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RESUMO
Introdução: A ressecção transmediastínica e a ressecção transtorácica têm mortalidade hospitalar (1,4% -14%) e sobrevivência (± 
25% aos cinco anos) semelhantes. A terapêutica neo-adjuvante é opção em estádios avançados. A intenção deste trabalho é apre-
sentar uma série consecutiva de 52 doentes - opção operatória baseada na localização anatómica: tumores infra-carinais e cervicais 
submetidos a ressecção transmediastínica e restantes ressecções transtorácicas.
Material e Métodos: O estudo incluiu 52 doentes consecutivos, sete mulheres e 45 homens, mediana de idade: 64 anos [46-85]. 
Localização: cervical – um; montante da carina - 22; jusante da carina -19; cárdia tipo I –10. Histologia: 19 adenocarcinomas, 32 
carcinomas pavimento-celulares, um linfoma. Vinte doentes (40%) - terapêutica neoadjuvante. Abordagem tóraco-abdominal – três, 
tóraco-abdómino-cervical – 20, transhiatal – 27, toracotomia exploradora – dois. Transposição gástrica 49 (anastomose cervical – 46; 
torácica - três); esofagocoloplastia cervical - um.
Resultados: Estadiamento patológico: regressão completa - 8; Ib – 3; IIa – 9; IIb - 4; IIa – 11; IIIb -2; IIIc – 10; IV – 1; linfoma - um; não 
classificáveis – três. Complicações major: 37%. Ressecabilidade: 96% (50/52). Mortalidade: quatro semanas - 6%; hospitalar - 14%. 
Sobrevida mediana 18 meses [3-80]. Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier): dois anos - 47%; cinco anos - 19%.
Discussão: Não tendo sido demonstrada vantagem oncológica para a ressecção transtorácica ou a ressecção transmediastínica, 
basear a opção operatória na localização do tumor permitiu-nos com segurança e eficácia, planear e executar as ressecções esofági-
cas desta série.
Conclusão: As curvas de sobrevida foram sobreponíveis para ressecção transtorácica e ressecção transmediastínica e bastante 
favoráveis numa população com 52 % de estádios pIII/IV. A quimio-radioterapia contribuiu para aumentar a ressecabilidade.
Palavras-chave: Esofagectomia; Laparoscopia; Neoplasias Esofágicas/cirurgia; Toracotomia.

ABSTRACT
Introduction: Oesophagectomy for cancer is associated to a significant morbidity and mortality. The superiority of transthoracic vs 
transhiatal is still a matter of controversy. The aim of this paper is to discuss the results of a series of patients submitted to either a 
transthoracic or a transhiatal according to the anatomic location regarding the carina.  
Material and Methods: Retrospective analysis of 52 consecutive patients, with oesophageal carcinoma, 7 female and 45 males, me-
dian age 64 [46-85] years. Location: cervical – 1; above carina - 22; below or at carina level - 19; cardia type I –10. 19 adenocarcinoma, 
32 squamous cells, 1 lymphoma. Twenty patients (40%) – neo-adjuvant therapy. Thoracoabdominal approach – 3, cervico-thoraco-
abdominal – 20, transhiatal – 27, exploratory thoracotomy – 2. 
Gastric pull-up 49 (cervical anastomosis – 46; thoracic - 3); cervical oesofagocoloplasty -1.
Results: Pathologic staging: complete remission - 8; Ib – 3; IIa – 9; IIb - 4; IIa – 11; IIIb -2; IIIc – 10; IV – 1; non-stageable - 3. Major 
complications: 37%. Resectability: 96% (50/52). Mortality: 4th week - 6%; in-hospital - 14%. Median survival 18 months [3-80]. Survival 
Curves (Kaplan-Meier): 2 years - 47%; 5 years - 19% (transthoracic vs transhiatal p > 0.05).
Discussion: Selection of surgical approach based on the anatomic location of the tumour regarding the carina was safe, the resecta- 
bility was high and similar when a transthoracic or a transhiatal was planed and carry-on.
Conclusions: In this series of oesophageal cancer patients, in advanced pathologic condition (52% p Stages III/IV) the overall survival 
was similar for transthoracic and transhiatal. Neo-adjuvant treatments definitively contributed to enhance resectability.
Keywords: Esophagectomy; Laparoscopy; Esophageal Neoplasms/surgery; Thoracotomy.

INTRODUÇÃO
	 À semelhança do que se tem considerado como padrão 
de actuação oncológica para as outras localizações tumo-
rais no tubo digestivo, também os tumores do esófago são 
hoje tratados numa perspectiva multimodal em ambiente 
multidisciplinar. Mas esta evolução do equacionamento e 
das vias de tratamento está longe de ter trazido consensos 
suportados por evidência científica. 
	 A abordagem dos tumores do esófago deve ser decidi-
da de acordo com o doente, as características do tumor, a 
experiência e disponibilidades do grupo multidisciplinar, da 
equipa cirúrgica e das unidades de suporte de vida.1-4

	 A ressecção do esófago, quando possível, continua a 
ser a base do tratamento, quer seja quando utilizada iso-
ladamente, quer quando em combinação para melhorar os 
resultados das outras terapêuticas.5-9

	 A principal questão, que não está ainda definida, cen-
tra-se na determinação da equivalência, ou não, da res-
secção transtorácica (RTT) em comparação com a abor-
dagem transmediastínica (RTM). Os prós e contras de 
cada alternativa encontram-se difusamente explicitados 
nas experiências individuais e revisões sistemáticas publi-
cadas,10-15 mas não existe evidência suficiente para propor  
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recomendações fortemente suportadas.
	 Recentemente analisámos a nossa experiência com a 
utilização do tubo gástrico na reconstrução digestiva após 
esofagectomia por cancro esofágico.16 Realizámos prefe-
rencialmente a anastomose esófago-gástrica cervical, com 
excelentes resultados, pelo que a consideramos a primeira 
escolha na generalidade destes doentes.15-17 
	 No tratamento do cancro do esófago, a radioterapia apli-
cada isoladamente, ou após quimio-sensibilização, como 
tem sido a nossa preferência, tem demonstrado resultados 
interessantes, apesar de não ser desprovida de complica-
ções graves e poder necessitar de salvage surgery num 
número significativo de casos.18-23

	 A intenção deste trabalho foi apresentar os resultados 
da estratégia multimodal de tratamento do cancro do esó-
fago, tendo sido geralmente decidida a opção da compo-
nente operatória do processo com base na localização do 
tumor. 

MATERIAL E MÉTODOS
	 Estudo retrospectivo (2006-12), incluindo 52 doentes 
consecutivos, com carcinoma do esófago. Considerámos 
sete doentes do sexo feminino e 45 do masculino, com 
mediana de idade 64 [46-85] anos. O autor PC participou 
como um dos cirurgiões sénior em todas as cirurgias. Dois 
doentes foram operados no Hospital CUF Infante Santo 
(Lisboa) e outros dois no Hospital Beatriz Ângelo (Loures). 
Localização do tumor: cervical – um; a montante da cari-
na - 22; a jusante da carina -19 e cárdia tipo I – 10. Um 
dos casos submetido a quimio-radioterapia, com regressão 
completa, quatro anos antes de ter recidiva, foi considerado 
para salvage surgery.
	 Histologia: 19 adenocarcinomas, 32 carcinomas pavi-
mento-celulares e um linfoma (pré-operatoriamente com 
biopsia de carcinoma indiferenciado). 
	 Vinte doentes foram submetidos a terapêutica neo-ad-
juvante (19 quimio-radioterapia e um quimioterapia). 
	 Abordagem tóraco-abdominal – três doentes, tóraco-
-abdómino-cervical – 20 doentes, transhiatal – 27 doentes 
e toracotomia exploradora – dois doentes. 
	 Transposição gástrica em 49 casos com anastomo-
se cervical em 46 e torácica em três; esofagocoloplastia 

cervical - um.
•	 Avaliação diagnóstica e da ressecabilidade: endoscopia 

com biópsia; eco-endoscopia em casos selecionados; 
TAC cervico-tóraco-abdómino-pélvica; broncoscopia 
nos tumores retro-traqueo-brônquicos; PET- scan na 
suspeita de metastização ganglionar à distância.

•	 Decisão multidisciplinar oncológica para inclusão dos 
doentes em programa de terapêutica neo-adjuvante, 
quimio-radioterapia na generalidade das situações N+, 
suspeita de aderência a estruturas não ressecáveis (T 
IV – b) ou volumosas massas tumorais.

•	 Avaliação do risco pré-operatório, incluindo parâme-
tros analíticos sumários (ex.: função hepática, renal e 
estudo da coagulação), avaliação da função cardíaca 
(ECG; ecocardiograma) e da função pulmonar (provas 
de função respiratória; gasimetria arterial e radiografia 
de tórax) e optimização do status nutricional.24,25

•	 Técnica operatória (RTM e RTT)
RTM – Com o doente em decúbito dorsal, a intervenção 
começa pelo tempo abdominal e, após ter sido avaliada a 
possibilidade de prossecução da operação, uma segunda 
equipa aborda o esófago na região cervical.
	 Após laparotomia mediana, procedeu-se ao afastamen-
to/suspensão das grelhas costais com afastadores fixados 
lateralmente, sendo seccionado o ligamento coronário 
esquerdo para mobilizar o lobo esquerdo do fígado. Para 
permitir bom acesso ao hiato esofágico foi feita extensa 
frenotomia - manobra de Pinotti.26 A ressecção do esófago 
e esvaziamento ganglionar infra-carinal e abdominal (es-
tações ganglionares 1, 2, 3, 7, 9, 11, 16, 19, 20, 108, 110, 
111, 112),27 foram feitos pelo abdómen com bom acesso e 
controlo da dissecção (Fig. 1). A dissecção do mediastino 
foi realizada com iluminação adequada, por fitas auto-ade-
sivas contendo fibras ópticas ligadas a gerador de luz, ou, 
nos últimos casos, recorrendo ao sistema de videoscopia 
que assegura excelente iluminação e ainda uma visão am-
pliada das estruturas, praticamente até ao opérculo toráci-
co. Na selagem de vasos utilizámos preferencialmente apa-
relhos que permitem a secção dos vasos após selagem. Na 
última metade da série, procurámos laquear electivamente 
o canal torácico.
	 A cervicotomia esquerda foi efectuada com a face volta-

 

Figura 1 – Ressecção transhiatal
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da para a direita, com o pescoço em ligeira hiperextensão. 
A abordagem foi por via para-esterno-cleido-mastoideu es-
querdo, com dimensão ajustada ao morfótipo do doente, 
para permitir o isolamento seguro do esófago, sem lesão 
dos eixos vasculares, dos nervos recorrentes ou da traqueia 
e para assegurar espaço adequado para a anastomose. Se 
não existia contra-indicação por razões oncológicas, o esó-
fago foi mobilizado ligeiramente do tórax para o pescoço e 
seccionado com redundância, assegurando assim uma boa 
dimensão para garantir ausência de tensão na anastomose 
e implantação em continuidade linear com a plastia.
	 A anastomose esófago-gástrica ou esófago-cólica foi 
realizada como término-lateral manual, num plano de pon-
tos separados, sutura reabsorvível. A sonda naso-gástrica 
(ou naso-cólica) foi passada para dentro da plastia antes de 
terminar a anastomose, para facilitar a manobra e garantir 
que não foram provocadas lesões. O esófago, a anastomo-
se e a plastia foram recolocados junto à coluna, geralmente 
ao nível do opérculo. A cervicotomia foi encerrada após co-
locação de drenagem aspirativa.
	 O encerramento da laparotomia foi realizado por uma 
equipa, enquanto a outra procedeu à anastomose. O dia-
fragma foi parcialmente encerrado, sem provocar estrangu-
lamento do antro. 
	 RTT – Esta abordagem pode fazer parte de uma estra-
tégia cervico-tóraco-abdominal (três vias) ou tóraco-abdo-
minal (duas vias). 
	 Na abordagem por três vias, seguimos o procedimento 
semelhante ao praticado em Brigham.28 O doente foi po-
sicionado em decúbito lateral esquerdo, foi assegurada a 
exclusão pulmonar direita com controlo broncoscópico e a 
esofagectomia foi realizada por toracotomia direita (5º- 6º 
espaço intercostal). Depois da mobilização do esófago e 
da dissecção ganglionar (estações ganglionares 1, 2, 3, 7, 
9, 11, 16, 19, 20, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112)27 ade-
quada (Fig. 2), o canal torácico foi geralmente laqueado de 
maneira electiva. 
	 Após colocação de um tubo de drenagem torácica silico-
nado, o tórax foi encerrado e o doente reposicionado como 

para a via transhiatal. Nestes casos, o tempo abdominal e 
o tempo cervical foram realizados em todos os doentes na 
posição de decúbito dorsal e a anastomose efectuada com 
o esófago cervical.
	 A operação de Ivor-Lewis,29 realizada apenas por duas 
vias, iniciou-se por laparotomia mediana, que foi encerrada 
após terminar o tempo abdominal de preparação da plastia 
e a dissecção ganglionar adequada. Os doentes foram se-
guidamente reposicionados para toracotomia, procedeu-se 
como referido anteriormente para a ressecção do esófago 
e territórios de drenagem linfáticos. A anastomose esófago-
-gástrica foi efectuada com agrafador circular introduzido 
pela porção proximal da plastia que viria a ser removida 
com a peça operatória. A preparação do tubo gástrico foi 
terminada no tórax para garantir a dimensão adequada da 
plastia.
	 Realçamos aqui apenas alguns detalhes da técnica 
da esofagectomia. A técnica de preparação do tubo gás-
trico foi recentemente publicada por nós.16 Na construção 
do tubo gástrico e na sua mobilização foi tido em atenção: 
manipulação mínima do estômago, preservação cuidada 
da vascularização, manobra de Kocher para que o piloro 
seja mobilizável até ao hiato, piloromiotomia, anastomose 
esófago-gástrica término-lateral. A conservação da vascu-
larização pelos vasos gastro-epiplóicos direitos e pilóricos, 
que asseguram a irrigação da plastia, são tempos cruciais 
e determinantes da viabilidade do tubo gástrico. Tendo a 
artéria coronária sido laqueada na origem, por exigência 
da dissecção ganglionar, a arcada vascular da pequena 
curvatura foi seccionada ao nível mais proximal possível, 
mas suficiente para permitir a remoção dos gânglios das 
estações 1, 2, 3 juntamente com as 7, 8, 9 e 11 e também 
para permitir o início da secção do estômago. O grande 
epiplon foi seccionado a 2-3 cm da arcada da grande cur-
vatura, desde a origem dos vasos gastro-epiplóicos direitos 
até à origem da artéria gastro-epiplóica esquerda, junto à 
artéria esplénica. Para tal, os vasos curtos foram secciona-
dos junto ao hilo do baço e procurou-se não interromper o 
indelével plexo venoso que se encontra no epiplon entre a 

Figura 2 – Ressecção transtorácica. Aspecto do mediastino superior.
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porção esquerda da arcada gastro-epiplóca e os primeiros 
vasos curtos.
	 Nos casos em que a plastia foi realizada com o cólon, 
foi utilizada a técnica proposta por DeMeester30,31 para pre-
paração de uma plastia isoperistáltica, irrigada pela artéria 
mesentérica inferior, com laqueação da artéria cólica média 
na origem (antes da bifurcação). 
	 As equipas de anestesia e cirurgia devem ter uma in-
teracção constante principalmente nos tempos críticos da 
dissecção transmediastínica e da transposição cervical, 
por ser necessário, por vezes, interromper momentanea-
mente o gesto para permitir a recuperação hemodinâmica. 
Aspectos críticos para a estabilidade homeostática: exclu-
são pulmonar aquando da toracotomia; monitorização das 
perdas de volume e sua reposição correcta, atempada e 
não exagerada para evitar o ‘pulmão húmido’; cirurgia com 
perdas mínimas de sangue; minimização da lactacidose; 
monitorização da tensão arterial e das arritmias. 
	 Foi feita terapêutica antibiótica profilática ou se indicado 
por algum evento infeccioso diagnosticado ou suspeito.
	 O pós-operatório imediato, foi realizado preferencial-
mente no Serviço de Medicina Intensiva ou no SO do nosso 
Serviço. A monitorização e o controlo homeostático 24/24 
horas por Médicos Intensivistas residentes devem procurar 
a rápida extubação orotraqueal e, nas situações de neces-
sidade de suporte ventilatório mais prolongado, assegurar 
o ‘desmame’ precoce da ventilação assistida. A atempada 
acção diagnóstica e terapêutica das alterações hemodinâ-
micas e metabólicas é essencial para a vitalidade das plas-
tias. As aminas vasopressoras foram utilizadas judiciosa-
mente, com titulação da posologia a intervalos curtos, para 
permitir a sua suspensão. A monitorização sistemática dos 
parâmetros inflamatórios foi assegurada. Na presença de 
derrame pleural pós-operatório equacionou-se a sua dre-
nagem. A broncoscopia com intenção diagnóstica e tera-
pêutica foi realizada muito liberalmente. A hemofiltração e a 
hemodiálise foram providenciadas sempre que tidas como 
necessárias. Foi feita profilaxia anti-trombótica com hepari-
na de baixo peso molecular em todos os doentes, desde o 
dia um de pós-operatório.
	 No diagnóstico e tratamento das fístulas anastomóticas 
seguimos a classificação de Lerut32 e os procedimentos 
que apresentámos recentemente.16

	 Na apresentação dos resultados recorreu-se a estatís-
tica descritiva e às curvas de Kaplan-Meier para cálculo da 
sobrevida actuarial.

RESULTADOS
•	 A necessidade de transfusões de sangue desde a vés-

pera da intervenção, no intra-operatório e até às 48 ho-
ras de pós-operatório dos doentes submetidos a esofa-
gectomia foi a seguinte: a) Zero UCE em 23 doentes; b) 
Uma UCE em seis doentes; c) Duas UCE em 14 doen-
tes e d) Três UCE, ou mais, em sete doentes.

•	 Taxa de ressecabilidade: 96% (50/52).
•	 Estadiamento patológico: regressão completa – 8 (RTT 

– 5, RTM – 3); Ib – 3 (RTT – 0, RTM – 3); IIa – 9 (RTT 

– 6, RTM – 3); IIb – 4 (RTT – 2, RTM – 2); IIa – 11 (RTT 
– 5, RTM – 6); IIIb – 2 (RTT – 1, RTM – 1); IIIc – 10 (RTT 
– 2, RTM – 8); IV – 1 (RTT – 0, RTM – 1); linfoma -1; não 
classificáveis – 3.

•	 Estádios III e IV – 26 (52%).
•	 Envolvimento microscópico das margens distais em cin-

co doentes (10%), pelo que a ressecção R0 foi conse-
guida em 90%.

•	 Número de gânglios ressecados (média) – 16.
•	 A mediana do tempo de internamento foi 24 dias [9 

-129].
•	 Complicações significativas em 37% dos casos: Fístu-

las anastomóticas – três doentes (duas clínicas de Grau 
II + uma radiológica de Grau I); Lesão recorrente – dois 
doentes; Lesão canal torácico – um doente; Derrame 
pleural – dois doentes; Pneumonia nosocomial – qua-
tro doentes; ARDS – quatro doentes; Fístula bronco-
-pleural – um doente; Hemotórax com hemopericárdio 
– um doente; EAM – um doente; Aplasia medular – um 
doente; Seroma ferida cervical – um doente; Hemorra-
gia gástrica controlada por endoscopia – um; Estase 
gástrica corrigida com procinéticos – 30%.

•	 Não se verificou nenhuma necrose da plastia.
•	 Mortalidade às quatro semanas de 6 % e hospitalar de 

14%. 
	 A mortalidade por RTM foi três casos e RTT ocorreu em 

quatro doentes. Destes sete doentes, cinco tinham sido 
incluídos no esquema de terapêutica neo-adjuvante.

•	 Causas de morte até às oito semanas: uma fístula bron-
copleural + pneumonia nosocomial; uma aplasia medu-
lar aguda; um motivo desconhecido. Mortalidade hospi-
talar: dois ARDS (pneumonite intersticial); um EAM; um 
motivo desconhecido.

•	 Todos os doentes tiveram alta sem limitações disfági-
cas, com capacidade alimentar autónoma, com indica-
ção para aumento progressivo do volume e diversifica-
ção da ingestão de alimentos, segundo aconselhamen-
to com o Nutricionista do Serviço.

•	 Onze doentes apresentaram queixas de disfagia no 
pós-operatório. Quando o controlo radiológico de-
monstrou estenose da anastomose, os doentes foram 
submetidos a dilatações endoscópicas. Geralmente foi 
necessária mais que uma dilatação e estas ocorreram 
quase sempre no primeiro ano após a cirurgia. 

•	 Sobrevida mediana de 18 [3-80] meses. Durante este 
período não foi necessária qualquer intervenção opera-
tória relacionada com o funcionamento do tubo gástrico.

•	 Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier): 47% sobrevida 
aos dois anos e 19% aos cinco anos (Fig. 3).

	 Não foram encontradas diferenças significativas na so-
brevivência dos doentes operados por via RTM em relação 
aos operados por RTT: p > 0,05 (Fig. 4).
	 Não se encontraram diferenças significativas quanto à 
sobrevivência dos doentes com adenocarcinoma vs carci-
noma pavimento celular (p > 0,05), nem nos doentes com 
remissão completa (p > 0,05).
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Figura 4 – Sobrevida RTT vs. RTM
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DISCUSSÃO
	 A agressividade biológica e oncológica dos tumores do 
esófago é responsável pelos resultados menos favoráveis 
geralmente publicados. Este pressuposto está na origem 
das diversas vias de investigação para minimizar os riscos 
das terapêuticas, melhorar a qualidade de vida dos doentes 
e aumentar a sobrevida. Nas últimas décadas a ressecabi-
lidade dos tumores aumentou substancialmente, a morbi-
-mortalidade dos procedimentos cirúrgicos e/ou combina-
dos tem vindo a melhorar, mas na sobrevida à distância e 
nas recidivas locais não têm sido conseguidos progressos 
equivalentes.2,10,12,13,23 
	 Actualmente a cirurgia continua a ter um papel bem 
definido nos principais protocolos de estratégia do cancro 
do esófago, nas variedades epidermóide e adenocarcino-
ma.5-9;17

	 Considerações de raiz oncológica, ligadas à radicalida-
de dos procedimentos, não têm sido exemplarmente de-
monstradas em ensaios bem desenhados e conduzidos por 
grupos experientes, nem as metanálises elaboradas foram 
determinantes na selecção da extensão e radicalidade ope-
ratórias.10-14

	 A questão da determinação da equivalência, ou da 
superioridade, da ressecção transmediastínica (RTM) em 
comparação com abordagem transtorácica (RTT), que per-
mite maior radicalidade na ressecção do mediastino supe-
rior, não está resolvida. A ressecção transmediastínica e a 
transtorácica têm atualmente taxas mortalidade hospitalar 
entre 1% - 20%32 (tendencialmente maior para as RTT com 
ressecções mais alargadas) e, na generalidade das melho-
res séries, as sobrevivências são equivalentes entre am-
bas, de cerca de 25% aos cinco anos.1,2,12-15,34-36

	 Os prós e contras de cada alternativa encontram-se di-
fusamente explicitados nas experiências individuais e revi-
sões sistemáticas que temos vindo a referir.
	 Na ausência de superioridade oncológica evidenciada 
por qualquer uma das abordagens para esofagectomia 
(RTM ou RTT),2,10-15 propusemos uma estratégia de abor-
dagem orientada pelo doente e pela localização do tumor. 
Assim, os tumores localizados num plano inferior à carina 

foram operados por RTM, com frenotomia extensa, ilumi-
nação dirigida e visualização direta do tumor, dos tecidos 
envolventes e das cadeias de drenagem linfática infra-cari-
nais e mediastínicas inferiores27 que puderam ser resseca-
dos com segurança. Os tumores cervicais podem também 
ser abordados por RTM, mas raramente têm indicação ope-
ratória. Os tumores torácicos altos foram operados por RTT 
com dissecção ganglionar já referida.27

	 A padronização da estratégia de abordagem cirúrgica, 
para tratamento dos tumores do esófago, contribuiu para os 
resultados que obtivemos nos últimos 50 doentes que tratá-
mos, em ambiente multidisciplinar. Para tal, um dos autores 
participou em todas as operações como um dos cirurgiões 
sénior das equipas do Serviço envolvidas. Nos centros de 
médio volume de esofagectomias, o case-mix do Serviço, a 
sua diferenciação em oncologia digestiva, resultante do au-
mento de referenciação e treino dos cirurgiões envolvidos, 
têm sido apontados como os factores que condicionam a 
obtenção de resultados equivalentes a outros centros com 
maior volume desta patologia.3,37,38

	 Os nossos resultados estão a par com os encontra-
dos por outros grupos, com sobrevida global mediana de 
18 meses, sem diferenças significativas (p > 0,05) para as 
duas abordagens (RTM e RTT). A sobrevida de 47% aos 
dois anos com uma perda acentuada aos cinco anos (19%) 
é semelhante descrita na literatura.2,11,12-15,34,35

	 Alguns trabalhos prospectivos recentes39-41 apresentam 
sobrevidas semelhantes para as duas técnicas, mas com 
tempo livre de doença maior para a RTT.
	 A técnica operatória, num processo cirúrgico tão com-
plexo como a esofagectomia, pode condicionar os resul-
tados imediatos e à distância. Os resultados imediatos 
ponderam-se essencialmente pela ressecabilidade, a mor-
bilidade e a mortalidade. Estes resultados influenciam de 
maneira significativa os resultados à distância da esofagec-
tomia por cancro (a sobrevivência). 
	 A reduzida necessidade de transfusões de sangue no 
peri-operatório (zero unidades em 46% dos casos) está re-
lacionada com a opção estratégica seguida, quanto à via 
de abordagem por RTM vs RTT, que permitiu um acesso 

Figura 3 – Sobrevida Global
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visual e adequado dos territórios com maior exigência téc-
nica, ao treino da equipa e aos recursos de iluminação e 
selagem de vasos, disponíveis. Sobretudo na RTM, a fre-
notomia bem desenvolvida e estes recursos tecnológicos 
tornaram uma intervenção de execução geralmente basea-
da na sensibilidade táctil, num processo que hoje realiza-
mos quase na totalidade sob controlo visual e acesso dire-
to. Na RTM utilizámos inicialmente uma fonte de iluminação 
que transmitia luz por fitas auto-colantes aos instrumentos 
cirúrgicos, geralmente a um afastador. Mais recentemente 
temos utilizado o videoscópio. 
	 O número de gânglios ressecados (média) 16 e as mar-
gens negativas em 45 doentes (90%) R0, estão de acordo 
com o geralmente descrito.42

	 Analisámos a nossa experiência com a utilização do 
tubo gástrico na reconstrução digestiva após esofagecto-
mia por cancro gástrico. Realizámos preferencialmente a 
anastomose esófago-gástrica cervical com excelentes re-
sultados,16 quando cotejados com a literatura recente.15,17,33 
A taxa de complicações relacionadas com o enxerto situou-
-se numa faixa muito baixa. Observámos fístulas anasto-
móticas32 em três doentes (duas clínicas de Grau II + uma 
radiológica de Grau I), uma hemorragia gástrica controlada 
por endoscopia, e estase gástrica corrigida com procinéti-
cos em cerca de 30%. Os valores apontados para as fís-
tulas desta anastomose variam entre 9,6-16%.2,10,11,33 Não 
se verificou nenhuma necrose da plastia ao contrário do 
descrito por outros.33,43,44

	 A taxa de estenoses da anastomose cervical, 22%, com 
necessidade de dilatações endoscópicas é um inferior à de 
outras séries de referência.15

	 Os dados de uma metanálise recente,15 sobre a proble-
mática da anastomose cervical vs torácica, não permitiram 
determinar uma evidência forte a favor de qualquer das 
opções. Estes dados mais não trazem que reforçar os re-
sultados de outros trabalhos2,10-14,23 que apontam para uma 
taxa ligeiramente superior de fístulas e estenoses quando 
a anastomose é realizada no pescoço. Mas a ‘benignidade’ 
destas complicações, comparada com as mesmas quan-
do ocorrem no tórax, é para nós um factor de ponderação 
fortemente positiva a favor da anastomose cervical. Quan-
do utilizamos o mediastino posterior e posicionamos bem 
o esófago e o tubo, sem tensão e em continuidade verti-
cal, parece-nos que esta é realmente uma boa alternativa. 
No entanto, não podemos deixar de referir o maior risco 
de complicações pulmonares que pode estar associado à 
anastomose cervical.10,12,15,16

	 A morbi-mortalidade da esofagectomia, em doentes 
com cancro do esófago, melhorou muito nas últimas dé-
cadas, mantendo-se, no entanto com um peso não negli-
genciável (morbilidade: 38 – 60%; mortalidade 30 dias: 
0-22%).2,23,33,34

	 Os nossos resultados, complicações significativas em 
37% dos casos, com mortalidade às quatro semanas de 
6%, mas mortalidade hospitalar de 14%, são a tradução 
dessa realidade.
	 Muitos autores têm procurado algoritmos de decisão 

de risco operatório com a intenção de reduzir a morbi-
-mortalidade com base numa mais apurada seleção de 
doentes, leia-se, reduzir os critérios de admissibilidade à 
cirurgia.24,25,34,45-52 O fit for surgery pretende-se que passe 
cada vez mais por cálculos de probabilidade e menos pela 
impressão clínica. Os principais órgãos alvo de complica-
ções foram o pulmão e o coração. Não se encontrou ainda 
o algoritmo padrão e nesta série de doentes procedemos 
a avaliações funcionais semelhantes para nos ajudarem a 
tomar a decisão individual, dificilmente dedutível dos nomo-
gramas.51,53

	 A terapêutica neoadjuvante (quimioterapia, radiotera-
pia ou sobretudo a quimio-radioterapia) pode aumentar a 
ressecabilidade, contribuir para melhorar a sobrevida dos 
doentes e/ou o período livre de doença, sem aumentar sig-
nificativamente a morbi-mortalidade, quando a radioterapia 
é focada para reduzir a exposição pulmonar.6,7,23,54,55 
	 A elevada taxa de ressecabilidade (96%), que conse-
guimos nesta série consecutiva de doentes que propuse-
mos para esofagectomia, deveu-se a uma criteriosa ava-
liação pré-operatória e à inclusão de doentes em programa 
de terapêutica neo-adjuvante.
	 A quimio-radioterapia foi prescrita em doentes clinica-
mente N+ e nos T3-4 para reduzir a massa tumoral e permi-
tiu a boa taxa de ressecção nos doentes selecionados para 
cirurgia.
	 A inclusão em esquemas de terapêutica neo-adjuvante 
aumentou nos últimos anos, por uma melhor integração 
multidisciplinar no nosso hospital, embora fosse essa a 
nossa perspectiva desde há anos. Em 1983 apresentámos 
os resultados preliminares da metodologia da avaliação 
da quimioterapia pré-operatória no carcinoma do esófago 
[Costa P, Costa B, Silveira JC, Camilo E, Guerreiro D, Veiga 
Fernandes F. Metodologia da avaliação da quimioterapia 
pré-operatória no carcinoma do esófago. (dados pessoais, 
III Congresso Nacional de Cirurgia, 1983).]. Os objectivos, 
por trás das palavras da época, eram diminuir a massa e a 
carga tumorais, aumentar a ressecabilidade, ganhar tempo 
para conseguir uma optimização biológica, melhorar a ava-
liação do risco/selecção dos doentes, e, como consequên-
cia, diminuir a mortalidade. Estes desideratos continuam a 
fundamentar a terapêutica que actualmente designamos 
por neo-adjuvante.2,6,7,22,23

	 Não encontrámos diferenças significativas quanto à 
sobrevivência dos doentes com adenocarcinoma vs carci-
noma pavimento celular (p > 0,05), nem nos doentes com 
remissão completa (p > 0,05).
	 O significado real da regressão tumoral completa, refe-
rida em valores entre 20-40%, ainda não está determinado, 
quanto à sua influência na sobrevida global e livre de doen-
ça, no desenvolvimento de recorrência local e à distância 
[Tato Costa J, Costa L, Casimiro S. Effects of chemotherapy 
and radiotherapy in rectal cancer: significance of different 
cellular outcomes in tumour behaviour. (dados pessoais - 
Projecto de Tese de Doutoramento – IMM/FMUL, em exe-
cução)]. A presença de células tumorais senescentes, que 
perderam a capacidade de divisão, mesmo quando esti-
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muladas por mitogénios tem sido descrita nas remissões 
completas. Estas células, ficam metabólica e sinteticamen-
te activas (PDGF, VEGF, EGF, TGF-α, etc.), podendo vir a 
cooperar no desenvolvimento de recidivas locais. Estas re-
cidivas têm sido abordadas por salvage surgery com bons 
resultados.

CONCLUSÃO 
	 Não tendo sido demonstrada vantagem oncológica 
substantiva para a RTT ou a RTM, basear a opção operató-
ria na localização do tumor permitiu-nos com segurança e 
eficácia, planear e executar as ressecções esofágicas des-
ta série de carcinomas.
	 As curvas de sobrevida foram sobreponíveis para a 
RTT e RTM e os valores encontrados foram bastante favo-

ráveis para uma população em que 26,5% dos casos foram 
estadiados como III/IV.
	 A quimio-radioterapia contribuiu para aumentar a res-
secabilidade dos tumores e em 42% dos casos submetidos 
induziu uma remissão completa.
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