

Carcinoma Epidermoide do Esdfago.

2) A Tomografia Axial Computadorizada demonstrou eficacia superponivel & da
fibrobroncoscopia, na avaliagdo do comprometimento de traquéia e bronquios principais

em pacientes com Carcinoma Epiderméide do Esofago.

3) A padronizagdo da técnica empregada na realizagio da TAC do mediastino,

aliada a experiéncia do radiologista, sdo fundamentais para a fidedignidade do exame.
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SUMMARY

Esophageal cancer is endemic in Rio Grande do Sul, brazilian most
southém state with areas where an incidence of 27/100.000 inhabitants/year occur.
Epidemoid carcinoma accounts for 95% of esophageal neoplasms. Surgical treatment of
patients with esophageal epidermoid carcinoma is difficult and expénsive, implicating in
major surgery, with significant mortality. Paliative treatments, surgical or non-surgical
impose lower mortality and lower costs. Choice of the best treatment for each patient is
dependent oh pre treatment staging of the neoplasia. Different diagnostic methods are
used to stage an esophageal cancer. Computed tomography is indicated in more than
90% of services dealing with this neoplasia. However, remarkable contraditions were
found in a revision of the literature concerning to this subject. Local involment of the
tracheobronchial tree by tumor characterize incurability in this neoplasia. The purpose of
this clinical trial is to define the efficacy of computed tomography to evaluate
compromise of the mentioned structures. This is a prospective study of 134 patients,
with diagnosis of esophageal epidermoid carcinoma admitted by the Grupo de Cirurgia
do Esdfago, Estomago e Intestino Delgado (GCEEID) of the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) between January 1989 and October 1993, All patients have
computed tomography and fibrobronchoscopy performed with an uniform technique,
and results obtained were compared. Fibrobronchoscopy, even though not a gold
standard for evaluation of tracheobrochial involvement by esophageal cancer, is the best
available method for it. The accuracy of the method is higher than 90% and it was
selected as standard in this trial. Sensibility, specificity, negative preditive value, positive

preditive value and accuracy of computed tomography compared to fibrobronchoscopy
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were analised, concerning involvement of trachea and main bronchus in 134 patients with
epidermoid carcinoma of the esophagus. And accuracy of 85,1% was obtained, when
computed tomography was compared to bronchoscopy related to impingment,
dispiacer’nent and invasion of trachea and bronchi. These conditions characterize an
abnormal computed tomographic finding and are evidence of tracheobronchial
involvement by esophageal cancer. In conclusion, there is no statistical significant
difference between computed tomography and fibrobronchoscopy in the evaluation of
tracheobronchial involvement by the epidermoid carcinoma of the esophagus (p<0,05).

Standardizaﬁon of computed tomography technique and the experience of the radiologist

were fundamental to have accurate results.
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4 1. Identificacdo ™

N° de ordem: Prontuédrio: /
Nome:
Sexo: (1) Masculino Cor: (1) Branco (3) Misto

(2) Feminino (2) Preto (4) Outra
Data de nascimento: / /
Municipio de Procedéncia: Cédigo:

Enderego atual:

Enderego para contato:

Telefone para contato:

Renda per capita familiar:

-

(13) HAS grave(PA diastélica > 110mmHg) (28) Outros:

- 2.Internacées ™\
Intern. Data Motivo principal Cédigo
12 /I /
22 /7
32 /7
42 /7
52 / /
- J
4 3. Achados clinicos A
(01) Tabagismo (14) Angina Pectoris
(02) Alcoolismo (15) Infarto do miocardio
(03) Chimarrdo (16) Cirurgia cardiaca
(04) Disfagia ha meses, para: (17) Asma brénquica severa
(1)sélidos (2)Pastosos (3)Liquidos (18) Embolia pulmonar
(05) Emagrecimento de (19) Claudicac¢3o intermitente
kg em meses (20) Aneurisma de Aorta
(06) Vémitos / regurgitagdo (21) AVC prévio
(07) Anorexia (22) AVC transitério
(08) Dor epigéastrica ha meses (23) Déficit motor
(09) Dor dorsal continua (24) Deméncia senil
(10) Rougquidéo (25) Esquizofrenia
(11) Icc (26) Alteragdo psiquidtrica
(12) Arritmia grave (27) DM tipo I

/

(" 4. Exame fisico )
(01) Dentes sépticos (08) Ulcera de perna
(02) Linfonodo supraclavicular (09) Peso usual: kg
(03) Paralisia de corda vocal (10) Peso na internagdo: kg
(04) Figado palpéavel (11) Peso antes do tto.: kg
(05) Massa palpavel (12) Peso na alta: T kg
(06) Ascite (13) Altura: T cm

\\(07) Sindrome pdés-flebitica (14) Outros: I ,/

1
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e 5. Exames especiais \
5.1. Endoscopia: (1) Realizada (2) Ndo realizada
Presenga de tumor: (1)Sim (2)Nio Dist. da arcada dentaria: cm
Passagem pelo tumor: (1l)Sim (2)Nio Comprimento do tumor: cm

Fistula: (1)Ausente (2)Traqueal (3)Brdnquica (4)Mediastinal
Macroscopia: (1) Vegetante (2) Ulcerado (3) Infiltrativo

(4) Misto (5) Indeterminada
Envolvimento circunferencial: (1)Total (2)<1/2 (3)>1/2 (4)Indefinido
Bidépsia (1) Realizada (2) N&o realizada
Andtomo-patolégico: (1)CEE (2)AdenoCa (3)Sem neo (4)Outro:
Citopatolégico: (L)CEE (2)AdenoCa (3)Sem neo (4)Outro:
5.2. RxEED: (1) Normal (2) Ndo realizado (3) Alterado
Comprimento do tumor: cm
Localizagdo: (1l)Cervical (2)Proximal & carena (3)Ao nivel da carena

(4)Distal a carena (5) Ndo visualizado
Desvio do eixo esofdgico: (1)Sim (2)Ni3o
Fistula: (2)Ausente (3)Traqueal (4)Brénquica (5)Mediastinal
Obstrugdo: (2)Ausente (3)Parcial (4)Completa

5.3. TC de mediastino: (1) Normal (2) N&o realizada (3) Alterada
Espessura do tumor: (2) Sem neoplasia (3) <=5mm (4) > Smm
Linfonodo mediastinal: (2) N&do visualizado (3) >1 cm (4) <1 cm
Invasdo de Mediastino: (1) Sim (2) Nio

Comprimento do tumor: cm

Outros érgdos:

Invasdo Compressio Deslocamento Normal
Traquéia: (01) (02) (03) (04)
Brdnquio D: (05) (06) (07) (08)
Brénquio E: (09) (10) (11) (12)

Pericdrdio: (1) Invasdo (2) Compressdo (3) Deslocamento

(4) Normal (5) Indeterminado
Aorta: (1)<45° (2)>45° e <90° (3)>90° (4)Normal (5)Indeterminado
Outros achados:

5.4. Mediastinoscopia: (2)Ndo realizada (3)Biépsia + (4)Biépsia -

5.5. TC de abddmen: (1) Normal {2) Ndo realizada (3) Alterada
Neoplasia em: (1) Esbfago (2) Cardia (3) Diafragma (4) Estdmago
Figado: (1) Nédulo suspeito de metdstase (2) Auséncia de nédulos

(3) Outros:
Suprarrenal: (1) Anormal (2) Normal
Linfonodo Abdominal: (1) N&do visualizado (2) <1 cm
(3) >1 cm em Tronco Celiaco (4) >1 em:
Citopatolégico: (2) Ndo realizado (3) Positivo (4) Negativo

Ascite: (1) Sim (2) Nao
Outros achados:

5.6. Ecografia abdominal: (1)Normal (2)Ndo realizada (3)Alterada
Neoplasia em: (1) Esdfago (2) Cardia (3) Diafragma (4) Estémago
Figado: (1) Nédulo suspeito de metastase (2) Auséncia de nédulos
(3) Outros:
Suprarrenal: (1) Anormal (2) Normal
Linfonodo Abdominal: (1) Ndo visualizado (2) <1 em
(3) >1 cm em Tronco Celiaco (4) >1 em:
Citopatolégico: (2) Ndo realizado (3) Positivo (4) Negativo
Ascite: (1) Sim (2) Nao
OQutros achados:

-




(/;.7. Rx de térax: (1) Normal (2) Ndo realizado *‘\\
{3) Metéstases pulmonares (4) Derrame Pleural
(5) Outros achados:
Citopatolégico: (2) N3o realizado (3) Positivo (4) Negativo
5.8. Broncoscopia: (1) Normal (2) Nio realizada. (3) Alterada
Invasdo Compressio Desvio/Desloc. Hiperemia

Tragquéia - (01) (02) (03) (04)

Brénquio D (05) (06) : (07) (08)

Brénquio E (09) (10) (11) (12)

Carena: (1) Angulo aberto (2) Normal

Bidépsia: (l)Negativa (2)Ndo realiz i . At .-

Outga neoplasig: (1) Sim (2) Nao ade  (3)citoep f (4)Andt. -pat. +
Descrever:

Outros achados:
5.9. Viégolaparoscopia: (1) Normal (2) Nd3o realizada (3) Alterada
Neoplasia em: (1) Esdfago (2) Cardia (3) Diafragma (4) Estdmago

Figado: (1) Nédulo suspeito de metastase (2) Auséncia de nédulos
(3) Outros:
Suprarrenal: (1) Anormal (2) Normal

Linfonodo Abdominal: (1) Ndo visualizado (2) <1 cm
(3) >1 cm em Tronco Celiaco (4) >1 em:

Anatomo-patolégico: (2) Ndo realizado (3) Positivo (4) N i
Ascite: (1) Sim  (2) Ndo (4) Negativo
Outros achados:

N

6. Estadiamento clinico

VAN DAN

S T N M , Estégio: I II IIT IV

( 7. Avaliago do risco cirdrgico
6.1. Exames laboratoriais

Na internagdo: Apds suporte nutricional:

Hematdécrito: % Hematécrito: %
Hemoglobina: mg/dl Hemoglobina: ———__—__hg/dl
Linfécitos: por mm’ Linfécitos: —___‘———bor mm’
Albumina: g/dl Albumina: g/dl
Pré-albumina: mg % Pré-albumina: —__——___hg%
Transferrina: mg% Transferrina: mg%
SGOT: UI SGTP: Ul GeT:  ur
Fosfatase alcalina: UI CEA: g/dl
Proteinas totais: g/dl TP %
Glicemia: mg/dl po,: mmHg pCo, : mmHg
DCE: ml/min Creatinina: mg/dl

6.2. Testes cutineos de imunidade:

Na internacdo: Apdés suport ici :

24 hs | 48 hs 24 hs Wt ﬁsnutncmnal'
Candidina [ mm ' m
Estreptoquinase | rmm I T
Tricofitina | mm | mm
Tuberculina I mm [ mm

6.3. Medidas de pregas cuténeas:

Na internagdo Apds suporte nutricional:
Prega tricipital - mm o
Prega subescapular mm o
Circunferéncia do brago cm om
~ J

88



(/6.4

(3)
(5)
(7)

. Espirometria:
VEF,:
6.5. Eletrocardiograma:

ml;

Fibrilagdo atrial
Extra-sistoles ventriculares
Qutros:

(1) Realizada

(2) Ndo realizada

% do esperado

(1) Normal
(4)

(2) Ndo realizado

Flutter atrial

(6) Isquemia

6.6. Eletrocardiograma de esforgo: (1) Normal
(3) Alterado: ‘

(2) N3o realizado

6.7. Ecocardiografia:'(l) Normal
\\‘3) Alterada:

(2) Ndo realizada

/’

8. Curabilidade e risco

J
™

g8.1. Curabilidade clinica:

8.2. Risco cirargico:

Risco:
Nutricional (1)
Respiratério (1)
Cardiaco (1)
Metabdblico (1)
Endocrinolégico(1l)
Psiquidtrico (1)
outro (1)

(1) Baixo

8.3. Riscos cirirgicos presentes:

Sim (2)
Sim (2)
Sim (2)
Sim (2)
Sim (2)
Sim (2)
Sim (2)

(1) Curavel

(2) Alto

' Justificativa:

Nédo

(2) Incuréavel

N&o

Nao

Nao

Nao

Ndo

Ndo

89

9. Tratamento

U\

(3)

.

7.1. Tipo de tratamento:
Radioterapia
(5) Outro:

(1) Cirurgia

(2)

(4) Quimioterapia

Sem tratamento

7.2. Tipo de cirurgia:

Cédigo Data
Cirurgia principal: / /
Cirurgias relacionadas: / /
/ /
/ /
/ /
7.3. Radioterapia: Dose: rads em semanas
Complicagdes: (1) Sim:
(2) Néo
7.4. Quimioterapia:
Drogas:
Doses: :
Complicagdes: (1) Sim:
(2) Néo

f

10. Exame anatomo-patolégico

AN

Descricdo da peca:

o




11. Estadiamento cirurgico

(,f
L\ T N M

Estéagio: I

II III v

NG

a2 12. Pos-operatério I
8.1. Complicagdes:
(01) Nenhuma (13) Fistula Cervical
(02) Infecgdo Respiratédria (14) Fistula Toréacica
(03) Abscesso intrabdominal {(15) Fistula Abdominal
(04) Peritonite (16) Pneumotdérax D
(05) Sepse (17) Pneumotdrax E
(06) Hemorragia Intratoracica (18) Quilotérax
(07) Hemorragia Intrabdominal (19) Com cateteres
(08) Infecgdo Urinaria periféricos
(09) Infecgdo de Incisdo Abdominal (20) Com sonda vesical
(10) Infecgdo de Incisdo Torécica (21) Com jejunostomia
(11) Infeccdo de Incisdo Cervical (22) Com dreno de térax
(12) Empiema (23) Com intracath
(24) Outras:
8.2. Tipo de alta: Data da alta: / /
(1) alta com tratamento (4) Obito com tratamento
(2) alta sem tratamento (5) Obitd sem tratamento
(3) alta com recusa de tratamento (6) Obito durante a investigagdo
Obito Hospitalar: (1) Sim (2) Ndo  Causa:
Necrépsia: (1) sim (2) Néao

-

\-

—

Preenchido por:

90



ANEXO 2

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA NO C.E.E.

01) Numero 02) Registro 03) Data 04) Nome

*FIBROBRONCOSCOPIA
05) Traquéia normal desloc compres invasdo hiperemia
06) Carena normal desloc compres invasio hiperemia
07) Bronquio D. normal desloc compres invasdo hiperemia
08) Bronquio E. normal  desloc compres invasio hiperemia
09) Outro: sim nio Qual:
10) Bi6psia: ii realizada  positiva negativa outro

(CEE)
mais de um local:

Neo # CEE sim nfio Qual? Onde?
**MEDIASTINOSCOPIA
11) Sim Néo

12) Normal Linf<=lem Linf>1cm

13) Bidpsia  normal negativa positiva ii/real.
***ECOGRAFIA ABDOMINAL

14) Figado normal nédulo tnico outra alteragdo

15) Supra renal normal nédulo hiperplasia

16) Linfonodo T.C. indefinido ausente <=lcm >lcm
Outro Linfonodo Abdominal ausente <=lcm >lcm

17) Pungdo linfonodo ndo positiva negativa

18) Ascite ausente positiva negativa

19) Outro achado suspeito metast sim ndo Qual:



36) T (I) (II) (1) (IV)

39) Estadio O I
40) Tumor  supra

41) Baixo risco

42) Curavel

43) Nada &bito/int.
Qt+Rxt+cirurgia

Cirurgia

( ) Codigos:

ANEXO 2

37) No N1

lia Iib I v

na carena infra
alto risco

incuravel

# TRATAMENTO
Qt+cirurgia

Qt Rxt

38) M0 M1

Rxt+cirurgia

# ESTADIAMENTO CLiNICO

abdominal (.....mADS)

Qt+Ruxt

1= Esofagectomia com toracotomia
2= Esofagectomia sem toracotomia
3= Esofagec. ¢/ torac. + Rxt Qt pré

4= Esofagocoloplastia
5= Gastroplastia cervical

6= Prétese de Malafaia (tubo)

7= Ostomia (gastro/jejuno/esdfago)

8= QT pré + Esofagectomia

9= Nio informado
10= Quimioterapia (Qt)
11= Radioterapia (Rxt)

12= Esofagectomia + Rxt pos

13= Obito na internagio

14=Nada ou SNE (sonda naso-enteral)

15=Qt + Rxt
16= Outros

# ESTADIAMENTO CIRURGICO/PATOLOGICO

44) T (I) (ID (IIT) (IV)
47) Estadio 0 I

48) Anormalidades:

45) N0 N1

lia Tb m v

46) MO M1
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ANEXO 2

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA NO C.E.E.

* T.A.C. no ABDOME SUPERIOR

20) Invasdo cardia sim nfo indefinido

21) Figado normal nédulo tnico nod. mult.

22) Supra renal normal anormal (aumentado)

23) Invasdo diafragma sim ndo indefinido

24) Linfonodo T.C. normal <=lcm >lcm indefinido
25) Pung#o linfonodo nio positiva negativa

26) Outro linfonodo abdominal normal <=lcm >=lcm indefin.
27) Ascite ausente positiva negativa

QOutro relacionado ao CEE:

* T.A.C. de MEDIASTINO

28) Tumor <=Smm >5mm invas mediast s\tumor
29) Aorta | normal <=45 >45<90 >=90 indet
30) Traquéia normal desloc. compres. invasdio

31) Carena normal desloc. compres. invasdo

32) BrénquioD normal desloc. compres.  invasio

33) BronquioE normal desloc. compres.  invasdo

34) Pericardio normal compres.  invasdo indeter.

35) Linfonodo med. <lcm >=1cm ausente indefinido

Outro relacionado CEE:



94

ANEXO 3

£455 Hospital de Clincas e Porto Alegre

LAUDO DO EXAME BRONCOSCOPICO

J
i idio: ino: Exame
[ Hordrio Inigior Término: L, ndio-realizado 1099) O | Fotos s O '
( Exame Fibrobroncoscopia  (070) (] f‘r;‘i’g:”m""' o7 O] siepsia ©072) O Lavado brénquico (073) c?
Realizado
Escovado bronquico (074) (J |  Biopsia transte  {075) (] tra;;?o:‘(chm ©078) 0| Outros 078) J J
( Medidss Atcopine tos0) O3 Diazepem ©081) O}  Andtussigeno 1082) O] oxigtnio ws3) O
° necessérias .
2o Exame Xilocaina s/adren.  (084) [J Xilocalna c/adren. (085) [J Outros
tos8) O
[Exf,:,‘:;“ Nessl (090100 ot (091100 f Outros (092) O | Reacbo Ndo (085) (3 Sim (098): O e ]
Achados / localizagdo —
PAﬁTEI:pumchuwm 03 cddigos de 40 s 69 .
40 Normal 61 Edems :
a1 Tumor 62 Secrecho Laringe LU Gl bl el el |
42 Necrose 63 Ssngue Traquéia lzl | ! lgl l ' ‘2| I l I’l ’ l 2
43  Ulcers 54 Corpo estranho L_L..l_.’
a4 Engurg. vasos 66 Ectasia Carena traques! I:‘I l ' El ' I |_§l l ’ l3| I l IGI I ,
45 Irreg. mucosa 56 Carena rombes 8r. principal E lal l l ‘4' l l |4l i I “I l ' 4
46  Dasap, cartil. 57 Desvio L—[—-I—-I
Br. lobar for € 5 i I I ,
. 47 Obstruclo 58 Anomalia Awp«or L—L—LJ l—s.l_.LJ LE.L_L_J LS-L.L_J 5
' 48 Estenose 69 Colapso Br.umnursup.uelel ! l |a| l , Igl l I lsl I l 6
49 Compressso 68 Outros L_.L_‘ l
. basal inferior E 7
80 Hiperemia €9 Nio exsminsdo or. bosolinterioc € 7] | | (7] | | 7] | | il by
| concLusAo;
3
, A
PARTE I1: presncha com os cddigos de 70 a 99
70 Normal :; ;:n:u Br. principel O Lt KT | L] L] L) L
71 Tumor l I I ’
Br. lober superior D 2 2 2
72  Necrose 83 Sangue d HHHII[_HH}JHLZ_L_[__]
73 Ulcers :: s"“’"’“""‘“ 8r. intermedidrio LY BLL (3] | 13f | | |3| L
74 Engurg. vasos ctasle -
75 irreg. mucoss 88 Carens rombe Br. tobar médio Lel L) el L] Ll L) Le] ] | Ll 1]
76  desap. cartil, 87 Oesvio Br. segmentar sup.LID | 6 [ [
77 Obetrusto 88 Anomelis . Ll Ll L] (sl L] (sl g (sl]]
78  Estenose 89 |Colapso Br. besal inferior O |e| | | |e| l ’ |6| | | |o| ‘ l lgl I ’
79 Compresslo 98 Outros
80 Hiperemis 99 Ndo examinado
[ Complicacdes: $ 1087) O | goomes | Citopstotégico (1000 O Andtomo-patalegico (101) (]
f:::"' Boar (102) O Micotogico 1103) O Gram (104) [
Culturel (108} 0 Outros {108) O
Local: Centro Endoscopico O Outro SPYS—— o Data: ! /
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:
Nome: teiede
. Q/L: (Ass.) Medico ~ CREMERS
Prontudrio: ..,

MED.034 . 04.33,03.41 - grat1ca hcpe - nov87



95

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AKIYAMA, H.; TSURUMARU, M., UDAGAWA, H. Imaging techniques. In:
DELAR'UE, N. C,; E':SCHAI.’ASSE, H.(ed.). International Trends in General
Th;);a;cgc Surgery. Saint Louis: Mosby, 1988. 11 v. v. 4: Esophageal cancer. Cap. 7:
p. 53-68. .

ANDERSON, L. L.; LAD, T. E. Autopsy findings in squamous cell carcinoma of the
esophagus. Cancer, v. 50, p. 1587, 1982.

ASSOCIACAO BI.{ASILEIRA DE NORMAS TECNICAS. Referéncias bibliogrificas.
NBR 6023. Rio de Janeiro: ABNT, 1989. 9p.

BARCELOS, L. B.; PECCIN, D. A. Incidéncia e mortalidade por céncer no Rio Gr
. ’ and
do Sul, Brasil. Rev. Sadde Pabl, , v. 17, p. 367-376, 1983.p °

BARR(?S, S. G S Detefcio de lesdes precursoras em individuos sob risco para o

carcinoma epiderméide do esdfago: experiéncia com a histopatologix; e a
citopatologia da mucosa esofigica através de bibpsias endoscépicas e do
esfregaco pelo baliio citolégico chinés. Porto Alegre: UFRGS, 1992. 214 p. (Tese
de Doutorado). ’ | ’

BEEnderI;’oin%traDn;mgal e:f;;’a zc,t POI:‘CELLINI, B. CT evaluation of patients
gectomy for cancer. J. Comput. Assi
10, p. 607-611, 1986. put. Assist. Tomogr., v.

BOTET, J. F. et al. Preoperative stating of esophageal cancer: compari .
: : . . arison of
US and dynamic CT. Radiology, v. 181, n. 2, p. 419-425, Nov. ‘1991‘ of endoscopic

BOYD,D. P, PARKER, D. L.Basic principles of computed tomography. In: MOSS, A.
A, GAMSU, G. G.; GENANT, H. K. Computed tomography of the bt;dy.
Philadelphia: Saunders, 1983. 1201 p. Cap. 1. Basic principles of computed

tomography. p. 1-21.

CALETTI G. C. et al. staging of esophageal carcinoma by endoscopy. End
25, p. 2-9, 1993. py. Endoscopy, v.

CHOL T. K. et al. Bronchoscopy and carcinoma of the esophagus I: findi
Surg,, v. 147, p. 757-759, June 1984. ings. Am. J.

. Bronchoscopy and carcinoma of the esophagus II: tracheobronchial involvement
Am. J. Surg., v. 147, p. 760-762, June 1984, '

CHOWDHURY, V. et al. Computed tomography evaluation of esophageal carci
Indian J. Cancer, v. 29, p. 172-176, Dec. 1992. phag cnoma.



96

CLARK, A. W. the role of CT in the management of carcinoma of the oesophagus and
cardia. Ann. R. Coll. Surg. Engl., v. 70, n. 3, p.268, dec. 1988.

CONCES, D. J. et al. The value of opacification of the esophagus by low density barium
paste in computer tomography of the thorax. J. Comput. Assist. Tomogr., v. 12, n.
2, p. 202-205, Mar./Apr. 1988.

CONLAN, A. A. The malignant tracheoesophageal on bronchoesophageal fistula. In:
DELARUE, N. C.; ESCHAPASSE, H.(ed.). International Trends in General
Thoracic Surgery. Saint Louis: Mosby, 1988. 11 v. v. 4: Esophageal cancer. Cap.
48: p. 388-395. '

CORAL, R. P. et. al. Reconstrugio do trinsito apos esofagectomia por cincer de
esdfago. Rev. Méd. Santa Casa, v. 1, n. 2, p. 194-198, jun. 1990.

CORLETA, O. C. Incremento circulatério gradual em alca jejunal preparada para
esofagocoloplastia retardada: estudo experimental em coelhos. Ribeirio Preto:
USP, 1989. (Dissertacdo de Mestrado). .

. O fendmeno do retardamento no preparo de segmentos jejunais e colonicos
para esofagocoloplastia. Ribeirdo Preto: USP, 1992. (Tese de Doutorado).

" DAFFNER, R. H. et al. CT of the esophagus. II Carcinoma. Am. J. Roentgenol, v. 133,
p. 1051-1055, 1979.

DONNER, M. W. Advances in diagnostic imaging of esophageal disease. In: SKINNER,
D. B.; DEMEESTER, T. R. (ed.). Esophageal disorders: pathofisiology and
therapy. New York: Raven Press, 1985. p. 65-72.

EARLAM, R.; CUNHA-MELO JR. Oesophageal squamous cell carcinoma: a critical
review of surgery. Br. J. Surg,, v. 67, p. 381-390, 1980.

EDELL, E. S.; SANDENSON, D. R. History of bronchoscopy. In: PRAKASH, U. B. S,
Bronchoscopy. Raven Press: New York, 1994. 547 p.p. 7-11.

ERETH, M. H.; STUBBS, S. E.; LENNON, R. L. Bronchoscopy, Pharmacology and

Anesthesia. In: PRAKASH, U. B. S. Bronchoscopy. Raven Press: New York, 1994,
547 p. p. 91-104.

GAYET, B. et al. Etude prospective sur la valeur de I’echographie transluminale

(echoendoscopie). Esophagienne en pathologie tumorale. Pathol. Biol., v. 37, n. 9,
p. 997-998, nov. 1989.

GAYET, B.. et al. Intérét de la tomodensitométrie dans e cancer de I’oesophage étude
prospective et “aveugle”. Gastroenterol. Clin. Biol., v. 12, p. 23-28, 1988.



97

GOLDIN, J. R. Etica na pesquisa em satide. Rev. HCPA, v. 13, n 2, p. 107-111, ago
1993. > e

GUARISCH, A. et al. Regra para classificagdo do carcinoma esofagiano. Rev. Hosp
Oncol., v. 1, n. 3, p. 173-177, 1989. )

GURSKI R. R. Avaliaciio nutricional em pacientes com carcinoma epidermoéide de
esdfago. Porto Alegre: UFRGS, 1994. 120 p. (Dissertagdo de Mestrado).

HALBER, M. D.; DAFFNER, R. H.; THOMPSON, W.M. CT of the esophagus. Am. J,
Roentgenol, v.133, p. 1047-1050, 1972. '

HALVORSEN JR, R. A; THOMPSON, W. M. Computed tomography staging of
gastrointestinal tract malignancies. Part I: Esophagus and stomach. Invest. Radiol., v.
22, p. 2-16, 1987.

. CT of esophageal neoplasm. Radiol. Clin. North Am., v. 27, n, 4, p. 667-685,
July 1989. .

. Primary neoplasms of the hollow organs of the gastrointestinal tract. Staging and
follow-up. Cancer, v. 67, n. 4, p. 1181-1188, Feb. 1991. (Suppl.)

HANSELL, D. M. Technical considerations. In: ARMSTRONG, P. et al. Imaging of
diseases of the chest. 2. ed. Saint Louis: Mosby, 1995. 971 p. p. 1-14.

HUPSCHER, D. N. Radiology of the esophagus. New York:Thieme, 1988, 121 p.
Cap. 3: Computed tomography of the esophagus. p. 53-57.

IKEDA, S. Atlas of flexible bronchofiberscopy. Tokyo: Igaku Shoin, 1974. 230 p.
Cap. 6: Normal and abnormal findings. p. 58-80.

KRON, I. L. et al. Computerized Axial Tomography of the esophagus to determine the
suitability for blunt esophagectomy. Ann. Surg., p. 173-174, Aug. 1984,

KRUEL, C. D. P. Classificacdio citopatolégica das lesdes precursoras do carcinoma
escamoso do eséfago: modelo experimental em camundongos. Sio Paulo: Escola
Paulista de Medicina, 1992. XXX p. (Tese de Doutorado).

LEA, J. N;; PRAGER, R. L.; BENDER JR, H. W. The questionable role of computed
tomography in preoperative staging of esophageal cancer. Ann. Thorac. Surg., v. 38,

p. 479-481, 1984.

LEFOR, A. T. et al. Computerized tomography prediction of extraluminal spread and
prognostic implication of lesion width in esophageal carcinoma. Cancer, v. 62, p.

1287-1292, Oct. 1988.

LEGMANN, P. et al. Preoperative computed tomography for transhiatal
esophagectomy. Invest. Radiol., v. 26, n. 11, p. 987-991, Nov. 1991.



98

LEHR, L. et al. Assesment of resectability of esophageal cancer by computed
tomography and magnetic resonance imaging. Surg., v. 103, . 3, p. 344-350, Mar
1988." S

LOZAC’H’, P. Intérét de la tomodensitomeétrie dans le bilan d’extirpatibilité d’un cancer
de "oesophage résultats d’une étude prospective. Ann. Chir., v. 43, n. 6, p. 443-446
1989. . o ’

MAC FARLANE, 8. D. Carcinoma of the esophagus. In: HILL, L. et al. The esophagus
medical and surgical management. Philadelphia; Saunders, 1988. 327p. p. 237-

252

MALAFAIA, O. Experiéncia de 15 anos com o tratamento paliativo do cancer de
esbfago através da tunelizagdo esofagica.Rev. do Colég. Bras. de Cirurgides, v.13
n.5, p.211-215, set/out, 1986. ’

MAILLET, P. et al. Apport de I’écho-endoscopie dans le bilan du cancer de I’esophage.
Bull. Acad. Natl. Méd., v. 173, n. 5, p. 545-553, mai 1989.

MERCER, C. D.; HILL, L. Anatomy of the esophagus. In: HILL, L. et al. The
esophagus medical and surgical management. Philadelphia: Saunders, 1988, 327

p. p. 16-23.

MOERTEL, C. C. Carcinoma of the eophagus: is there a role for surgery? Dig. Dis., v.
232, p. 735-736, 1978.

MOSS, A. A. Esophageal carcinoma: pretherapy staging by computed tomography. Am.
J. Roentgenol, v. 136, p. 1051-1056, June, 1981.

MOUNTAIN, C. F. et al. Rationale in staging of cancer of the esophagus. In:
DELARUE, N. C.; ESCHAPASSE, H.(ed.). International Trends in General

Thoracic Surgery. Saint Louis: Mosby, 1988. 11 v. v. 4 Esophageal cancer. Cap.
9: p. 73-79.

OBERSTEIN, A. et al. Der wer der computer-sowis der magnetre sonanztomographie
fur das staging des osophagusbzw des cardia-karzinoms im vergleich zur

konventionellen diagnostik. Bildgebung, v. 56, p. 91-96, Juni 1989.

ORRINGER, M. B. Transhiatal esophagectomy without toracotomy for esophageal
carcinoma. In: DELARUE, N. C.; ESCHAPASSE, H.(ed.). International Trends

in General Thoracic Surgery. Saint Louis: Mosby, 1988. 11 v. v. 4: Esophageal
cancer. Cap. 25: p. 200-209.

OVERHAGEN, H. V. et al. 'CT assessment of resectability prior to transhiatal
esophagectomy for esophageal/gastroesophageal junction carcinoma. J. Comput.
Assist Tomogr., v. 17,n. 3, p. 367-373, May/June 1993,



99

PATTERSON, C. A. Esophageal replacement, byrs and intubation. In: HILL, L. et al
The esophagus medical and surgical management. Philadelphia: Saunders, 1988
327p. p. 257-262. ’ '

PICUS, D. et al. Computed tomography in the stating of esophageal carcinoma
Radiology, v. 146, p. 433-438, Feb. 1983. '

PRAKASH, U. B. S.;; PAIROLERO, P. C. Bronchoscopy and thoracic surgery. In:
PRAKASH, U. B. S. Bronchoscopy. Raven Press: New York, 1994. 547p. p. 313.
328.

PROLLA, J. C. Mortalidade por neoplasias associadas ao tabagismo no Rio Grande
do Sul, 1970-1989. Porto Alegre: UFRGS, 1992. (Tese de Doutorado)

PROLLA, J. C.; DIETZ, J.; COSTA, L. A. Diferengas geogréficas na mortalidade por
céncer de es6fago no Rio Grande do Sul. Rev. Ass. Med. Bras., v. 39, n. 4, p. 217-

220, 1993.

RANKIN, S. The role of computerized tomography in the staging of oesophaggeal
cancer. Clin. Radiol., v. 42, n. 3, p. 152-153, Sep. 1990. ‘

RANKIN, S.; MASON, R. Staging of oesophageal carcinoma. Clin. Radiol,, v. 46, p.
373-377, 1992.

RASCH, L.; BRENOE, J.; OLESEN, KP. Predictability of esophagus and cardiatumor
resectability by preoperative computed tomography. Eur, J. Radiol, v. 11, n. 1, p.
42-45, Jul/Aug. 1990.

RECHT, M. P. et al. Recurrent esophageal carcinoma at thoracotomy incisions:
diagnostic contribuition of CT. J. Comput. Assist. Tomogr., v. 13, n. 1, p. 58-60,
Jan./Feb. 1989.

REEDERS, J. W.; BARTELSMAN, J. F. Radiologic diagnosis and preoperative staging
of oesophageal cancer. Radiologe, v. 33, n. 6, p. 323-334, June 1993,

. Radiological diagnosis and preoperative staging of oesophageal malignancies.
Endoscopy, v. 25, p. 10-27, 1993.

SIEWERT, J. R,; DITTLER, H. J. Esophageal carcinoma: impact of staging on
treatment. Endoscopy, v. 25, p. 28-32, 1993.

SILVA, J. J. et al. Correlacion clinico-quinirgica de tomografia axial computadorizada
en extension de cancer gastrico y esofagico. Rev. Med. Chile, v. 114, n. 8, p. 748-

751, ago. 1986.
SKINNER, D. B. En bloc resection for esophageal carcinoma. In: DELARUE, N. C,;

ESCHAPASSE, H.(ed.). International Trends in General Thoracic Surgery.
Saint Louis: Mosby, 1988. 11 v. v. 4: Esophageal cancer. Cap. 24: p. 193-199.



100

SONDENAA, K. et al. Value of computed tomography In preoperative evaluation of
resectability and staging in oesophageal carcinoma. Eur. J. Surg., v. 58, p. 537-540,
1992.

STUBBS, S. E.; MACDOUGALL, J. C. Preparation of the patient for bronchoscopy. In:
PRAKASH, U B. S. Bronchoscopy. Raven Press: New York, 1994. 547 p. p. 105-
110.

TAKASHIMA, 8. et al. Carcinoma of the esophagus: CT vs MR imaging in determining
resectability. Am. J. Roentgenol, v. 156, n. 2, p. 297-302, 1991.

TIO, T. L. et al. Endosonography and computed tomography of esophageal carcinoma.
Gastroenterology, v. 96, p. 1478-1486, 1989.

UTZ, J. P.; PRAKASH, U. B. S. Indications and contraindications to bronschoscopy. In:
PRAKASH, U. B. S. Bronchoscopy. Raven Press: New York, 1994. 547 p. p. 81-89.

VALETTE, P. J. et al. L’échoendoscopie: ses indications en pathologie oesophaéienne
et gastrique. J. Radiol., v. 69, n. 4, p. 235-242, avr. 1988.

VICTORA, C. et al. Hot beverages and oesophageal cancer in southern Brazil: a case
control study. Int. J. Cancer, v. 39, p. 710-716, 1987.

VILGRAIN, V. et al. Stating of esophageal carcinoma: comparison of results with
endoscopic sonography and CT. Am. J. Roentgenol, v. 155, n. 2, p. 277-81, Aug.
1990.

WARWICK, G. P.; HARINGTON, J. S. Some aspects of the epidemiology and etiology
of esophageal cancer with particular emphasis on the Transkei, South Africa. Adv.

Cancer. Res., IARCH), v. 17, p. 81-229, 1973.

WATT, L et al. Laparoscopy, ultrasound and computed tomography in cancer of the
esophagus and gastric cardia: a prospective comparison for detecting intra
abdominal metastases. Br. J. Surg., v. 76, p. 1036-1039, Oct. 1989.

WESTON, A.C. et al. Estudo comparativo entre tomografia computadorizada e fibro
broncoscopia no comprometimento da arvore respiratéria pela neoplasia esofagica.
Inn CONGRESSO NACIONAL DO COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIA

DIGESTIVA, 6, 1994. Porto Alegre. Anais... Porto Alegre, 1994. 175 p. p. 131.

WIESEN, E. J.; MIRALDI, F. Imaging principles in computed tomography. In:
HAAGA, J. R. et al. Computed tomography and magnetic resonance imaging of
the whole body. 3. ed. Saint Louis: Mosby, 1994. 851 p. v.1: p. 3-8.

WONG, J. et al. Bronchoscopy and carcinoma of the esophagus II: traqueobronchial
involvement. Gen. Thorac. Surg., v. 4,n. 5, p. 40-42, 1988.



101

WONG, J.; SIU, K. F. Squamous cell carcinoma of the esophagus. In: DELARUE. N
C, ESCHAPASSE, H.(ed.). International Trends in General Thoracic Surg’ery-
Saint Louis: Mosby, 1988. 11 v. v. 4: Esophageal cancer. Cap. 21 p. 164-180. .

WONG, J.; BRANICKI, F. J. Esophagoscopy and broncoscopy. In: DELARUE, N C.:
ESCHAPASSE, H.(ed). International Trends in General Thoracic Surgery,
Saint Louis: Mosby, 1988. 11 v. v. 4: Esophageal cancer. Cap. 5 p. 36-44, "

WURTZ, A.; Chastanet, P. Carcinomes malpighens de I’oesophage thoracique: quelle
classification tomo densitométrique? Gastroenterol. Clin. Biol., v. 12, p. 921-925

dec. 1988.

WURTZ, A. et al. Corrélations entre diamétres par tomodensitométrie et extension intra-
pariétale des carcinomes malpighiens de I’oesophage thoracique. J. Chir., v. 127, n.
2, p. 63-67, 1990.

ZIEGLER, K. et al. Evaluation of endosonography in TN staging of oesophageal cancer.
Gut, v. 32, n. 1, p. 16-20, Jan. 1991. .

ZILBERSTEIN B. et al. Transdiaphragmatic resection of esophageal cancer. Arq. Bras.
Cir. Dig., v.8, n.1, p. 3-9, jan/mar, 1993.

ZWAAN, M. et al. Normal wall thickness and neoplastic wall changes in the
gastrointestinal tract as shown by computed tomography. Rofo. Fortschr. Geb.
Rontgenstr. Neuen. Bildgeb. Verfahr., v. 155, n. 5, p. 423-427, Nov. 1991,





