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RESUMO

PALAVRAS-CHAVE: Carcinoma espinocelular, eséfago, cancer de eséfago

INTRODUCAO: O carcinoma espinocelular de esofago é o tipo
histolégico predominante em todo o mundo. O tratamento € baseado em dois
eixos: tratamento locorregional e terapia sistémica. Sua sobrevida em 5 anos
€ de aproximadamente 15-25%. Por estarmos diante de um tumor agressivo,
em um 6rgdo de localizagdo complexa e de abordagem dificil. E necessario
uma uniformizagdo nas condutas para melhorar a evolugdo desses casos.

OBJETIVO: Desenvolver um manual de condutas para padronizacao
do diagndstico e tratamento dos pacientes com carcinoma espinocelular do
es6fago acompanhados no ambulatério de cirurgia de esbfago-estdbmago-
duodeno do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

MATERIAIS E METODOS: Uma revisdo bibliografica narrativa foi
realizada na base de dados PUBMED. Foram selecionados artigos de 2009 a
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2019. Os termos de pesquisa foram “squamous cell carcinoma’, “esophagus’
“esophagus cancer‘. Os estudos selecionados foram contextualizados com
as condutas adotadas ha 30 anos no ambulatério do grupo EED do Hospital
de Clinicas da Unicamp e um total aproximado de 500 cirurgias realizadas.
RESULTADQOS: O manual foi dividido em topicos como: atendimento,
diagnostico, avaliagdes, estadiamento, conduta terapéutica, pré-operatério,
cirurgia, pos-operatorio e seguimento. Fluxogramas foram desenvolvidos
para facilitar o entendimento e a consulta pelos profissionais envolvidos.
CONCLUSAOQ: Considerando que o cancer de esdfago apresenta alta
morbidade e mortalidade e que seu tratamento deve ser realizado em
servigos com experiéncia e grande volume, um manual uniformizando as
condutas € essencial para uma boa evolugédo desses pacientes complexos e

para o academicismo nesses servigos.



ABSTRACT

KEYWORDS: Squamous cell carcinoma, Esophagus, Esophageal Cancer

INTRODUCTION: Esophageal squamous cell carcinoma remains the
predominant histological type worldwide. Treatment is based on two
approaches: locoregional treatment and systemic therapy. lits five-year
survival rate is approximately 15-25%. Because we are facing an aggressive
tumor, in an organ with a complex location and a difficult approach. It is
necessary to standardize the conducts for a better evolution of these cases.

OBJECTIVE: To develop a handbook with standard procedures for
diagnosis and treatment of patients with squamous cell carcinoma of the
esophagus, followed up at an outpatient clinic for esophageal-stomach-
duodenal surgery at the Hospital de Clinicas of UNICAMP.

MATERIALS AND METHODS: A narrative bibliographic review was
carried out in the PUBMED database. Articles from 2009 to 2019 were
screened. The search terms were “squamous cell carcinoma”, “esophagus”
‘esophagus cancer®. The selected studies were compared with the
procedures adopted in the past 30 years in the outpatient clinic of the
esophageal-stomach-duodenal group at the Hospital de Clinicas of Unicamp.
Approximately 500 surgeries were performed.

RESULTS: The handbook was divided into topics such as care,
diagnosis, evaluations, staging, therapeutic approaches, preoperative
procedures, surgery, postoperative procedures and follow-up. Flowcharts
were developed to facilitate understanding and consultation for the
professionals involved.

CONCLUSION: Considering that esophageal cancer has high
morbidity and mortality, that its treatment must be performed in services with
experience and with an important surgical volume, a manual standardizing the
procedures is essential for the good evolution of these complex patients and

for academicism in these services.
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1.INTRODUCAO

O cancer esofagico é o oitavo mais comum e o sexto com maior
mortalidade em todo o mundo (1). Sua incidéncia aumentou drasticamente nas
ltimas trés décadas. O principal tipo € o carcinoma espinocelular do eséfago (CEC),
localizado principalmente no terco médio do es6fago (2). A doenca afeta atualmente
mais de 450.000 pessoas (3). A taxa de sobrevida global em cinco anos é de 15% a
20% (4). Embora a cirurgia seja o principal tratamento potencialmente curativo,
terapias neoadjuvantes mostraram em pacientes selecionados melhora da sobrevida
(5).

Para o Brasil, estimam-se 8.240 casos novos de cancer de es6fago em
homens e 2.550 em mulheres para cada ano do biénio 2018-2019. Esses valores
correspondem a um risco estimado de 7,99 casos novos a cada 100 mil homens e
2,38 para cada 100 mil mulheres (6).

A incidéncia é consideravelmente maior em nagdes nao
industrializadas, com as maiores taxas no leste da Asia, leste e sul da Africa e sul da
Europa. Entretanto, é baixa na América do Norte e em outras partes da Europa,
comprovando que etnia, fatores genéticos e estilo de vida desempenham papel
importante no desenvolvimento do CEC esofagico (7). O chamado "Cinturdo do
Cancer de Esb6fago Asiatico" abrange areas como Turquia, Ird, Cazaquistao e China,
onde o CEC esofagico é estimado em 1/1000 habitantes/ano. Outra area com alta
incidéncia é o sudeste da Africa, com taxas semelhantes (8).

O CEC esofagico € mais frequente em homens negros. O tabagismo
apresenta-se como um dos principais fatores de risco, fumantes sdo 5 vezes mais
afetados que nao fumantes, segundo Huang et al (7). Um fumante atual esta sujeito
a maior risco que um ex-fumante. O total de magos por ano fumado também foi
correlacionado com aumento de risco. Para aqueles que fumaram mais de 30 macos
por ano, o odds ratio foi de 4,1 (1C 95%, 2,7 € 6,2) (7) (8).

A ingestdo de certos tipos de bebidas alcodlicas também tem relacéo
positiva com a incidéncia, como em areas do norte da Franga onde € consumido
conhaque; cerveja de milho no sudeste da Africa; bebidas acucaradas destiladas em
Porto Rico ou certos uisques na Carolina do Norte, Estados Unidos. No norte da

China, o alcool ndo é consumido regularmente e, portanto, o risco associado a esse
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habito ndo é relevante. Cha, mate e café tém sido amplamente estudados como
potenciais fatores de risco e sua distribuicdo geografica, particularmente nas regides
da América do Sul. Alimentos ricos em componentes nitrogenados séao
historicamente relacionados a alta incidéncia. Existem condi¢cdes com base genética,
como a tilose, uma doenca autossébmica dominante, que esta claramente
relacionada ao desenvolvimento do CEC esofagico (8).

O desenvolvimento multifocal do CEC é frequentemente observado no
trato aerodigestivo superior, incluindo a regido da cabeca e pescoco e o es6fago. A
associacao desses canceres é observada de forma sincrénica e metacrénica (9).
Pacientes com CEC de cabeca e pescoco frequentemente tém um segundo tumor
primario no trato aerodigestivo, mais comumente no pulmio e esdfago. E explicado
pela field cancerization, em que o0s carcinogénicos ambientais podem induzir
mudangas em regido da mucosa ligadas a doencga pré-maligna e podem aumentar o
risco de céancer epitelial em todo o trato aerodigestivo superior (10). De 941
pacientes com CEC de esbdfago entre abril de 2003 e maio de 2015 no
Departamento de Cirurgia Digestiva do National Kyushu Cancer Center no Japao, 91
pacientes (9,7%) tinham tumor sincrbnico de cabeca e pescoco comprovados
histologicamente (9).

As manifestagdes clinicas sao inicialmente silenciosas mas com o avango
da doenca os principais sintomas sao: disfagia progressiva, odinofagia, pirose,
aspiracao, regurgitagao, vémitos recorrentes, dor toracica e perda ponderal. Diante
de tais sintomas, os pacientes devem ser submetidos a endoscopia digestiva alta
(EDA). A cromoendoscopia e magnificagdo sédo frequentemente usadas durante a
endoscopia para melhorar a identificagdo de lesbes suspeitas. Bidpsias de lesdes
suspeitas devem ser realizadas, mas se a estenose esofagica impedir bidpsias
adequadas, a citologia com escova também pode ser usada. O diagnéstico é
confirmado pela histologia e em casos de tumores pouco diferenciados ou
indiferenciados o uso da imunohistoquimica € necessario (4)(11).

Uma vez estabelecido o diagnédstico patologico, o estadiamento acurado é
fundamental para estimar o progndstico e selecionar a estratégia de tratamento
apropriada. Deve incluir um exame clinico completo e tomografia computadorizada
(TC) do pescoco, térax e abdome. A ultrassonografia (US) do abdome pode ser
realizada inicialmente como um teste simples e barato para excluir metastases

hepéticas. Em candidatos a ressecc¢ao cirurgica, a ultrassonografia endoscopica
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(USE) pode ser realizada para avaliar o tumor T e N. Segundo Short et al (4) a
sensibilidade e especificidade da USE para determinar a invasao local variam de
82% a 87% em comparacado com 73% a 78% para EDA. A tomografia por emissao
de pdsitrons (PET-CT) é util para identificar metastases distantes nao detectadas.
Pode ser realizada, em centros que dispdem de tal recurso, pois 0 achado de
metastases distantes outrora desconhecidas pode impedir cirurgias desnecessarias.
Uma traqueobroncoscopia deve ser realizada para excluir invasao traqueal. Devido,
normalmente, ao consumo crénico de tabaco e alcool, faz-se necessaria uma
investigacdo meticulosa da cavidade oral, orofaringe e hipofaringe, bem como
traqueobrénquica para excluir um segundo cancer sincrénico no trato aerodigestivo
(11).

O estadiamento é seguido pela classificagdo TNM (Tabela 1) para
tumores malignos segundo a oitava edi¢ao do American Joint Committee on Cancer
(AJCC) (12) que foi publicada em janeiro de 2017 e separa o estadiamento entre os

subtipos histoldégicos adenocarcinoma e carcinoma epiderméide (13)
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Tis NO MO 0
T1 NO-1 MO |
T2 NO-1 MO [l
T3 NO MO I
T3 N1 MO [
T1-T3 N2 MO [l
T4 NO-N2 MO IVA
Qualquer T N3 MO IVA
Qualquer T Qualquer N M1 IVB

Tabela 1: Estadiamento TNM segundo AJCC

O paciente deve ser avaliado individualmente com base no tipo de cancer,
no envolvimento local ou regional e em seu proprio status funcional para determinar
o regime de tratamento apropriado. O tratamento € baseado em dois eixos:
tratamento locorregional e terapia sistémica. A cirurgia continua como o0 mais eficaz
meétodo para o controle locorregional e oferece a melhor chance de cura em casos
localizados ou localmente avangados. O tratamento sistémico tem grande valor e se
apresenta como valiosa opg¢do ja que o esOfago tem maior sensibilidade a
radioterapia e quimioterapia que os demais tumores do trato gastrointestinal (14).

A escolha da abordagem cirargica depende de varios fatores,
incluindo-se a localizagdo do tumor, a preferéncia do cirurgidao e a escolha do
conduto para a reconstrugdo esofédgica (15). Desde a década de 1940, quando
Oshawa e Adams iniciaram a era da reconstrucao imediata na cirurgia do eséfago
apoés a resseccdo do segmento toracico, j4 surgiram diferentes correntes

defendendo a realizagdo da anastomose na regido cervical ou intratoracica. Em
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1946, Ivor Lewis (16) popularizou a técnica que consiste em combinar uma
toracotomia direita e laparotomia seguida de esofagogastrostomia intratoracica (17),
cursando com altas taxas de complicagdes respiratérias e mediastinite associada a
fistula intratoracica (18). Em 1976, devido a dificuldades em tumores toracicos mais
altos, nos quais 0 acesso, iluminagao e uso de instrumentos longos no mediastino
superior podiam tornar a anastomose perigosa, McKeown (19) adicionou uma
terceira fase cervical ao procedimento de Lewis para que a anastomose
esofagogastrica pudesse ser realizada de maneira simples e facil nos planos
superficiais do pescoco. (19). Nos anos de 1970, Orringer (20) em Michigan (EUA) e
Pinotti (21) no Brasil, descreveram a técnica trans-hiatal (ETH) e transmediastinal,
respectivmante, que consistia em realizar a esofagectomia sem toracotomia e com
anastomose cervical, cursando por vezes com uma benigna fistula salivar cervical
em lugar da temida mediastinite séptica (18) (44) (45).

Nos dias atuais, a esofagectomia minimamente invasiva (EMI) tem obtido
espaco devido a sua menor morbimortalidade. Semelhante a esofagectomia aberta,
a EMI pode ser realizada conforme as técnicas de ETH, esofagectomia de McKeown
ou lvor Lewis (22). A quimiorradioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia em
tumores localmente avangados tem um papel importante, sendo o tratamento
combinado benéfico em sobrevida global, quando comparado a cirurgia exclusiva
(13).

A cirurgia acelerada ou de recuperagdo avancgada (fast track) foi
introduzida por Kehlet e Wilmore, resultando em um movimento em direcdo as vias
padronizadas de atendimento clinico e uma abordagem multidisciplinar. Esses
pacotes de cuidados fornecem um caminho estruturado desde o pré-operatério até o
atendimento pds-operatério e a alta. Acredita-se que essa combinacao de fatores
reduza a resposta ao estresse e a disfuncao de érgdo. Além disso, visa reduzir a
morbidade, o tempo de internagdo e a convalescenca (23).

Portanto, estamos diante de um tumor agressivo, em um 0rgéo presente
em 3 compartimentos do corpo (pescoco, térax e abdome) e de abordagem
complexa. E necessario uma abordagem multidisciplinar para melhor evolugéo
desses casos, e uma uniformizacao das condutas e modelos terapéuticos entre
alunos, residentes, assistentes, docentes, médicos de outras especialidades e
outros profissionais como técnicos de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas,

psicologos, nutricionistas.
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1.1 - OBJETIVO

Desenvolver um manual de condutas para diagnostico e tratamento
dos pacientes com carcinoma espinocelular do eséfago acompanhados no
ambulatério de cirurgia de esbfago-estdbmago-duodeno (EED) do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) .

Como objetivo secundario destaca-se o estimulo ao academicismo
juntamente com a interacdo e melhor comunicacdo entre a equipe (internos,
residentes, assistentes, docentes, técnicos de enfermagem, enfermeiros, psicélogos,

fisioterapeutas, nutricionistas, e médicos de outras especialidades).
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2.METODO

Uma revisdo bibliografica narrativa foi realizada na base de dado
PUBMED. Foram selecionados artigos de 2009 a 2019. Uma pesquisa abrangente
foi realizada com o uso dos termos de pesquisa: “squamous cell carcinoma’,

“esophagus” “esophagus cancer. Combinagbes légicas destes termos (esophageal,
neoplasm, epidermoid) foram utilizados para maximizar a sensibilidade da pesquisa.
A busca foi restrita a artigos que envolvessem seres humanos. Outros artigos
relevantes e histéricos adicionais foram incluidos. Foram excluidos trabalhos nao
indexados em revistas cientificas de impacto e modelos de conduta que nao
correspondiam com a literatura médica.

Os estudos selecionados foram contextualizados com as condutas
adotadas ha 30 anos no ambulatério do grupo EED do Hospital de Clinicas da
Unicamp e um total aproximado de 500 cirurgias realizadas, a fim de formalizar o
atendimento, diagnéstico, estadiamento, tratamento, condutas pré, peri e poés-
operatérias, e seguimento ja realizados de modo a ajustar-se um modelo compativel
com a realidade do servigo.

O manual nao fez uso de qualquer procedimento metodolégico que
envolvesse a utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes de
pesquisa ou indiretamente, como, por exemplo, a analise dos dados de prontuarios
ou de informacdes identificaveis.

Como o presente estudo se trata de uma revisdo de literatura associada a
confeccao de um manual de condutas ndo foi necessaria a aprovagdo do Comité de
Etica e Pesquisa da instituicao.
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3.RESULTADOS

3.1 - ATENDIMENTO E DIAGNOSTICO

O paciente ao dar entrada no ambulatério de EED, com queixas como
disfagia progressiva, odinofagia, perda ponderal de mais de 10% do peso corporal
nao intencional, dor retroesternal, pirose ndo responsiva a medicacdo e
sangramentos, sera submetido a EDA. De acordo com os achados endoscépicos, ao
suspeitar-se de neoplasia esofagica, deverao ser realizadas bidpsias, as quais nos
trardo o diagnéstico, classificados histologicamente de acordo com a Organizacao
Mundial de Saude em bem diferenciado, moderadamente diferenciado, pouco
diferenciado ou indiferenciado, sendo o0s dois Ultimos seguidos de imuno-
histoquimica. A EDA deve trazer também a localizacdo da lesdo esofagica em
centimetros da arcada dentaria superior e da transicdo esofagogastrica. Muitas
vezes ja recebemos o paciente com o diagnéstico estabelecido, j& que nosso
ambulatério é referenciado e abrange toda a cidade de Campinas e regiao.

E importante ressaltar, que é fundamental um bom exame fisico cavidade
oral em busca de possiveis tumores sincrénicos de cabega e pescogo, e em casos

em que houver necessidade, a cirurgia de cabecga e pescogo deve ser acionada.
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Disfagia progressiva
Odinofagia

Endoscopia
Digestiva alta

1)Tomografia pescogo, Nutrigdao

térax e abdome Psicologia
2)Broncoscopia Fisioterapia
3)Colonoscopia

Fluxograma 1: Diagnéstico e condutas iniciais

3.2 - AVALIACOES E ESTADIAMENTO

7

O primeiro passo apdés o diagnéstico estabelecido € realizar uma
avaliagado detalhada do paciente com exame clinico dando énfase as comorbidades
e baseando-se na escala de Karnofsky (Figura 2) seguido de exame fisico completo
e exames laboratoriais como hemograma, fungéo renal, coagulograma, albumina, e
se disponivel, pré albumina, seguidos de avaliagbes: 1) nutricional com possibilidade
de uso de SNE ou gastrostomia; 2) psicolégica na qual o paciente pode expor
medos e incertezas; 3) fisioterapica tendo em vista o preparo pré-operatdrio com
melhorias ao paciente.

Exames complementares devem ser realizados como TC de pescoco,
torax e abdome em busca de linfonodomegalias, outros tumores sincronicos,

metastases a distancia, carcinomatose peritoneal, ascite neoplasica e invasao local,
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broncoscopia para avaliagao de invasao traqueal e colonoscopia em caso de
indicacao cirurgica e possibilidade de transposicao do colon.

Escala de Karnofsky

100% Sem sinais ou queixas; sem evidéncia de doenca

90% Minimos sinais e sintomas; capaz de realizar atividades com esforco
80% Sinais e sintomas maiores; realiza suas atividades com esforco

70% Cuida de si mesma mas nao é capaz de trabalhar

60% Necessita de assisténcia ocasional, nao é capaz de trabalhar

50% Necessita de assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes
40% Necessita de cuidados médicos especiais

30% Extremamente incapacitado, necessita de hospitalizacao, mas sem

iminéncia de morte

20% Muito doente, necessita de suporte

10% Moribundo, morte iminente

Tabela 2: Escala de Karnofsky.

3.3 - CONDUTA TERAPEUTICA

A conduta terapéutica é baseada no estadiamento de acordo com a
classificacdo TNM:

1) Pacientes TisNOMO e T1aNOMO deverdo ser encaminhados a equipe
de EDA, para avaliacdo quanto a possibilidade de exérese da lesdo por resseccao
endoscépica da mucosa (EMR) ou disseccao da submucosa do eséfago (ESD);

2) Pacientes T1b e T2 N - MO deverdo ser submetidos a cirurgia
(Principalmente a esofagectomia subtotal por videotoracoscopia + laparotomia +



26

cervicotomia esquerda + esofagogastroplastia cervical; ou esofagectomia subtotal
via laparotomia e abordagem transhiatal + cervicotomia esquerda +
esofagogastroplastia cervical; ou esofagectomia subtotal por videotoracoscopia +
laparotomia + cervicotomia esquerda + esofagocoloplastia. Destaca-se que a
esofagocoloplastia é utilizada em ocasides onde o paciente apresente gastrectomia

prévia;

3) Pacientes T1 ou T2 com N+ e T3 e T4 N + ou N - MO deverédo ser
encaminhados a equipe de oncologia, para serem submetidos a radioterapia e
quimioterapia neoadjuvantes e, quatro a seis semanas apos o término da
neoadjuvancia, reavaliados e submetidos a cirurgia (mesmas abordagens citadas no
item 2);

4) Pacientes com suspeita de carcinomatose peritoneal serdo submetidos
a laparoscopia diagnéstica; se confirmada, deverdo ser submetidos a derivagao
alimentar, preferencialmente por gastrostomia endoscopica, se o eséfago permitir a
progressao do aparelho; se nado, gastrostomia ou jejunostomia cirdrgica. Em
seguida, sera feito encaminhamento a oncologia para quimioterapia paliativa. O
mesmo se repete com os pacientes M1. Modalidades de tratamento como
esofagogastroplastia retroesternal (bypass) ou proteses podem ser utilizados;

5) Tumores cervicais: Devem ser avaliados pela equipe de cabega e pescogo
e a cirurgia de escolha é a faringolaringoesofagectomia total com

faringogastroplastia cervical;

6) Pacientes com fistula eséfago-traqueal devem ser internados e tratados
inicialmente com compensacao clinica inicial. A abordagem endoscopica com
passagem de prétese é preferida, além de derivacdo alimentar por jejunostomia ou

gastrostomia. A traqueostomia pode ser realizada se necessario.
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| |

Endoscoépica Quimioterapia paliativa

/\
Ressecgido - - Derivagdo alimentar
| }

Terapia Neoadjuvante
(Quimioterapia + Radioterapia)
Cirurgia 4 semanas apos

Cirurgia

Fluxograma 2: Estadiamento e conduta oncolégica

3.4 - PRE-OPERATORIO

Os candidatos a cirurgia serao internados com antecedéncia de cinco
dias para intensificacdo da fisioterapia, nutricdo, avaliagbes das equipes de
pneumologia, cardiologia e anestesiologia. Serdo submetidos a um jejum pré-
operatorio de 8 horas, sintomaticos se necessario, inibidor de bomba de proton,
inalagdo com soro fisiologico, fenoterol e ipatropio. Os familiares do paciente
deverdo ser convocados para uma reunidao com a equipe, na qual sera explicado
sobre a doencga, expostos 0s riscos da cirurgia a ser realizada, tempo minimo de
internacdo em UTI e enfermaria, além de assinatura do termo de consentimento. Na
véspera da cirurgia todos os membros da equipe fardo uma visita pré-operatoria

para discussao do caso e avaliagdo da tatica cirurgica.
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Hemograma, 1)Discusséo
Coagulograma, 1)Jejum 8 horas 1)Explicar sobre a e
2) Sintomaticos SN doenga
Fungao renal 2)Tética
Albumina 3)Inibidor bomba | 2)Explicar sobre a ihsco
Tane préton cirurgia cirurgica
4) Nebulizagao 3)Expor riscos
Elfa?:? ;‘:;g‘::.:r 5) Fisioterapia 4)Expor beneficios
5)Tempo minimo em
Espirometria UTI
Gasometria arterial
6)Tempo minimo de
1)Avaliacao s
cardiolégica 7"1?" “395d°
2)Avaliagio ) 9"::0 :t
3)Avaliagao
anestésica

Fluxograma 3: O pré-operatério e condutas na internagéao

3.5 - ACIRURGIA

A cirurgia realizada neste servigo € a esofagectomia com mobilizagdo do
es6fago por toracoscopia e reconstrugdo com tubo gastrico por laparotomia. Inicia-
se a cirurgia pelo tempo toracico, no qual o paciente se encontra em posi¢ao prona,
em intubagdo oro-traqueal com tubo convencional e n&o seletivo (Figura 1). A
abordagem é realizada a direita com otica de 45 graus, 4 trocarteres (o primeiro
posicionado no espago intercostal abaixo do angulo inferior da escapula, o segundo
e terceiro mediais a face medial da escpula e o quarto entre 1 ou 2 espacos
intercostais abaixo do primeiro) e pneumotérax com pressdo 8 mmHg (Figura 2).
Com pingas atraumaticas e bisturi elétrico monopolar laparoscopico, o esbéfago é
mobilizado juntamente com suas cadeias linfonodais, ligadura da veia azigos
(algodao 2.0 e clipes metalicos) e ducto toracico. Realizado o tempo toracico, entdo
posicionamos um dreno de térax de 32 FR. Os portais laparoscopicos sao fechados
(Figura 3) e o paciente reposicionado para inicio do tempo abdominal.

Com o paciente agora em decubito dorsal (Figura 4). A pequena curvatura

e liberada com ligadura dos vasos gastricos esquerdos, a grande curvatura liberada
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preservando-se a arcada vascular e ligadura dos vasos breves e gastro-omental
esquerdo, e o0 es6fago é tracionado por uma sonda nasogastrica e o tubo gastrico é
confeccionado com a preservagdo dos vasos gastro-omentais direitos: € realizado
com grampeador linear e sobressuturas com algodao 3.0 seguido de piloromiotomia
(Figura 5).

O tubo é transposto através do mediastino posterior e a anastomose é
realizada na regido cervical, término-lateral manual com fio de poliglactina (Vicryl®)
3.0 (Figura 6). A linfadenectomia abdominal é realizada nas cadeias 7,8,9 e 11p.
Uma jejunostomia a Stamm é confeccionada além da colecistectomia. A anastomose
cervical € monitorada por um dreno de Penrose fino. O platisma e a pele séao
fechados.

Figura 1: Posicionamento do paciente em decubito ventral



Figura 2: Colocagéao dos trocarteres: 2 de 5mm e 2 de 10mm

Figura 3: Aspecto final e drenagem toracica
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Figura 5: A confec¢éo do tubo gastrico
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Figura 6: Preparo para anastomose cervical

Em pacientes submetidos a gastrectomia prévia, deve-se realizar uma
colonoscopia e preparo de colon no pré-operatério, porque na auséncia da
possibilidade de usar um tubo gastrico, um tubo colénico é indicado. O colon é
estudado durante o ato cirurgico, a mobilizagdo total dos colons é realizada, as
artérias colicas por meio de transiluminacdo e palpacdo sao avaliadas e o
suprimento sanguineo do seguimento escolhido € determinado pelo clampeamento
seletivo do pediculo célico a ser ligado. O célon transverso irrigado pela artéria
colica esquerda é o mais utilizado e a transposicao € realizada, de preferencia, pelo

mediastino posterior.

3.6 - POS-OPERATORIO

Ap6s a cirurgia, o0s pacientes sdo encaminhados a UTI, onde
permanecem por 48 horas, se ndo apresentarem complicacées. Nesse periodo
estardo em jejum via oral, com hidratacdo endovenosa, antibiéticos profilaticos nas
primeiras 24 horas do término da cirurgia (cefalosporinas de 1° geracado e
nitroimidazdlicos), analgesia (morfina e dipirona), antieméticos e prd-cinéticos

(ondasetrona e bromoprida), protetor gastrico endovenoso (omeprazol), além de
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heparina nao fracionada subcutanea apds as primeiras 12h pds cirurgia. A equipe de
fisioterapia € acionada e atua como um fator decisivo na evolugao do paciente. Apds
as primeiras 48 horas, € iniciado o uso da jejunostomia com soro glicosado a 5%
1000ml em 24 horas. Apds uma boa aceitacdo do soro glicosado pela jejunostomia,
progride-se a nutricdo com dieta enteral (dose inicial de 300kcal). No oitavo pds-
operatério, o paciente recebe azul de metileno via oral (1ml de azul de metileno
diluido em 200 ml de agua) e radiografia contrastada para avaliar a integridade da
anastomose esofagogastrica cervical. Se o0s exames excluirem a fistula da
anastomose cervical, a dieta VO ¢é introduzida progressivamente (dgua, cha e
gelatina; seguida por dieta liquida e dieta leve batida) e o dreno cervical tracionado
progressivamente, cerca de 3 cm por dia até sua retirada. Se 0os exames mostrarem
fistula da anastomose cervical, inicia-se um tratamento conservador com jejum VO
e alimentacao enteral pela jejunostomia. Porém, se a evolugao for insatisfatéria, um
método de imagem, normalmente, TC é realizado, com possivel drenagem

percutanea de colecao/abscesso ou nova abordagem cirurgica.

PO1-PO2 | PO3-PO7 | PO8-PO10

Jejum VO Jejum VO Teste azul metileno
Hidratagao Nutrigdao Enteral Raio-X contrastado
Antibiético (Jejunostomia)

Analgesia Analgesia SN

Antiémetico Antiémetico SN C 1 +
IBP IBP
Enoxaparina Enoxaparina
Jejunostomia Deambulagao Progressao | Vigilancia
fechada Fisioterapia da dieta da fistula
Deambulagédo
Fisioterapia

Fluxograma 4: Condutas no pés-operatorio
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3.7 - SEGUIMENTO

7

O seguimento ambulatorial é realizado com retornos semanais no
primeiro més, trimestrais no primeiro e segundo ano, semestrais no terceiro, quarto e
quinto ano e anual a partir do sexto ano, onde serdo solicitados radiografia do térax,
US de abdome e EDA (anual). Deve ser analisado o resultado anatomopatoldgico da
peca cirlrgica e encaminhamento para equipe de oncologia clinica, além de

manutengao do seguimento nutricional.

Lol

Retorno | Retorno Retorno | Retorno
semanal | trimestral | semestral | anual

Fluxograma 5: Seguimento ambulatorial no pds-operatério tardio

3.8 - DILATACAO ESOFAGICA

ApGs o ato cirurgico, se constatada, estenose esofégica ou fistula sem
resolucdo, os pacientes serdo encaminhados ao ambulatério de dilatacdo esofagica,

no qual, apds avaliagdo endoscopica inicial precoce, poderao receber tratamento
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com dilatacdo através das velas de Savary-Gilliard, com numeracao baseada no
didmetro da estenose.

Esses pacientes mantém um seguimento regular no ambulatério e seus
retornos sao guiados pelos achados endoscoépicos e pela clinica, podendo os
retornos serem desde de semanais até anuais e em alguns casos submetida a alta

ambulatorial.



36

4.DISCUSSAO

4.1 - NUTRICAO

No momento do diagnéstico, os pacientes com CEC esofagico sao
frequentemente afetados por sintomas como disfagia, ingestdo nutricional
inadequada, perda de peso involuntaria, fadiga e perda de massa muscular
esquelética. O periodo anterior a cirurgia apresenta uma oportunidade para garantir
que os pacientes estejam na melhor condicao possivel. Além disso, a identificacao e
o tratamento da anemia, cessagdo do tabagismo e fisioterapia sdo éareas de
interesse no periodo pré-operatério. Steenhagen et al. sugerem uma triagem
nutricional em pacientes com risco nutricional grave. O uso de suporte nutricional por
10 a 14 dias antes da cirurgia de grande porte é altamente recomendado, mesmo se
a cirurgia tiver que ser adiada. As diretrizes da Sociedade Europeia de Nutricao
Clinica e Metabolismo (ESPEN) de 2016 sobre nutricio em pacientes com cancer
recomendam em geral 0os seguintes consumos: energia 25-30 kcal/kg/dia, proteina
1-1,5 g/kg/dia e vitaminas e oligoelementos. A nutricdo enteral é indicada aos
pacientes que ndo tolerarem dieta via oral por mais de uma semana ou se a
ingestao energética estimada for <60% da necessidade por mais de 1 a 2 semanas.
A nutricdo parenteral devera ser administrada se a nutricao enteral ndo for suficiente
ou inviavel. LIGTHART-MELIS et al. sugerem que o suporte nutricional intensivo
ministrado por nutricionista esta associado a complicagbes menos graves apos a
esofagectomia (24) (25) (26).

Nesse servigo realizamos uma abordagem multidisciplinar do paciente
oncoldgico, com nutricionista, fisioterapeuta e psicdélogo no acompanhamento dos
pacientes do pré ao pds-operatdrio e principalmente durante a internacdo, quando
sdo realizadas avaliages diarias. Optamos inicialmente pela dieta via oral, porém se
ndo for atingida a meta caldérica a via enteral € solicitada através de sonda
nasoenteral, corroborando-se com a literatura.

Em tempos mais recentes, o uso de imunonutrigdo contendo nutrientes
que melhoram o sistema imunolégico, como glutamina, acido graxo, arginina e
nucleotideos para modular o metabolismo e as respostas imunes em pacientes

cirurgicos, tem sido proposto. Alguns estudos mostram efeitos positivos dessas



37

terapias e a reducdo geral de complicacées pos-operatdrias. Em uma reviséo
sistematica realizada por Wong et al., conclui-se que a imunonutricdo diminui as
taxas de infecgdo e reduz o tempo de permanéncia hospitalar (27). Nakamura et al.
em um estudo prospectivo ndo randomizado avaliou a dose da suplementagcao
necessaria em pacientes submetidos a esofagectomia. Foram utilizados 500 ml ou
1000 ml por 7 dias antes da operacao, com mortalidade e morbidade pds-operatéria
semelhantes entre o grupos. Porém, no grupo de 1000 ml, alguns participantes
apresentaram diarreia e perda de apetite (28). Infelizmente, em um hospital publico,
nao temos a disposicao as formulas imunolégicas para nutricao rotineiramente, o

que inviabiliza essa prética.

4.2 - ANTIBIOTICOTERAPIA

A antibioticoterapia profilatica € um passo importante para a boa evolugao
do paciente. A via de administracao é endovenosa. Deve ser iniciada em tempo que
a entrega do antimicrobiano ao local operatério ocorra antes que haja contaminacao.
Em geral, a administracdo da primeira dose do antimicrobiano deve ser feita dentro
de 30 minutos antes da incisdo cirurgica. Para cirurgias com violacdo do lumen a
cefazolina é orientada na indugdo e até 24 horas apds. Em toracoscopia video-
assistida, a ampicilina associada ao sulbactam pode ser indicada (29). A
antibioticoterapia, além das indicagcbes da literatura, depende muito da flora
bacteriana do hospital a ser estudado, por isso em casos onde 0s pacientes
evoluirem com complicagées sépticas, a antibioticoterapia terapéutica deve ser
guiada pela equipe de controle de infeccdo do hospital. Nas esofagectomias,
optamos pela realizacdo da cefazolina associada ao metronidazol profilaticos,
corroborando-se com as orientacdes da literatura, e com inicio 30 minutos antes da

incisdo e até 24 horas apods o ato cirargico.
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4.3 - PREVENCAO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

A diretriz do Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva em relacdo a
tromboembolismo pulmonar na cirurgia oncolégica do aparelho digestivo reforca a
importdncia da profilaxia com heparina. Ela reduz o risco de eventos
tromboembdlicos em pacientes com operacdo abdominal por céancer em
comparacado aos que ndo recebem tromboproflaxia. Nao ha diferenga estatistica
entre as heparinas. Os métodos fisicos também sao importantes na prevencao,
porém nao substituem o farmacol6gico. O inicio do uso das heparinas é encorajado
para ser realizado no pré-operatério até duas horas antes do procedimento e
estendido até 10 dias do pdés-operatorio (30). Realizamos a tromboprofilaxia em
todos os pacientes, desde que nao existam contraindicagbes, porém optamos pelo
inicio em 12 horas apods a cirurgia. Os métodos fisicos também sao realizados de
rotina, principalmente com deambulagao precoce.

4.4 - METODOLOGIA CONVENCIONAL X FAST TRACK

Protocolos com ERAS e o ACERTO no Brasil visam diminuir o jejum
prolongado no pré-operatério com dieta rica em carboidrato até 2 horas da cirurgia.
Em cirurgias com anastomoses esofagica € estimulado a introdu¢do de dieta no
primeiro dia de pos-operatério pela jejunostomia ou sonda nasoenteral. A hidratacdo
deve ser reduzida, de preferéncia até o primeiro dia e no maximo 30 ml/ Kg/dia. O
paciente deve assinar o termo de consentimento com orientagées do pds-operatorio
e devem ser estimulados a deambular e realimentar precocemente. Drenos
profilaticos e sonda nasogastrica sao evitados além do uso racional e padronizado
de antibidticos (31).

Bicudo-Saloméo et al. avaliou a implementacdo do projeto ACERTO em
todas as cirurgias de seu servico. Para tal foram selecionados 5974 pacientes
divididos em dois grupos: antes do ACERTO (1987) e depois do ACERTO (3987).
Como resultado apresentou: menor tempo de internagéo, diminuigdo da necessidade
de transfusao, menos infeccéo de sitio cirdrgico, menos complicagdes operatorias e

obitos.
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Embora as evidéncias sejam fortes para a cirurgia colorretal, sua importancia
na cirurgia gastrica e esofagica ainda precisa ser estabelecida. Gemmill et al. em
revisdo bibliografica, a taxa de mortalidade em 30 dias foi de 0-5,6% naqueles
submetidos a cirurgia fast track em comparag¢ao com 0-5% naqueles submetidos a
cirurgia convencional, ou seja, semelhantes. As principais complicagcbes foram
devidas a fistulas em 5,2% em comparacao com 13,1% no grupo convencional. O
tempo de internagéo e custos foram menores no grupo fast track. Porém, tal revisdo
apresenta algumas limitacbes: o niumero maximo por braco em qualquer um dos
estudos foi de 61 pacientes e em todos foram excluidos os submetidos a
quimioterapia ou radioterapia neoadjuvante (23). Uma revisdo sistematica sera
realizada por Liu et al. e pretende trazer esclarecimento sobre o0 assunto (32). Nesse
servico, optamos pela realizacdo da sistematica convencional, ja que lidamos com
doentes do Sistema Unico de Saude referenciados de todo o Pais e que, em geral,
apresentam dificuldade em retornar ao hospital precocemente se necessario, uma
vez que um ponto negativo do fast frack € o aumento da reinternacao precoce.

4.5 - VOLUME CIRURGICO X MORBIMORTALIDADE

A resseccdo e reconstrucdo do esbéfago, independentemente da
abordagem, é um procedimento complexo que requer consideravel conhecimento.
Com os avangos na técnica cirurgica € nos cuidados intensivos, a mortalidade
hospitalar foi reduzida nas ultimas décadas, com a maioria dos centros de alto
volume relatando mortalidade abaixo de 5%, mas a morbidade continua alta em 40—
60% em algumas séries (33). Permanece uma relagcdo inversa entre o volume
hospitalar e a mortalidade cirdrgica. Kuo et al. em uma andlise das esofagectomias
realizadas em Massachusetts identificou que os hospitais de alto volume foram
associados a uma reducdo de quase quatro vezes na mortalidade hospitalar.
Existem redugdes significativas na mortalidade hospitalar em pacientes operados
por cirurgides que realizam mais de seis esofagectomias por ano (34). Em nosso
servico caminhamos com uma experiéncia de mais de 30 anos e realizamos pelo
menos 20 cirurgias por ano, trazendo vantagens aos pacientes e menores taxas de

complicagdes.



40

4.6 - VIAS DE ACESSO

A cirurgia convencional tem sido a principal op¢cao nas ultimas décadas
(14), porém sua alta morbimortalidade vem dando espaco para EMI, a qual envolve
a mobilizacao toracica do esbéfago por videotoracoscopia, com ou sem a mobilizacao
do estbmago assistida por laparoscopia, seguida de anastomose no pescogo (3).
Segundo metanadlise realizada por Lv et al. A EMI reduziu a perda de sangue
operatéria, mas aumentou o tempo de operagdo em comparacdao com a abordagem
convencional. Os pacientes apresentam menos complicacdes respiratérias e melhor
sobrevida global. Nenhuma diferenca estatistica foi observada entre os dois grupos
quanto a resseccao de linfonodos, resseccdo RO e outras complicacbes maiores
(35). Wang et al., ao comparar grupo convencional com EMI encontrou menor
duracado de operacao; menos perda sanguinea, resseccao linfonodal semelhante;
menor tempo de internagcdo pos-operatéria; menor readmissao a unidade de terapia
intensiva; mortalidade perioperatéria semelhante (36).

4.7 - O PAPEL DA ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

O numero de casos de céancer superficial do es6fago tem aumentado
devido, em partes, ao avango das técnicas endoscopicas surgindo assim opgoes
como a EMR e a ESD (37). A cromoendoscopia tem papel critico na identificacéo
dos bordos da lesao antes do EMR ou ESD (38). A técnica basica da EMR ¢é o corte
e remocao de lesbes por meio de pinga com lago, com ou sem cautério. A EMR
erradica com sucesso 91% a 98% do cancer de T1a. A ESD foi realizado a primeira
vez por endoscopistas japoneses em 1988 e o desenvolvimento de uma série de
instrumentos a transformaram em um procedimento endoscépico avangado com
possibilidade de ressecdo em bloco de lesbes iniciais do trato gastrointestinal. S&o
consideradas técnicas relativamente seguras, e as complicagdes incluem
sangramento, perfuracdo e formacdo de estenose. O risco de estenose esta
relacionado com o tamanho e a circunferéncia da lesao (38). A realizacdo da ESD
com resseccao em bloco e total da lesdo alcanca maiores taxas de cura e menor
recidiva, porém com maior tempo cirurgico, sangramento e perfuracao comparado a

EMR, mantendo-se, portanto, a mesma sobrevida global (14).
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Os tumores elegiveis ao tratamento endoscdpico sdo aqueles restritos
a mucosa esofagica, ou seja, os TisNOMO e T1aNOMO, sendo que os limitados até a
lamina propria estdo em rarissimas oportunidades associados ao acometimento
linfonodal. Esse estadio deve ser confirmado por EDA com magnificacdo, USE, TC
de pescoco, térax e abdome e PET-CT.

A avaliacdo da circunferéncia da lesado é fundamental devido ao risco de
estenose poOs resseccao, e medidas profilaticas devem ser tomadas em pacientes
com mais de 3% de envolvimento circunferencial como dilatagdes, corticosteroides
sistémicos ou locais (14) (39). Pacientes tratados com terapia endoscopica tiveram
taxas de sobrevida livre de cancer semelhantes aos pacientes tratados com cirurgia,
além de ser um tratamento mais barato e menos invasivo (38).

A avaliacdo histopatoldgica pos ressecgao endoscépica é de importancia
vital para determinar se algum tratamento adicional é necessario. Em pacientes
classificados como portadores de doenca do epitélio pT1a ou lamina prépria da
mucosa, deve ser realizado o seguimento. Em contrapartida, em pacientes com
invasao da muscular da mucosa pT1a ou da submucosa pTi1b (SM), um tratamento
adicional (cirurgia ou quimioterapia) deve ser considerado, sendo o julgamento entre
cirurgia ou quimioradioterapia feita ap6s a avaliacdo da tolerancia cirirgica do
paciente (14) (40).

4.8 - NEOADJUVANCIA

Uma abordagem multidisciplinar, incluindo cirurgia, radioterapia e
quimioterapia, é necessaria para o controle local e melhora da sobrevida dos
pacientes diagnosticados com tumor localmente avangado. O prognoéstico
geralmente € melhor comparando-se o0s pacientes que respondem com 0S que nao
respondem ou respondem mal a quimioradioterapia neoadjuvante (41). Nos ultimos
anos, varios autores mostraram as vantagens do tratamento neoadjuvante com
quimioterapia e radioterapia seguidos de esofagectomia no tratamento do CEC do
esbfago. As vantagens referidas sdo a melhora da disfagia no pré-operatorio,
permitindo ao doente alimentar-se melhor e apresentar ganho de peso e melhor
condigdo nutricional para a cirurgia, diminuicdo do tumor, maior facilidade de

resseccao, tratamento concomitante dos linfonodos e melhor sobrevida global (42).
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Em relagdo a quimioterapia, o regime consiste em 5-fluorouracil e
cisplatina. O 5-FU administrado como infusdo continua durante 24 horas nos dias 1-
4 e 35-38. A cisplatina administrada por via intravenosa nos dias 1 e 35 (43). Apés a
publicacdo do estudo, o esquema com carboplatina e paclitaxel semanal tem sido
considerado tratamento padrdao, com a vantagem de nao ser esquema infusional e
ter 6tima tolerancia. Quanto a radioterapia, a dose no cenario neoadjuvante é de
41,4 Gy a 50,4 Gy (13).

Em um estudo randomizado (CROSS) foram divididos pacientes com
tumores ressecaveis para receber cirurgia isolada ou carboplatina e paclitaxel por 5
semanas e radioterapia concomitante (41,4 Gy) seguida de cirurgia, dentro de 4 a 6
semanas. Dos 366 pacientes, 275 (75%) tinham adenocarcinoma, 84 (23%) tinham
CEC e 7 (2%) tinham carcinoma indiferenciado. Dos 366 pacientes, 178 foram
aleatoriamente designados para quimiorradioterapia seguida de cirurgia e 188 para
cirurgia isolada.

Resseccdo RO foi alcancada em 92% dos pacientes no grupo de
quimioradioterapia/cirurgia versus 69% no grupo de cirurgia (p<0,001). Uma
resposta patolégica completa foi obtida em 47 dos 161 pacientes (29%) submetidos
a resseccao apos quimiorradioterapia. As complicacdes pos operatorias foram
semelhantes nos dois grupos de tratamento e a mortalidade intra-hospitalar foi de
4% em ambos os casos, sobrevida global mediana foi de 49,4 meses no grupo
quimiorradioterapia-cirurgia versus 24,0 meses no grupo de cirurgia (44)(45).

Em uma metanalise realizada por Pasquali et al. Comparando-se 1)
apenas cirurgia, 2) quimioterapia neoadjuvante, radioterapia neoadjuvante,
quimiorradioterapia neoadjuvante seguidos de cirurgia e 3) cirurgia seguida de
quimioterapia adjuvante, radioterapia adjuvante e quimiorradioterapia adjuvante
constatou-se que a quimiorradioterapia seguida de cirurgia comparada com cirurgia
foi o Unico tratamento que aumentou a sobrevida, enquanto que nas comparagdes
adjuvantes ndo houve aumento de sobrevida (5).

Burmeister et al. nos EUA, em estudo controlado randomizado de fase lll,
incluiu 128 pacientes aleatoriamente para tratamento cirdrgico isolado e 128
pacientes também aleatoriamente para operacdo apds quimiorradioterapia
neoadjuvante (80 mg/m? de cisplatina no dia 1, 800 mg/m?2de 5-fluorouracil nos dias
1 a 4, com radioterapia concomitante de 35 Gy aplicados em 15 sessdes). O grupo

de quimiorradioterapia e cirurgia teve mais ressecgcdes completas com margens
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livres do que o grupo de cirurgia isolada (103 de 128 [80%)] versus 76 de 128
[59%],p = 0,0002), e teve menos linfonodos positivos (44 de 103 [43%] versus 69 de
103 [67%], p = 0,003) (1) (46).

Em estudo retrospectivo ndo randomizado realizado nessa instituicado por
Tercioti Jr et al., comparando-se a radioterapia com radioterapia e quimioterapia
neoadjuvante observou-se que os pacientes submetidos a ambas modalidades
apresentaram reducao tumoral mais satisfatéria, com melhor eficacia local (42). Em
outro estudo do mesmo grupo comparando-se 123 pacientes divididos em trés
grupos (quimiorradioterapia+cirurgia / radioterapia+cirurgia / cirurgia) registrou-se
sobrevida estatisticamente significativa entre os grupos, sendo a sobrevida maior no
grupo submetido a quimiorradioterapia neoadjuvante, seguido do grupo submetido a
radioterapia neoadjuvante em relacdo ao grupo submetido unicamente a
esofagectomia (47).

Em outro estudo realizado nessa instituicaio comparando-se as
complicagdes pods operatérias entre pacientes submetidos a cirurgia exclusiva e
paciente submetidos a neoadjuvancia as principais complicacbes consideradas
foram: hemorragia intraoperatéria (4%), pneumotérax / hemotérax (73,1%),
broncopneumonia (20,3%), fistulas e estenose de anastomose (44,7%). Nao houve
diferengas significativas nas complicagbes entre os grupos, exceto em relagdo ao
pneumotérax/hemotérax em que houve menor ocorréncia no grupo de cirurgia
exclusiva. A mortalidade geral foi de 14 casos (8,8%), néo relacionada ao tratamento
empregado. Concluindo-se que o emprego da terapéutica neoadjuvante com
quimioterapia e radioterapia com a finalidade de obter-se melhor sobrevida e taxas
de resseccao completa ndo resultou em aumento nas complicagbes perioperatorias
(48).

4.9 - CONSIDERACOES FINAIS

O CEC de eséfago é uma doenca grave, cujo diagnostico o0 mais precoce
possivel é fundamental e desejavel, para melhor sobrevida do doente. O seu
tratamento € multidisciplinar, envolvendo aspectos clinicos, nutricionais, fisioterapia,

neoaduvancia e adjuvancia e tratamento cirurgico por equipe especializada.
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A literatura atual e a experiéncia dos servicos recomendam tratamento
oncolégico neoadjuvante, com radioterapia e quimioterapia, e em situacdes
especificas também tratamento adjuvante.

O tratamento cirurgico deve ser realizado em Servigos de Cirurgia
Digestiva especializados, por equipe de cirurgides treinados e familiarizados com a
técnica operatéria, com conhecimento das opcées das vias de acesso
recomendadas, e que realizam namero minimo e significativo de operag¢des por ano.

Além disso, sdo operacdes que devem ser realizadas em hospitais com
todos os recursos necessarios e que disponham de Unidades de Terapia Intensiva,
de recursos de imagem e demais profissionais.

E importante o seguimento do doente a médio e longo prazo, sempre no

sentido de propiciar maior sobrevida e qualidade de vida.
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5. CONCLUSAO

O cancer esofagico € um tumor frequente em nosso meio, com uma
sobrevida baixa em 5 anos, porém as taxas tendem a melhorar com o avanco dos
métodos diagnosticos e terapéuticos, tanto cirdrgicos quanto quimiorradioterapicos.
O tratamento realizado em servigos com experiéncia e com rotina estabelecida
aponta para uma maior taxa de sucesso, motivo da importancia em se estabelecer
um manual de uniformizacdo das condutas, otimizando-se, assim, o atendimento e
estabelecendo uma melhor comunicacao entre internos, residentes, especialistas e

as demais especialidades envolvidas, além de estimular o academicismo no servico.
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