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Anastomose esofagogástrica
cervical em dois tempos:

5 anos de experiência do Hospital
de Clínicas de Porto Alegre

Leandro T. Cavazzola1, Richard R. Gurski1, Carlos C. Schirmer1,
André Ricardo P. da Rosa1, Guilherme Pesce2 , João Pedro B. Telles2,

Cleber Dario P. Kruel3

OBJETIVO: A anastomose esofagogástrica cervical é um procedimento utilizado para
restaurar a continuidade do trato digestivo após cirurgias curativas ou paliativas para o
câncer esofágico. O Grupo de Cirurgia do Esôfago, Estômago e Intestino Delgado do
Hospital de Clínicas de Porto Alegre realiza o procedimento em 2 tempos cirúrgicos.
No primeiro tempo, realiza-se uma esofagostomia cervical lateral e posiciona-se o
substituto esofágico no pescoço. O segundo tempo é realizado uma semana após,
com a sutura do esôfago remanescente no substituto elevado ao pescoço. Este
substituto é escolhido entre os procedimentos de levantamento gástrico (LG) e tubo
gástrico de grande curvatura (TGC), conforme a possibilidade ou não de ressecção da
lesão esofágica. O objetivo do presente trabalho é de descrever os resultados precoces
(até 30 dias) obtidos com a realização de anastomose esôfago-gástrica cervical
retardada (postergada) após procedimento cirúrgico de ressecção ou bypass esofágico
por neoplasia de esôfago.
MATERIAIS E MÉTODOS: Cinqüenta e nove pacientes preencheram os critérios de
inclusão, sendo 49 homens, 55 brancos, com uma média de idade de 51,5 anos. Vinte
e dois pacientes realizaram cirurgia de levantamento gástrico. Os fatores de risco
conhecidos para complicações pós-operatórias foram similares entre os dois grupos.
A única diferença entre os grupos na avaliação pré-operatória foi o estágio do tumor, o
que era esperado, tendo em vista os critérios usados para a escolha do procedimento.
RESULTADOS: A fístula cervical foi detectada em sete pacientes (31,8%) do grupo LG
e em nove pacientes (34,3%) do grupo TGC (RR 1,3; IC 95%: 0,5-3,0, P = 0.54). Dois
pacientes (9,1%) do grupo LG e um paciente (2,7%) do grupo TGC foram a óbito (RR
3,4; IC 95%: 0,3-34,9, P = 0,54). As complicações infecciosas ocorreram em um
paciente (4,5%) do grupo LG e 7 pacientes (18,9%) do grupo TGC (RR 0,2; IC 95%:
0,1-1,8,  P = 0,23).  Não houve diferenças entre os grupos, levando em conta a ocorrência
de fístula cervical no pós-operatório, mortalidade hospitalar precoce (30 dias após a
cirurgia) e infecções.
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Introdução

O câncer de esôfago é uma das
neoplasias malignas mais devastadoras do
trato gastrointestinal. O diagnóstico tardio,
associado ao comportamento biológico
agressivo, implica em prognóstico sombrio para

os portadores desta doença (1).
Esta neoplasia se caracteriza por

apresentar grande variabilidade em sua
incidência,  inclusive dentro de uma mesma
microrregião, o que demonstra a ocorrência de
fatores ambientais de forma decisiva em sua
gênese (2-6). No Brasil, ocupa a quarta causa

CONCLUSÕES: Os dados apresentados nesta série são semelhantes a outros serviços
de referência para o tratamento do câncer de esôfago, e nessa série não houve diferença
entre os LG e TGC em relação às complicações no pós-operatório precoce.

Unitermos: Carcinoma epidermóide de esôfago; cirurgia; anastomoses; fístulas;
complicações pós-operatórias; óbito.

Delayed cervical esophagogastric anastomosis: a 5-year experience at the
Hospital de Clínicas de Porto Alegre
OBJECTIVE: Cervical esophagogastric anastomosis (CEA) is a common procedure
used to restore the continuity of the digestive tract following curative or palliative surgery
for esophageal cancer. At the HCPA, we carry out CEA procedures in two steps: first,
we carry out a lateral cervical esophagostomy and position the esophageal substitute
in the neck; second, after one week, the esophageal remnant is sutured to the
esophageal substitute. The choice of esophageal substitute is made according to gastric
pull-up (GP) or greater curvature gastric tube (GCGT), depending on the possibility of
resection of the lesion. The objective of this paper is to describe the early results (up to
30 days) of delayed cervical esophagogastric anastomosis after resection or esophageal
bypass procedures due to esophageal neoplasia.
MATERIAL AND METHODS: Fifty-nine patients fulfilled the criteria for inclusion in our
study, out of which there were 49 male and 55 white patients; the age average was of
51.5 years. Twenty-two patients were submitted to gastric pull-up. The risk factors for
postoperative complications were similar for both groups. Tumor staging was the only
difference between the two groups in preoperative examination; this difference was
expected according to the criteria used for choosing the procedure.
RESULTS: Seven patients (31.8%) of the GP group and in 9 patients (34.3%) from the
GCGT group (RR 1.3; CI 95%: 0.5-3.0, P = 0.54) presented leakage. Two patients
(9.1%) from the GP group and 1 (2.7%) from the GCGT group died (RR 3.4; CI 95%:
0.3-34.9, P = 0.54). One patient (4.5%) from the GP group and 7 (18.9%) patients from
the GCGT group (RR 0.2; CI 95%: 0.1-1.8, P = 0.23) presented infections. There were
no differences between the groups regarding occurrence of leakage, short-term
postoperative death (until 30 days after surgery), and infections.
CONCLUSIONS: Our results are similar to those of other services of reference for the
treatment of esophageal cancer. In this study, we did not find any differences between
the GP and GCGT groups regarding short-term postoperative complications.

Key-words: Esophageal epidermoid carcinoma; surgery; anastomoses; postoperative
complications; leakage; death.
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de morte entre todos os tumores. O Rio Grande
do Sul apresenta o quinto lugar no mundo em
mortalidade por esta doença, sendo
considerado área endêmica para este tumor
(7,8). Esta característica regional foi uma das
motivações para a formação, em 1987, do
Grupo de Cirurgia de Esôfago, Estômago e
Intestino Delgado (GCEEID) do Hospital de
Clínicas de Porto Alegre (HCPA), que se tornou
centro de referência para o tratamento deste
tumor.

Os tumores mais comuns do esôfago
são os de origem epitelial. Destes, a maior parte
é representada pelo tipo epidermóide (9-12). No
entanto, existe atualmente uma tendência
mundial no avanço do tipo adenocarcinoma,
especialmente nas populações com melhor
condição sócio-econômica (13-15).

A escolha da abordagem terapêutica é
determinada fundamentalmente com base no
estadiamento clínico da doença, ponto a partir
do qual são baseadas todas as decisões (3,16-
18).

Técnicas cirúrgicas

A primeira esofagectomia descrita em
humanos data de 1877 e corresponde a uma
ressecção de esôfago cervical com exclusão
do trânsito gastrointestinal pela via oral,
realizada por Czerny (14). O primeiro relato
sobre o tratamento cirúrgico do câncer de
esôfago torácico bem-sucedido foi realizado em
1913 por Torek, através de uma toracotomia,
reconstruindo o trato gastrointestinal através de
uma esofagostomia cervical esquerda
conectada a uma gastrostomia por um tubo de
borracha externo (14). Desde esta experiência
inicial, inúmeras modalidades terapêuticas e
diferentes alternativas na abordagem cirúrgica
têm sido utilizadas para o tratamento da
neoplasia, todas elas sem o impacto desejável
nos níveis de morbimortalidade (2,19).

A esofagectomia é a abordagem cirúrgica
de escolha no tratamento das neoplasias de
esôfago (2,14,20-29), mesmo levando-se em
conta os casos com lesões em estágios
avançados onde não haja metástases à
distância. Promove o melhor controle
locorregional da doença e oferece aos pacientes
uma melhora na qualidade de vida quando

comparada com os demais métodos paliativos
(30,31).

As cirurgias paliativas para o tratamento
do carcinoma epidermóide de esôfago
correspondem a 50-75% dos casos. Inúmeros
procedimentos foram descritos na tentativa de
aplacar o estigma que esta neoplasia causa a
seus portadores (2,14,16,20). Não apenas
devolver ao paciente a sua habilidade de
nutrição pela via oral, mas oferecer melhora na
qualidade de vida com mínima
morbimortalidade deve ser o objetivo principal
de qualquer técnica paliativa (32-40).

Reconstrução do trato gastrointestinal
após cirurgia

A reconstrução do trato gastrointestinal
é realizada com a utilização dos mais diferentes
substitutos. O órgão preferido para a
reconstrução é o estômago (2,14,16,20,29).

Alternativas técnicas são a utilização do
cólon direito ou cólon transverso, especialmente
nos tumores de terço distal do esôfago
(2,19,25).

O órgão menos comumente utilizado nas
substituições esofágicas é o intestino delgado,
que pode ser interposto como retalho ou
transposto à região cervical como um enxerto
livre através de técnicas de microcirurgia (2,19).

Após a cirurgia de ressecção ou nas
técnicas paliativas onde se utiliza o tubo
digestivo para reconstrução do trato
gastrointestinal, a continuidade do trânsito pode
ser feita através de anastomoses realizadas ao
nível do tórax ou na região cervical (14,19,
20,25).

A abordagem com anastomose no nível
da região cervical é apregoada como
apresentando menor índice de complicações
potencialmente fatais que poderiam ser
atribuídas à reconstrução intratorácica, como
deiscência e mediastinite grave (20,25,28,41).
Por outro lado, esta técnica tem a desvantagem
teórica de propiciar uma menor possibilidade
de ressecção dos tecidos linfáticos
circunjacentes ao esôfago torácico,
caracterizando uma ressecção inadequada do
ponto de vista oncológico (19,25). Não existe
no momento literatura consistente para indicar
qual o tipo de ressecção e reconstrução mais
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adequada, ficando a escolha a critério do
cirurgião (2,14,25).

Inúmeros estudos foram conduzidos na
tentativa de elucidar o melhor tipo de técnica a
ser empregada nas anastomoses quando da
reconstrução do trânsito gastrointestinal
(20,41). Técnicas empregando suturas
contínuas, suturas simples, seja em um ou dois
planos de sutura, apresentam resultados
semelhantes, com os mesmos níveis de
incidência de fístula e de complicações pós-
operatórias (20,41-45). As anastomoses
mecânicas começaram a ser melhor
estudadas nos últimos 5 anos, e os trabalhos
mais recentes favorecem sua utilização,
atribuindo menores índices de complicações
locais e sistêmicas (20,42).

Na tentativa de diminuir as complicações
decorrentes da realização das anastomoses
esofagoviscerais, alguns autores propõem a
realização de 2 tempos cirúrgicos (17,46). Em
um primeiro momento realiza-se a ressecção
da lesão esofágica e elevação do substituto
esofágico até a região cervical, onde o mesmo
é fixado e realizada uma esofagostomia cervical
lateral da porção proximal do esôfago (47). Em
torno de 10 dias depois do procedimento inicial
é realizada a cirurgia de restabelecimento do
trânsito gastrointestinal. Esta conduta se
sustenta na hipótese de que haveria uma
melhor distribuição da microcirculação do
estômago ou de sua porção interposta até a
região cervical (17,46). Após alguns relatos
inciais animadores (46), muito pouco foi
estudado sobre o comportamento das
anastomoses esofagoviscerais retardadas
(postergadas) para o tratamento da
reconstrução do trato gastrointestinal após
cirurgia de ressecção ou bypass do câncer
esofágico.

Mesmo levando-se em conta todo o
incremento tecnológico desde a primeira
descrição cirúrgica, muito pouco se ofereceu
aos pacientes em termos de melhora na
qualidade de vida e sobrevida (2,34), o que
instiga a procura de alternativas técnicas mais
acertadas para o tratamento destes pacientes.

Objetivos

Descrever os resultados precoces (até

30 dias) obtidos com a realização de
anastomose esôfago-gástrica cervical
retardada (postergada) após procedimento
cirúrgico de ressecção ou bypass esofágico
por neoplasia de esôfago.

Específicos

Comparar o subgrupo de pacientes
submetido a tubo gástrico de grande curvatura
com os que realizaram procedimento cirúrgico
de levantamento gástrico, levando em conta
complicações infecciosas pós-operatórias,
ocorrência de fístula cervical e mortalidade até
30 dias do procedimento inicial.

Materiais e métodos

O presente estudo constitui-se de uma
coorte histórica, com unidade de estudo
individual. O momento de inclusão no presente
estudo foi considerado o do tratamento cirúrgico
(tempo zero).

População e amostra

Todos os pacientes com diagnóstico de
carcinoma epidermóide de esôfago (CEE)
atendidos no Ambulatório do Grupo de Cirurgia
de Esôfago, Estômago e Intestino Delgado
(GCEEID) do Hospital de Clínicas de Porto
Alegre (HCPA) no período de janeiro de 1994 a
julho de 1999, foram avaliados
prospectivamente através de um protocolo que
avalia história e exame clínico detalhados, além
de exames complementares para determinar
a extensão locorregional e sistêmica da doença
e o risco cirúrgico que apresentam estes
pacientes. São realizados, como rotina deste
protocolo, radiografia contrastada de esôfago,
estômago e duodeno (REED), endoscopia
digestiva alta com biópsia e ecoendoscopia
quando possível, radiografia de tórax, tomografia
computadorizada de tórax com ênfase no
mediastino e fibrobroncoscopia na avaliação da
extensão da doença. A avaliação hematológica
e sorológica de rotina, bem como a gasometria
arterial, espirometria, eletrocardiograma em
repouso e avaliação nutricional fazem parte da
determinação do risco cirúrgico destes
pacientes.
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De posse destes dados, os pacientes
são classificados em pacientes de alto ou baixo
risco cirúrgico, estes últimos definidos como
pacientes com condições clínico-anestésicas
de serem submetidos a cirurgias de grande
porte (esofagectomia ou tubo gástrico de
grande curvatura), conforme critérios
previamente publicados (47-50).

Os pacientes são ainda divididos em
potencialmente curáveis ou incuráveis,
definindo-se curabilidade como a possibilidade
de retirada completa do tumor sem evidência
de doença metastática.

Após esta avaliação, o tratamento dos
pacientes é individualizado conforme o
algoritmo que está na figura 1.

Os paciente considerados
potencialmente curáveis e de baixo risco
cirúrgico são submetidos à exploração cirúrgica
e ressecção quando tecnicamente possível.
Caso não seja possível a ressecção (por
invasão local, por exemplo) realiza-se o bypass
do tumor preferencialmente através da
realização de um tubo gástrico de grande
curvatura, elevado ao pescoço por via
retroesternal, conforme procedimento descrito
mais adiante. No caso de ser possível a
ressecção da lesão, opta-se pela
esofagectomia com toracotomia se não há
evidência de metástases em linfonodos
locorregionais. Caso as mesmas estejam
presentes, define-se a realização de
esofagectomia pela via transiatal (51). Nas duas
situações, realiza-se a reconstrução do trânsito

através do levantamento gástrico até a região
cervical (descrito abaixo), conforme
preconizado inicialmente por McKeown (28).
Quando não é possível a utilização do
estômago (cirurgia prévia, invasão do tumor, por
exemplo), utiliza-se o cólon na reconstrução do
trânsito alimentar e, na impossibilidade de
utilização deste, o intestino delgado.

Em todas as situações, os procedi-
mentos são realizados em dois tempos
cirúrgicos. No primeiro tempo, procede-se à
ressecção do esôfago ou à construção do
bypass com a grande curvatura e elevação do
mesmo à região cervical. A porção cervical do
esôfago é exteriorizada através de uma
esofagostomia cervical lateral esquerda.
Inicialmente submetidos à cirurgia de
ressecção ou bypass com anastomose
primária, a partir de julho de 1994 todos os
pacientes do grupo passaram a ser submetidos
à cirurgia de reconstrução do trânsito retardada
(postergada), onde sete a 10 dias após o
procedimento supracitado, realiza-se a
anastomose do coto esofágico com o estômago
posicionado na região cervical.

Neste estudo foram incluídos os
pacientes atendidos no GCEEID do HCPA com
diagnóstico de CEE e que foram submetidos à
cirurgia de ressecção esofágica
(esofagectomia por toracotomia ou transiatal)
com levantamento gástrico ou a bypass
esofágico através de tubo gástrico de grande
curvatura.

Figura 1. Algoritmo de tratamento dos pacientes com carcinoma epidermóide de esôfago
no Grupo de Cirurgia de Esôfago, Estômago e Intestino Delgado do Hospital de Clínicas
de Porto Alegre.
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Critérios de Exclusão

Pacientes com diagnóstico de carcinoma
epidermóide de esôfago atendidos pelo referido
grupo que tenham sido submetidos a outro tipo
de procedimento que não os citados
anteriormente, por contra-indicação clínica ou
por características inerentes à doença de base
(ex: metástases sistêmicas que contra-
indiquem cirurgia ou presença de cirurgia
gástrica prévia que impossibilite ou inviabilize
a utilização do estômago como substituto
esofágico) (47).

Análise

A primeira parte do trabalho consiste de
uma descrição dos resultados obtidos pelo
GCEEID após a adoção das referidas cirurgias
para o tratamento do câncer esofágico, não
cabendo portanto análise estatística.

Para comparação entre os grupos tubo
gástrico e levantamento, foi utilizado teste do
χ2 com análise de resíduos para avaliar a
presença de diferenças entre os grupos, sendo
empregado o teste exato de Fisher quando
indicado. A análise ocorrência de complicações
na coorte foi feita pelo método produto-limite
ou Kaplan-Meier, cuja vantagem é usar de
modo eficiente todos os dados disponíveis
sobre cada paciente na coorte (52,53). Utilizou-
se um nível de significância de 0,05.

Ética

Tendo em vista que o presente estudo é
parte integrante do protocolo de atendimento
aos pacientes com carcinoma epidermóide de
esôfago atendidos no GCEEID do Hospital de
Clínicas de Porto Alegre, que já possui
aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa do
Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação (GPPG)
do HCPA e que nenhuma intervenção
experimental foi realizada nos pacientes, pode-
se eximir do pesquisador a necessidade do
termo de consentimento pós-informação.
Inscrição no GPPG: Fatores prognósticos no
câncer de esôfago: um estudo no HCPA N-
97001; Análise de sobrevida e estudo de fatores
prognósticos em pacientes com carcinoma
escamoso de esôfago N-97095.

Resultados

Dos pacientes atendidos no ambulatório
do GCEEID no período de janeiro de 1994 a
julho de 1999, 59 preencheram os critérios de
inclusão no presente estudo. Destes, 22 foram
submetidos à esofagectomia com cirurgia de
levantamento gástrico (LG) (37,3%), sendo 9
por toracotomia ântero-lateral esquerda e 13
pela via transiatal, conforme técnica
previamente descrita. Os demais 37 pacientes
foram submetidos à cirurgia de bypass
esofágico por via retroesternal com a realização
de tubo gástrico de grande curvatura. O sexo
masculino predominou, com 49 pacientes
(83,1% do total). A média de idade foi de 51,5
anos, variando de 35 a 88 anos. A maioria dos
pacientes era branca (55 pacientes, 93,22%).

A incidência geral de fístula cervical foi
de 27,1% (16 pacientes). Ocorreram 3 óbitos
no período de avaliação para o presente estudo
(5,1%). Oito pacientes (13,6%) apresentaram
complicações infecciosas no pós-operatório,
sendo três pacientes com infecção respiratória,
três pacientes com infecção da incisão cervical,
um paciente com empiema (sem foco
respiratório detectável) e uma paciente com
fístula abdominal. O tempo médio de internação
foi de 33 dias, variando de 10 a 50 dias.

No período pós-operatório precoce,
apenas um paciente necessitou de
reintervenção cirúrgica, por ter apresentado
fístula abdominal no pós-operatório imediato.

A divisão dos pacientes em relação ao
tipo de cirurgia realizada demonstrou não haver
diferença entre os grupos quando levados em
conta os critérios sócio-demográficos e  fatores
de risco para complicações pós-operatórias,
conforme demonstra a tabela 1.

Ao se comparar os grupos tubo gástrico
de grande curvatura e levantamento gástrico,
não se encontra diferença na ocorrência de
fístula cervical, conforme demonstra a tabela
2.

Não houve diferença entre os grupos no
tempo até a ocorrência de fístula cervical,
conforme demonstra a figura 2.

O tempo médio de internação após a
cirurgia inicial (considerado o tempo zero do
estudo) foi de 20 dias para ambos os grupos,
sem diferença estatística entre os mesmos,
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conforme mostra a figura 3.
O tempo médio entre o primeiro

procedimento (ressecção ou bypass)  e o
segundo tempo cirúrgico (reestabelecimento do
trato gastrointestinal) foi semelhante entre os 2
grupos, com mediana de 14 dias em ambos (P
= 0,71).

O estadiamento cirúrgico pós-operatório
comportou-se conforme a tabela 3.

Discussão

Desde as primeiras descrições do
tratamento cirúrgico para esta doença,
inúmeros progressos da ciência médica foram
incorporados ao armamento terapêutico na luta
contra as neoplasias de esôfago. Melhores
técnicas operatórias, melhora das técnicas
anestésicas e cuidados pós-operatórios
somaram-se a um melhor entendimento dos
seus mecanismos de progressão. Não

obstante, os resultados ainda não são
satisfatórios, como demonstra a série aqui
relatada (14,54).

A insatisfação com estes resultados leva
à procura incessante de melhores alternativas
técnicas para o tratamento deste problema,
técnicas que, se não propiciam a cura do
paciente, podem ajudar a melhorar sua
qualidade de vida, oferecendo os melhores
resultados em termos de alívio de sintomas com
o mínimo de morbimortalidade (30,32,38).

Para tentar predizer a ocorrência de
complicações precoces, seu padrão de
comportamento e possíveis fatores causais em
pacientes com uma doença tão grave
submetidos a procedimentos cirúrgicos de
grande porte, torna-se imperioso avaliar os
procedimentos terapêuticos adotados em um
serviço criado para ser referência no tratamento
das moléstias do esôfago.

No período de  janeiro de 1988 a julho de

(81,1)
(97,3)

± 11,1

(78,4)
(33,3)

(4,5)

(9,5)

(0,0)

(13,5)
(81,1)

(5,4)

(0,0)

(2,7)

(35,1)
(62,2)

P

0,73

0,14
0,73

0,51

0,54
0,42

0,13

0,00

6

0,00

1

n = 22

Tabela 1.  Comparação entre os grupos Levantamento Gástrico e Tubo Gástrico de
Grande Curvatura - variáveis sócio-demográficas e determinantes de risco

Variável

Sexo, Nº  (%) M

Cor, Nº  (%) B
Idade, anos

Tabagismo

Risco nutricional a

Risco cardiológico a

Risco respiratório a

Estadiamento clínico
I

II

III
IV

T clínico

T1
T2

T3

T4

Os dados são apresentados como número de pacientes (porcentagem), média ±
desvio-padrão.  n = número de pacientes; M = sexo masculino; B = Cor branca;
a Pacientes com dados perdidos = risco nutricional: 5 pacientes; risco cardiológico = 7;
pacientes, risco respiratório = 3 pacientes.

(86,4)

(86,4)
± 9,0

(86,4)

(23,8)
(0,0)

(0,0)

(4,5)

(50,0)

(44,5)
(0,0)

(9,1)
(13,6)

(63,6)

(13,6)

19

19
59,2

19

5
0

0

1

11

10
0

2
3

14

3

TGC

30
36

60,1

29
11

1

2

0

5
30

2

0

1

13
23

LG

n = 37
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1999, foram atendidos 480 casos de carcinoma
epidermóide de esôfago pelo GCEEID - HCPA.
A partir de julho de 1994, ponto de início do
presente estudo, este número se concentra em
torno de 250 casos, levando em conta apenas
os pacientes com carcinoma epidermóide do
esôfago. Pode-se observar que apenas 22
destes casos foram operados com intenção
curativa em um período de 5 anos, o que leva a
preocupante média de menos de 5 casos por
ano, ou 1 a cada quase 3 meses. Esta
constatação reflete a realidade do carcinoma
epidermóide no Brasil e na grande parte das
regiões com literatura disponível: uma lesão
indolente, com comportamento biológico
insidioso até sua descoberta e com poucas
possibilidades de êxito terapêutico após o
diagnóstico em estágios tão avançados
(2,34,55,56).

Desde a criação do GCEEID, optou-se
pela adoção das técnicas de tratamento
cirúrgico com a realização de anastomoses ao
nível da região cervical. Não obstante, sempre
foi preconizada a utilização do estômago como
órgão substituto de escolha, reservando-se as
demais alternativas para quando o mesmo não
estivesse disponível.

A partir de julho de 1994, optou-se, com
base em dados da literatura disponível até o
momento, em realizar os procedimentos
consagrados até aquela data, (17,35,39,46,54)
com a variante da realização dos mesmos em
2 tempos cirúrgicos: em um tempo, propiciava-
se à ressecção da lesão (cirurgia de ressecção
esofágica com levantamento gástrico) ou
procedia-se à criação de um tubo com a grande
curvatura gástrica (cirurgia de bypass com tubo
gástrico de grande curvatura gástrica) e o

0,39

0,54

0,23

Tabela 2.  Comparação entre os Grupos Levantamento Gástrico e Tubo Gástrico de

Grande Curvatura - variáveis em estudo

Variável

Fístula a

Óbito b

Infecção c

(31,8%)

(9,1%)

(4,5%)

LG

7

2

1

(34,3%)

(2,7%)

(18,9%)

TGC

9

1

7

a Ocorrência de fístula na zona de anastomose clinicamente detectável até 30 dias após a
cirurgia; b Óbito hospitalar até 30 dias após a realização da cirurgia; c Infecção respiratória,
urinária ou na ferida operatória ocorrida até 30 dias da data da cirurgia.

1,3

3,4

0,2

0,6 - 3,0

0,3 - 34,9

0,1 - 1,8

RR IC 95% P

Figura 2. Ocorrência de fístula cervical clinicamente detectável - comparação entre
os grupos levantamento gástrico e tubo gástrico de grande curvatura.

n = 22 n = 37
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substituto esofágico elevado até a região
cervical, onde após ser fixado às estruturas
desta região permanecia por 7-10 dias. Neste
mesmo ato operatório, procedia-se à realização
de uma esofagostomia cervical esquerda. Em
um segundo momento cirúrgico, realizava-se
a reconstituição da continuidade do trato
gastrointestinal, através da anastomose do
substituto esofágico com a porção proximal do
esôfago previamente exteriorizada.

A base teórica para tal conduta tinha
como alicerce uma melhor distribuição da
microcirculação (46). Até aquele momento,
estudos realizados na tentativa de definir o
melhor método de avaliação da viabilidade do
substituto esofágico não demonstravam
superioridade em relação à impressão do
cirurgião sobre o órgão utilizado. Mais grave que

isso, não se podia predizer quais os pacientes
iriam apresentar complicações decorrentes
destas anastomoses realizadas em órgãos
com vascularização prejudicada ou inviáveis
(36, 39,57). Para tentar contornar tal problema,
a melhora na microcirculação parecia uma
alternativa interessante e desprovida de
maiores riscos (39). Poucos estudos foram
conduzidos na literatura empregando a
metodologia de anastomose em 2 tempos
desde então (36,47,58).

Os pacientes que preencheram os
critérios de inclusão para o presente estudo
apresentavam-se com características
semelhantes do ponto de vista sócio-
demográfico e dos fatores de risco atualmente
conhecidos para o desenvolvimento de
complicações anastomóticas no pós-operatório

Figura 3.  Proporção de pacientes internados nos grupos

levantamento gástrico e tubo gástrico de grande curvatura.

Tabela 3.  Comparação entre os grupos Levantamento Gástrico e Tubo
Gástrico de Grande Curvatura - Estadiamento Cirúrgico Pós-Operatório

LG

n = 22

1 (4,5%)

11 (50%)
9 (40,9%)

1 (4,5%)

22 (37,3%)

TGC

n = 37

1 (2,7%)

4 (10,8%)
29 (78,4%)

3 (8,1%)

37 (62,7%)

Tipo de cirurgia

Totais

2 (3,4%)

15 (25,1%)
38 (64,4%)

37 (62,7%)

59 (100%)

Estadiamento cirúrgico

I

II
III

IV

Totais

χ2  – P = 0,01.
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(41,59), conforme demonstra a tabela 1 dos
resultados. O único ponto de heterogeneidade
entre os grupos era o estadiamento clínico pré-
operatório. Levando-se em conta que os
procedimentos cirúrgicos são escolhidos na
dependência deste estadiamento (figura 1), tal
resultado era esperado na presente amostra.

O perfil do paciente com carcinoma
epidermóide de esôfago nesta série é
concordante com as séries da literatura,
levando-se em conta suas características
sócio-demográficas e os fatores de risco para
desenvolvimento de complicações pós-
operatórias aqui analisados (41,44,56,59,60).
Observa-se que menos de 1/4 dos pacientes
se apresentam em estágios precoces da
doença no pré-operatório, o que reforça o
conceito de que normalmente quando
detectável clinicamente, o carcinoma
epidermóide de esôfago está em estágio
avançado, comprometendo as possiblidades
terapêuticas.

Os pacientes submetidos à cirurgia de
ressecção da neoplasia foram na maioria das
vezes ressecados pela via transiatal. A opção
por esta técnica reside no fato de que, em não
havendo comprometimento de órgãos
adjacentes por invasão local do tumor e o
paciente apresentando evidência de
metástases locorregionais, a ressecção
transiatal apresenta resultados semelhantes à
ressecção com toracotomia e dissecção
linfonodal em termos de sobrevida e intervalo
livre de doença, com menor morbidade (61,62),
ainda que os resultados atualmente disponíveis
não beneficiem nenhum dos procedimentos
(25-27). Tendo em vista esta ausência de
diferença demonstrada até o momento, optou-
se por analisar de forma conjunta os
procedimentos de ressecção, não importando
se era adicionado um tempo torácico ou não.

Os níveis de mortalidade aqui
apresentados estão em conformidade com
serviços de referência para o tratamento desta
neoplasia distribuídos no mundo. As séries
existentes na literatura atualmente apresentam
uma mortalidade que varia de 2 a 30%
(54,56,60,63). A taxa de mortalidade no
presente estudo, mais próxima do limite inferior
das séries mundiais, pode estar relacionada
com o fato de que em nosso meio os

procedimentos de grande porte são reservados
apenas para pacientes com condições clínicas
adequadas a um procedimento tão extenso.
Sempre que é detectada a presença de algum
fator de risco nutricional, cardiológico ou
respiratório passível de correção, a cirurgia para
este paciente é postergada até que este risco
seja revertido. Caso isto não seja possível, opta-
se por procedimentos menos complexos e com
menor índice de complicações, ainda que com
piores resultados na sobrevida a médio e longo
prazo, na tentativa de oferecer ao paciente a
melhor cirurgia que ele possa suportar e que
apresente os melhores resultados para o seu
tipo de lesão (32,33). Uma possível maior
mortalidade associada aos procedimentos de
bypass que é relatada por alguns autores não
foi demonstrada na presente série (19,39).
Levando-se em conta que os resultados são
bastante semelhantes, é pouco provável que,
mesmo com um grande incremento no número
de casos, possa ocorrer uma diferença
estatística entre os grupos.

As complicações precoces da
anastomose esofagogástrica cervical se
comportaram de forma semelhante as da
literatura disponível, com uma tendência a
níveis mais elevados nesta amostra. A
ocorrência de fístula cervical tem sido relatada
em cerca de 10 a 15% dos casos (20,47,63,64).
Algumas séries mais antigas colocam esta
incidência em até 25% dos casos (36,41,65).
Não há diferença em seu aparecimento, mesmo
se levando em conta os diferentes tipos de
suturas e fios aplicados (20,42,45). A tendência
atual tem sido a de utilização de sutura
mecânica para a realização destas
anastomoses, com alguns resultados
animadores sendo relatados (em torno de 3%)
(20,56,66).

Os fatores de risco conhecidos para
predição de complicações das anastomoses
esofagogástricas na região cervical foram
estabelecidos por Dewar em 1992. Em uma
revisão de 170 pacientes com câncer de
esôfago, demonstrou-se que baixos níveis de
albumina no pré-operatório (indicando
desnutrição crônica), sangramento
intraoperatório acima de 1000 ml, a ocorrência
de retardo no esvaziamento gástrico e a
utilização de uma técnica de sutura com pontos
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contínuos levaram a uma maior chance de
complicações anastomóticas em um modelo
de regressão múltipla. Na presente amostra,
alguns destes fatores puderam ser
comprovados como estando homogeneamente
distribuídos entre os grupos LG e TGC. Mesmo
com métodos mais modernos disponíveis
atualmente, ainda é a impressão clínica do
cirurgião o melhor meio de avaliar a viabilidade
do segmento interposto para substituição (67),
embora estejam disponíveis atualmente novos
métodos com resultados iniciais promissores,
como a medida do dióxido de carbono intra-
arterial ao nível do coto elevado à região cervical
(68).

Convém ressaltar ainda que, embora
inicialmente tidas como benignas e desprovidas
de maior gravidade, as fístulas da anastomose
esofagogástrica na região cervical podem levar
à estenose em cerca de 50% dos casos
(20,59), comprometendo a qualidade de vida
dos pacientes pela necessidade de realização
de repetidas sessões de dilatação endoscópica
(20).

As complicações infecciosas precoces
após cirurgias de grande porte em pacientes
debilitados como o da série apresentada (8
casos - 13,5%) são freqüentes e previsíveis,
tendo sido relatadas em 10-35% dos casos
(56,63). Apesar de haver uma diferença entre
os percentuais de ocorrência de complicações
infecciosas nesta série, quando se demonstrou
uma ocorrência de 1 caso de infecção
respiratória (4,5%) entre os pacientes
submetidos a LG e 7 casos (2 infecções
respiratórias, 3 infecções de ferida operatória,
1 empiema e 1 fístula abdominal - 18,7%) nos
pacientes que realizaram TGC, não foi
detectada significância estatística neste
resultado. O aumento nas observações poderia
fornecer dados mais consistentes e confirmar
se não existe associação ou se apenas o
número de indivíduos observados foi
insuficiente para demonstrar uma diferença
que possa vir a existir.

Outro ponto a ser avaliado era a
possibilidade de ocorrência de fístula em
tempos diferentes conforme o tipo de cirurgia
realizado. Em tese, o Levantamento Gástrico
preserva melhor a microcirculação intragástrica
do que o Tubo Gástrico de Grande Curvatura,

e melhores resultados poderiam advir daí (47).
No entanto, com relação a esta variável, não
houve diferença nos grupos.

O tempo de internação após o
procedimento cirúrgico inicial (tempo zero do
presente estudo) foi semelhante entre os 2
grupos, com uma média e mediana de 20 dias
em ambos. Tal resultado é consistente com os
achados da literatura (17,56), e o incremento
de alguns dias na permanência hospitalar se
deve notadamente à opção pela realização dos
procedimentos em 2 tempos cirúrgicos, e não
aos procedimentos cirúrgicos propriamente
ditos. Isto é confirmado pela ausência de
diferença entre o tempo médio nos grupos TGC
e LG entre o primeiro e o segundo
procedimentos, demonstrado neste trabalho.

Notadamente, o estadiamento cirúrgico
no pós-operatório se comportou de forma
diferente entre os grupos LG e TGC, fato já
esperado, tendo em vista o algoritmo de
tratamento proposto pelo GCEEID em 1988.
Para diferentes estágios da doença, são
propostos diferentes tipos de tratamento (figura
1).

O estadiamento clínico/cirúrgico contribui
sobremaneira para a escolha da terapêutica e
tem influência decisiva no prognóstico a médio
e longo prazo (2,14,22,29,60). No entanto, os
efeitos do estadiamento clínico nas
complicações precoces e nos resultados a
curto prazo não foram adequadamente
estudados. Tal efeito tem fundamental
importância em uma doença que afeta de forma
tão importante a qualidade de vida e piora de
forma tão agressiva o prognóstico do paciente.
Oferecer um retorno da alimentação por via oral
e permitir o maior intervalo livre de sintomas e,
se possível, de doença com um mínimo de
morbidade, torna-se imperioso.

No GCEEID, todos os pacientes
encaminhados ao Serviço são avaliados
através de um protocolo prospectivo, rígido, que
permite a correta classificação e estadiamento
pré-operatório, colaborando para a tomada de
decisão quando da opção por determinado tipo
de tratamento. A utilização da ecoendoscopia
tem permitido um diagnóstico mais acurado das
reais possibilidades de ressecção, permitindo
cirurgias mais extensas em pacientes com real
chance de cura e evitando sua realização em
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pacientes com invasão de tecidos
periesofágicos ou com comprometimento
linfonodal extenso, onde a cirurgia de ressecção
não altera a sua sobrevida (19,40,60). A
ecoendoscopia não foi realizada rotineiramente
nos pacientes da presente amostra porque só
está disponível neste serviço desde 1997.
Mesmo nos pacientes onde foi possível a
utilização do aparelho de ecoendoscopia,
observou-se que, em mais da metade dos
casos, já não era possível realizar o
procedimento em toda a sua extensão. A causa
disso era o comprometimento circunferencial
da lesão (estágios III e IV), que impede a
progressão do aparelho e não permite a
avaliação adequada de todo o órgão,  dos
linfonodos regionais e do comprometimento
das estruturas adjacentes ao esôfago.

Conclusões

Os resultados apresentados são
concordantes com serviços de referência para
o carcinoma epidermóide de esôfago, cujos
resultados estão disponíveis na literatura
mundial indexada.

Neste estudo, não houve diferença entre
o grupo de pacientes que realizou o
procedimento de Levantamento Gástrico
quando comparado com o grupo que realizou
o procedimento de Tubo Gástrico de Grande
Curvatura, levando em conta complicações
infecciosas no pós-operatório, mortalidade
operatória precoce e ocorrência de fístula ao
nível da anastomose cervical clinicamente
detectável até 30 dias do procedimento inicial.
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