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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Este € o texto para ter em mdos na semana em que o diagndstico chegou: para ler com calma,

e para voltar a ele quantas vezes for preciso.

1.1 Para quem é este guia

Ele tem dois leitores. Um recebeu o resultado de uma bidpsia do eséfago. O outro vai junto
a consulta: € quem anota tudo num caderno e faz as perguntas que o paciente esquece

na hora.

Um diagnéstico de cancer chega embaralhado. Vém o susto, os nomes dificeis, os exa-
mes marcados, as opinides da familia e a sensacédo de que tudo precisa ser resolvido hoje.
Quase nada precisa ser resolvido hoje. O que precisa, € com urgéncia, é ser entendido.
Entender o que esta acontecendo devolve a vocé a parte da decisdo que é sua — e ela é

maior do que costuma parecer nos primeiros dias.

1.2 Como usar

Nao é preciso ler tudo de uma vez. Cada capitulo abre com uma frase que resume o as-
sunto. Quase todos fecham com perguntas que vocé pode levar & consulta, escritas para
serem lidas em voz alta. Sempre que um termo técnico aparece pela primeira vez, ele vem
traduzido ali mesmo. Todos estdo no glossario. Os nlmeros vém dos estudos da lista de
referéncias, escritos em linguagem de contagem: “cerca de 1em cada 10 pessoas”. E assim

que o risco faz sentido para quem o estéa correndo.

Falta uma adverténcia, e ela vem agora. Nada aqui substitui a conversa com a sua
equipe. Este texto explica o mapa. Ele ndo escolhe a rota. A rota depende do tipo do seu
tumor, da extensdo da doencga e das suas condigdes clinicas — e essas trés coisas s6

quem cuida de vocé conhece.

O capitulo seguinte comecga pelo comego: o 6rgéo, e o que muda nele quando um tu-

mor aparece.
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O ESOFAGO E O CANCER QUE NASCE NELE

CAPITULO 2

O esofago e o cancer que nasce nele

EM UMA FRASE

O esdfago é um tubo de transporte. Quando um tumor cresce na parede dele, o que se estreita
€ a passagem do alimento — e € por isso que o primeiro sinal quase sempre aparece na hora
de engolir.

2.1 Onde ele fica e o que ele faz

Cada trecho do aparelho digestivo executa uma tarefa e entrega o resultado ao trecho se-
guinte. A boca tritura. O esbfago transporta. O estdmago guarda e comega a quebrar o ali-
mento, e o intestino absorve o que interessa. Dessas tarefas, a do eséfago &€ a mais sim-
ples: levar.

A Figura 1 mostra o trajeto. E um tubo muscular de cerca de 25 centimetros. Comeca
atras da garganta, desce pelo pescoco e atravessa o torax por trds do coragéo, no espago
entre os pulmdes. Termina logo abaixo do diafragma, o midsculo em cUpula que separa o
peito da barriga. Esse espaco estreito entre os pulmdes tem nome: mediastino. Guarde a

palavra. E ela que explica por que essa cirurgia é diferente das outras.

Empurrar & a fungéo inteira do eséfago; a absorcdo do alimento fica para o intestino,
mais adiante. E ele empurra com uma eficiéncia que ninguém percebe até o dia em que
ela comeca a falhar. As paredes se contraem em ondas coordenadas, de cima para baixo

— é por isso que o alimento chega ao estdmago mesmo que vocé esteja deitado.

Na ponta de baixo existe um anel muscular. Ele se fecha depois que a comida passa e
impede que o 4cido do estdmago suba de volta. Quando esse anel falha com frequéncia,

aparece o refluxo. Guarde essa palavra também.
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CANCER DE ESOFAGO O ESOFAGO E O CANCER QUE NASCE NELE

FIGURA 1

O esdfago no seu trajeto do pescogo ao abdome, passando pelo espago entre os pulmdes. A localizagéo
profunda explica por que a operagéo precisa alcangar duas cavidades do corpo.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

2.2 Dois tipos, duas histdrias
Sob 0 mesmo nome existem duas doengas bem diferentes.

O carcinoma epidermoide nasce do revestimento de células planas que forra o es6fago
por dentro. Costuma aparecer no terco médio ou no superior. Esta associado ao tabaco e
a bebida alcodlica, sobretudo quando os dois habitos andam juntos. E o tipo mais comum
no mundo, e a frequéncia varia muito de uma regido para outra.

O adenocarcinoma nasce de células que produzem muco. Aparece com mais frequén-
cia no terco inferior e na jungcdo com o estémago. Esté ligado ao refluxo crénico e ao ex-
cesso de peso. E esta ligado, sobretudo, ao eséfago de Barrett: a alteragdo do revesti-
mento provocada por anos de exposi¢do ao acido, hoje reconhecida como a Unica condi-
cado precursora conhecida desse tumor. A Figura 2 mostra o refluxo que esté na origem
dela.
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CANCER DE ESOFAGO O ESOFAGO E O CANCER QUE NASCE NELE

FIGURA 2

O refluxo do conteldo acido do estémago para o esdfago. Anos de exposigdo podem alterar o revesti-
mento e originar o es6fago de Barrett.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um levantamento em 185 paises contou, para 2020, 604.100 diagndsticos novos de
cancer de es6fago no mundo e 544.100 mortes pela doenca. Dentro desse total, o
tipo epidermoide domina, com 85 em cada 100 casos; ao adenocarcinoma cabem
14 em cada 100. Homens adoecem e morrem de duas a trés vezes mais do que mu-
Iheres. O mapa é irregular: as taxas mais altas ficam no leste da Asia e no sul e no
leste da Africa; as mais baixas, na Africa Ocidental e na América Central (MORGAN
et al, 2022).

A diretriz americana sobre o es6fago de Barrett descreve a condigdo como a
Unica precursora conhecida do adenocarcinoma do esdfago e recomenda vigilancia
por endoscopia em intervalos definidos pelo grau de alteracédo encontrado nas
bidpsias (SHAHEEN et al., 2022).

Fonte: MORGAN et al, 2022, SHAHEEN et al, 2022

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 8



O ESOFAGO E O CANCER QUE NASCE NELE

2.3 A pergunta que todo paciente faz

“Foi por qué?” Essa pergunta aparece em todas as primeiras consultas, e merece resposta
honesta.

Fatores de risco aumentam a probabilidade de uma doenga dentro de uma populagéo
inteira. Eles descrevem o que acontece com um grupo, € ndo 0 que aconteceu com uma
pessoa. A distincdo é estatistica, e vale entendé-la antes de procurar culpados. H&4 quem
fume a vida toda e nunca desenvolva a doenga. H4 quem nunca tenha encostado num ci-
garro e desenvolva. O que existe € uma probabilidade de grupo, e vocé néo é um grupo. O
que faz diferenca agora & olhar para a frente. Tratar o refluxo ajuda. Manter o peso ajuda.
Seguir a vigilancia do Barrett, quando indicada, ajuda. Nada disso & cobranga pelo pas-

sado, e culpa ndo trata ninguém.

No préximo capitulo, olhamos para o sinal que costuma abrir essa histéria: o engasgo
que nao passa.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual dos dois tipos &€ o meu, e por que essa diferenga importa no meu caso?
e O refluxo que eu tenho ha anos, ou um eséfago de Barrett, entra nesta histéria?
e Existe alguma coisa que eu fiz, ou deixei de fazer, que explique este diagnéstico?

e Parar de fumar, tratar o refluxo ou cuidar do peso mudam alguma coisa daqui

para a frente?
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O ENGASGO QUE PROGRIDE

CAPITULO 3

O engasgo que progride

EM UMA FRASE

Dificuldade para engolir que piora ao longo de semanas, sobretudo com perda de peso, tem

um encaminhamento so: endoscopia digestiva alta, e sem adiar.

3.1 Por que o sintoma demora a aparecer

O esbéfago tem folga. A passagem é generosa e a musculatura empurra com forga. Um tu-
mor pode crescer por um bom tempo sem atrapalhar nada. O sintoma s6 surge quando a
passagem ja estd bem mais estreita do que o normal. Essa demora vem da anatomia do
6rgao, que funciona assim em todo mundo — desatengao de quem sente nado explica nada
aqui. Entender o atraso tira o peso da pergunta “por que ndo percebi antes?” e o coloca
onde rende: no tempo de reagéo a partir de agora.

A dificuldade para engolir tem nome — disfagia — e tem um padréo caracteristico. Co-
mecga com o que é mais dificil de passar: carne, pao, arroz seco. Depois atinge alimentos
macios. Semanas ou meses depois, alcanga os liquidos. Quase sempre vem com perda de
peso que ninguém procurou ter. O padrdo de progressdo chama mais atencédo do médico

do que a intensidade num dia isolado.

Outros sinais merecem a mesma atengao. Dor ao engolir. Comida que para no meio do
peito. Engasgos. Rouquidéo persistente sem causa aparente. Vomito logo depois da refei-
¢ao, as vezes com o alimento intacto.

Esses sinais raramente aparecem sozinhos, e &€ o conjunto que conta. Um sintoma iso-
lado num dia diz pouco; a mesma queixa repetida por trés semanas, com o cardapio en-
colhendo, j& é informacéo clinica de verdade.

Enquanto os exames ndo saem, ha algo que vocé pode fazer: ndo deixar de comer. Per-
der peso e perder massa muscular antes de um tratamento pesado piora tudo o que vem
depois — a tolerancia a quimioterapia, a cicatrizacéo, a forga para levantar da cama. Se o
sblido ndo passa, mude a consisténcia em vez de reduzir o volume. Sopas batidas, purés,
vitaminas, ovo mexido, iogurte. Coma cinco ou seis vezes por dia, em por¢cdes pequenas. E

peca encaminhamento a um nutricionista ja na primeira consulta.

Ha um limite para a tentativa em casa. Se o engasgo passar a acontecer também com
liquido, se a comida voltar inteira ou se aparecer tosse durante a refeigdo, pare de insistir
€ procure a sua equipe no mesmo dia.
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O ENGASGO QUE PROGRIDE

SINAIS DE ALERTA

Procure atendimento de emergéncia imediatamente — pronto-socorro agora, ou
192 se aparecer:

e Vdmito com sangue, ou vomito escuro.

e Fezes pretas, em quantidade.

e Desmaio, ou a sensacgéo de que vai desmaiar ao ficar de pé.

e Engasgo que fecha a respiragdo, com falta de ar.

Procure atendimento no mesmo dia, sem esperar a consulta de rotina, se houver:
e Dificuldade para engolir que piorou nas Ultimas semanas.

e Perda de peso que vocé nao estava tentando ter.

e Comida que entala e volta, ou que obriga a beber dgua a cada garfada.

e Engasgo com liquidos, tosse durante a refeicdo ou febre depois de comer.

Nenhum desses sinais fecha um diagndstico sozinho. Todos indicam que a investi-
gacao precisa comegar agora.

3.2 O que nao é cancer

Comece por onde a estatistica ajuda: nem toda dificuldade para engolir & cancer, e a mai-
oria dos casos que chegam ao consultério com essa queixa tem outra explicagao.

Estreitamentos causados por anos de refluxo produzem o mesmo sintoma. Distlrbios
da movimentagao do eséfago também — a acalasia, por exemplo, em que o anel de baixo
nédo relaxa na hora certa. Na mesma lista entram anéis e membranas de nascenca, com-
primidos que ficaram presos e inflamaram a parede, inflamacdes por alergia. Compressdes
vindas de fora fecham o grupo. Nenhuma delas se distingue das outras pela conversa: to-
das exigem o0 mesmo exame.

A endoscopia digestiva alta percorre o esé6fago por dentro com uma camera fina e per-
mite retirar um fragmento da parede para anélise. E a biépsia que diz se existe cancer e de
qual tipo. Um exame de sangue nao faz isso. Um raio X contrastado sugere, sem concluir.
Marcador tumoral ndo serve para diagnosticar, e pedir um antes da endoscopia s6 adia a
resposta.
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O ENGASGO QUE PROGRIDE

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A diretriz americana sobre o eséfago de Barrett trata o refluxo prolongado como
condigao com diagnéstico e seguimento préprios. E uma das explicagdes benignas
que a investigagao da disfagia precisa separar de um tumor, e quem separa & a en-
doscopia com bidépsia (SHAHEEN et al.,, 2022).

A diretriz europeia de nutri¢ao clinica em cancer redne 43 recomendacgdes. Antes
de todas as que dependem do tipo de tumor, ela coloca a avaliagdo do estado nu-
tricional de quem acaba de ser diagnosticado. E o que sustenta o encaminhamento
a um nutricionista ja na primeira consulta (MUSCARITOLI et al., 2021).

Fonte: SHAHEEN et al, 2022; MUSCARITOL/ et al, 2021

Confirmado o diagnéstico, a pergunta muda de lugar: passa a ser até onde a doencga che-
gou. E o que o préximo capitulo mede.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e A minha endoscopia ja mostrou de que tipo & o tumor, ou a biépsia ainda estéd em
anélise?

e Em que altura do esb6fago esta a lesdo, e ela chega até o estobmago?

e Enquanto os exames ndo terminam, o que eu posso comer para nao perder mais
peso?

e Se eu engasgar ou entalar em casa neste periodo, com quem eu falo?
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COMO SE MEDE A EXTENSAO DA DOENGA

CAPITULO 4

Como se mede a extensao da doenga

EM UMA FRASE

Estadiar é responder a trés perguntas antes de escolher o tratamento: até onde o tumor en-

trou na parede, se ele alcangou os gianglios e se apareceu longe dali.

4.1 As trés perguntas

Confirmado o diagndstico, ninguém opera no dia seguinte. Antes vem o estadiamento, que
€ o mapeamento da extensdo da doencga. Sem ele, escolher tratamento & dar um chute no
escuro. A espera por esses exames costuma ser a parte mais angustiante do processo in-
teiro, por um motivo compreensivel: ela parece tempo perdido. E nela, porém, que a deci-

séo deixa de ser palpite.

A primeira pergunta € a profundidade. A parede do esbéfago é feita de camadas sobre-
postas, da mais interna, que toca o alimento, a mais externa. Um tumor pode ficar restrito
a primeira ou atravessar todas — e quanto mais fundo ele entrou, mais elaborado precisa
ser o tratamento. Essa resposta o T.

A segunda pergunta é sobre os ganglios linfaticos — pequenos filtros do sistema de de-
fesa espalhados ao lado do esbfago. A doencga viaja por eles. Saber quantos e quais estéo

comprometidos € o N.

A terceira & a mais direta de todas. Existe doenga em algum lugar distante, como figado,

pulmao ou osso? Essa resposta é o M, e &€ a que mais muda o plano.

Trés letras, trés perguntas, resumidas na Figura 3. Juntas, elas formam o que se chama

de estagio.
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CANCER DE ESOFAGO COMO SE MEDE A EXTENSAO DA DOENCA

T — até que profundidade da parede o tumor chegou
luz do esdfago — por onde passa o alimento

Mucosa — o forro interno

Submucosa < T1-chega até a camada logo abaixo do forro

Camada muscular < T2 -alcanga a camada muscular

_ < T3 atravessa toda a espessura da parede

< T4 -ultrapassa a parede e encosta em 6rgao vizinho

O . O O . O MO — nenhum foco a distancia nos exames.

Filtros do sistema de defesa vizinhos ao esdfago M1 — ha foco em érgao distante.

Em vermelho, os que a doenga alcangou.

N — hé ganglios comprometidos? M — a doencga apareceu longe dali?
E a resposta que mais muda o plano.

FIGURA 3

As trés perguntas do estadiamento. Acima, a parede do es6fago em camadas, com a profundidade que

cada letra T descreve. Abaixo, os ganglios da vizinhanga a esquerda e a busca por focos a distancia a
direita.

Elaborado pelo autor a partir de OBERMANNOVA et al, 2022

4.2 Cada exame responde a uma coisa

Nenhum exame responde a tudo. Dai serem vérios, e dai levarem algumas semanas para fi-
carem prontos. A Tabela 1 separa o que cada um entrega.
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COMO SE MEDE A EXTENSAO DA DOENGA

TABELA 1 — O QUE CADA EXAME DO ESTADIAMENTO RESPONDE

EXAME A PERGUNTA QUE ELE RESPONDE O QUE ELE NAO RESPONDE
Endoscopia Existe tumor? De que tipo é? Onde ele co- N&o mede a profundidade na parede
digestiva alta meca e onde termina? nem enxerga o que estéa fora do
com biépsia esofago

Ecoendosco- Até que camada da parede o tumor chegou? N&o avalia 6rgéos distantes

pia Os géanglios vizinhos parecem

comprometidos?

Tomografia Ha sinal de doencga fora do es6fago? A anato- Tem dificuldade com lesdes muito

do térax e do mia comporta a operagao? pequenas

abdome

PET-CT Existem focos com atividade aumentada em Né&o substitui a bidpsia; pode acender
outras partes do corpo? em inflamagdes e infecgdes

Avaliagao cli- O seu corpo suporta uma operagao em duas N&o diz nada sobre a extenséo do

nica, respira- cavidades? tumor

téria, car-

diacae

nutricional

A Gltima linha da Tabela 1 costuma surpreender, e € a que mais merece explicagao.

Um tumor tecnicamente operével, numa pessoa sem condigdes clinicas de atravessar a
operagao, ndo é um tumor operavel. Reserva respiratéria, fungao do coragéo, estado nutri-
cional e doencgas associadas pesam tanto quanto o tamanho da leséo. Dai o estadiamento
incluir uma avaliagéo de vocé: provas de fungdo pulmonar, exames do coragéo, medida de
peso e de massa muscular, dosagem de proteinas no sangue. Preparar o corpo faz parte

do tratamento, e o capitulo sobre o preparo mostra o quanto.
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COMO SE MEDE A EXTENSAO DA DOENGA

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A diretriz europeia de cancer de es6fago organiza o estadiamento em torno de eixos
bem definidos: profundidade do tumor na parede, ganglios da regido, doenga a dis-
tancia e condicéo clinica de quem sera tratado. Para respondé-los, indica a combi-
nagdo de endoscopia com bidpsia, tomografia, PET-CT e ecoendoscopia, conforme
0 que cada caso exige. O mesmo documento recomenda que a decisao de trata-
mento seja tomada em reunido multidisciplinar (OBERMANNOVA et al., 2022).

Uma revisao sistematica com metanalise mediu o acerto da ecoendoscopia no
adenocarcinoma do es6fago e da jungédo com o estdmago. A profundidade na pa-
rede foi estimada corretamente em cerca de 66 de cada 100 casos. Para os gan-
glios, o exame apontou cerca de 77 em cada 100 dos que estavam comprometidos e
cerca de 67 em cada 100 dos que ndo estavam. Os autores consideram essa acura-
cia aquém do desejavel, e é por isso que o estadiamento ndo se apoia num exame
s6 (KLAMT et al,, 2021).

Fonte: OBERMANNOVA et al, 2022; KLAMT et al, 2021

Com o mapa da extenséo pronto, resta decidir o que fazer com ele. Quem decide, e em
que ordem, é o assunto do préximo capitulo.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quais exames do estadiamento eu ja fiz e quais ainda faltam?

e Meu caso ja foi ou vai ser discutido em reunido multidisciplinar? Quando?
e Enquanto espero, existe algo que eu deva comecar a fazer desde ja?

e Quem é a pessoa da equipe com quem eu falo entre uma consulta e outra?
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QUEM DECIDE O TRATAMENTO, E ONDE A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

CAPITULO 5

Quem decide o tratamento, € onde a cirur-
gia entra na sequéncia

EM UMA FRASE

No tumor localmente avangado, o tratamento comega antes da operagdo — com quimiotera-
pia, ou com quimioterapia e radioterapia, conforme o tipo do tumor e a decisdo da equipe.

5.1 Areunido que decide

O plano sai de uma reunido multidisciplinar, e a lista de quem senta a mesa explica por
qué. Estédo ali o cirurgido, o oncologista clinico, o radioterapeuta, o endoscopista, o radio-

logista, o patologista e o nutricionista. Todos olham o mesmo caso na mesma hora.

Essa reunido funciona como um GPS que recalcula a rota. Os exames entram. O destino
é discutido. O caminho é redefinido sempre que um dado novo chega — um laudo de pa-

tologia que sai depois, uma prova de fungéo pulmonar ruim.
Existem quatro desfechos possiveis, e vale conhecer os quatro.

O primeiro é o das lesdes muito iniciais. Quando o tumor esté restrito as camadas su-
perficiais e ndo mostra agressividade, cabe a ressecgdo endoscopica — a retirada da le-
sdo por dentro, pela propria endoscopia, sem retirar o eséfago. A indicagdo é criteriosa.
Aqui a retirada € mesmo o primeiro passo.

O segundo desfecho é o mais comum: doencga localizada ou localmente avancada se-
gue para tratamento antes da operacgao. O terceiro é o passo seguinte do segundo — re-
cuperado o organismo e confirmada a indicagcdo por novo estadiamento, a cirurgia
acontece.

O quarto redne as situagdes em que a operacdo ndo é o caminho: doenga disseminada,
invasdo de estrutura vizinha, condi¢éo clinica desfavoravel. Cada uma leva a uma estraté-

gia, discutida na mesma mesa.

5.2 Por que tratar antes de operar

A Figura 4 pbe essa sequéncia em ordem. Durante décadas, a operacéo isolada foi o pa-
drdo. Um ensaio holandés mudou isso. Ele sorteou pacientes entre duas condutas e os
acompanhou por uma década.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 17



CANCER DE ESOFAGO

FIGURA 4

A sequéncia habitual do tratamento, do diagnéstico ao seguimento. Os prazos variam de pessoa para pes-

QUEM DECIDE O TRATAMENTO, E ONDE A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

A sequéncia habitual — e ndo um calendério fixo.

Cada etapa depende do tipo de tumor, do estadiamento e da sua condic&o clinica.

Entre a primeira consulta e o dia da cirurgia costumam se passar semanas a poucos meses. Essa espera tem

Diagnostico e estadiamento

Endoscopia com bidpsia, tomografia, PET-CT e, em muitos casos, ecoendoscopia.

Preparo — a pré-habilitagéo

Nutrigao, fisioterapia respiratoria, parar de fumar, ajuste das doengas de base.

Tratamento antes de operar

Quimiorradioterapia ou quimioterapia, conforme o tipo de tumor e o estadiamento.

Intervalo e reavaliagéo
Semanas de recuperagao e novos exames antes de a cirurgia ser marcada.

Cirurgia

Esofagectomia: retirada do segmento doente e reconstrugao do caminho do alimento.

Primeiros dias no hospital

Cuidados intensivos, controle da dor, respirar fundo e sair da cama cedo.

Casa e seguimento

Dieta por fases, acompanhamento nutricional e consultas em intervalos definidos.

fungao: € o tempo em que o tratamento inicial age e em que o corpo € preparado para a operagao.

s0a; a ordem das etapas é a que costuma se repetir.

Elaborado pelo autor a partir de EYCK et al, 2021, HOEPPNER et al, 2025 e LOW et al, 2019

A leitura pratica é esta. Quando a equipe explica que a cirurgia vem depois, ninguém estéa

adiando nada: a sequéncia segue o que a evidéncia sustenta. O tratamento feito antes re-

duz o tumor e trata focos microscépicos que exame nenhum enxerga. Com o tumor me-

nor, a chance de a retirada ser completa aumenta.

Vale dizer com clareza: a cirurgia mantém o seu peso na sequéncia inteira. Ela continua

sendo a etapa que retira a doenga do corpo. O que mudou foi a ordem — e a ordem tem

consequéncia medida, resumida na Tabela 2.
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QUEM DECIDE O TRATAMENTO, E ONDE A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

TABELA 2 — DOIS ENSAIOS QUE DEFINEM A SEQUENCIA DO TRATAMENTO

ENSAIO HOLANDES CROSS, RESULTADOS ENSAIO ALEMAO ESOPEC, PUBLICADO EM

DE DEZ ANOS 2025
Quem 366 pessoas com tumor do es6fago ou 438 pessoas com adenocarcinoma do eso-
participou da jungao com o estébmago fago passivel de retirada
O que foi Quimiorradioterapia antes da cirurgia x Quimioterapia antes da cirurgia, retomada
comparado cirurgia isolada depois dela (esquema FLOT) x quimiorradi-

oterapia antes da cirurgia

Principal Em 10 anos, 38 vivos em cada 100 com o Em 3 anos, 57 vivos em cada 100 com o es-

resultado tratamento prévio, contra 25 em cada quema FLOT, contra 51 em cada 100 com a
100 com cirurgia isolada quimiorradioterapia

Tempo de Mediana de 147 meses Mediana de 55 meses

acompanha-

mento

O que o en- N&o compara entre si os dois esquemas Incluiu apenas adenocarcinoma; nao se

saio hao modernos aplica ao carcinoma epidermoide

responde

Qual dos dois esquemas entra depende do tipo do tumor. No adenocarcinoma, o ensaio
alemao comparou os dois de frente e encontrou mais pessoas vivas em trés anos com a
quimioterapia perioperatéria do que com a quimiorradioterapia. No carcinoma epider-
moide, a quimiorradioterapia antes da operacdo segue como padréo: aquele ensaio nao
incluiu o tipo epidermoide, e o resultado ndo se transporta para ali. Quem escolhe é a

equipe, com o laudo da biépsia na mesa.
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QUEM DECIDE O TRATAMENTO, E ONDE A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

No ensaio holandés, a diferenga entre os dois grupos ao fim de dez anos foi de 13
pontos percentuais de sobrevida, a favor de quem recebeu o tratamento antes da
operagao. Esses 13 pontos ndo encolheram ao longo da década. A vantagem se con-
centrou num tipo de recidiva: a que volta na prépria regido do tumor. Reapareci-

mento a distancia teve frequéncia parecida nos dois grupos (EYCK et al.,, 2021).

No ensaio alemao, restrito ao adenocarcinoma, a quimioterapia aplicada antes da
operacéo e retomada depois dela resultou em mais pessoas vivas em trés anos do
que a quimiorradioterapia pré-operatéria. O preco apareceu do outro lado, em duas
contas que o estudo mantém separadas. Efeitos colaterais de grau 3 ou maior ocor-
reram em cerca de 58 de cada 100 pessoas no esquema de quimioterapia e em 50
de cada 100 no esquema com radioterapia. Os eventos classificados como sérios
sd0 outra categoria: cerca de 47 e 42 de cada 100. A mortalidade em até 90 dias da
operacao foi de cerca de 3 em cada 100 e de 6 em cada 100 (HOEPPNER et al,,
2025).

Fonte: EYCK et al, 2021; HOEPPNER et al, 2025

Definida a sequéncia, o préximo capitulo entra na sala de cirurgia: o que a operacgao retira
e como o caminho do alimento é refeito.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e No meu caso, qual esquema foi indicado, e por que este e ndo o outro?

e Quantas sessdes sdo, quanto tempo dura e quais efeitos eu devo esperar?

e Depois do tratamento, quais exames serao repetidos antes de marcar a cirurgia?

e Se eu nao tolerar bem o tratamento, qual é o plano alternativo?
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A OPERAGAO: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

CAPITULO 6

A operaciao: o que sai e 0 que € reconstruido

EM UMA FRASE

A esofagectomia retira o segmento doente do esbfago com os ganglios da regido e refaz o ca-

minho do alimento com o prdprio estdmago, modelado em forma de tubo.

6.1 Duas cavidades, uma operacao

O esdfago mora no térax e termina no abdome. Alcanga-lo exige trabalhar nos dois luga-
res: duas cavidades, dois campos. E isso que torna essa operacgao diferente de quase to-
das as outras do aparelho digestivo, e 0 que explica por que ela pede hospital com estru-
tura completa e um pds-operatério planejado desde antes da primeira incisdo. A aneste-
sia é geral, e um tubo especial permite ventilar um pulmao de cada vez. Enquanto a equipe
trabalha dentro do térax direito, o pulmao daquele lado fica desinsuflado, para abrir es-
paco no campo. A descricéo assusta mais do que o fato: o outro pulméo sustenta a oxige-
nagéo com folga, sob controle do anestesista. O alivio da dor comega no centro cirdrgico,
antes de vocé acordar.

Depois vem o tempo abdominal. O estdbmago é liberado com um cuidado especifico:
preservar a artéria que vai nutri-lo no peito. A Figura 5 mostra o 6rgéo na posi¢gdo em que
ele comeca a operagéo. Os ganglios do andar superior do abdome saem junto. Em seguida
0 estdbmago & modelado num tubo estreito e longo, capaz de alcangar o alto do térax sem

tensdo. Emenda sob tenséo cicatriza mal.
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CANCER DE ESOFAGO A OPERAGAO: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

FIGURA 5
O estdmago na sua posigao habitual, logo abaixo do diafragma. E dele que se faz o tubo que substitui o
segmento retirado.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Depois vem o tempo toracico. O esbéfago é liberado do mediastino, junto com os ganglios
da regido. O segmento com o tumor sai. Resta refazer o transito, como na Figura 6. O tubo
gastrico sobe ao térax. Ali ele é ligado ao es6fago que permaneceu, numa emenda que
tem nome: anastomose. E a costura mais delicada da operacao. Boa parte do que vem nos

capitulos seguintes existe para deixa-la cicatrizar em paz.
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CANCER DE ESOFAGO A OPERACAO: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

FIGURA 6

O caminho do alimento: a esquerda, como ele & com o tumor na parte baixa do es6fago; a direita, como ele
fica depois da operagdo. O estdmago, modelado num tubo estreito e longo, sobe ao térax pelo caminho do
eso6fago e recebe ali a anastomose com o es6fago que permaneceu. A artéria que nutre o tubo corre pela
sua borda.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Nem sempre o estdbmago pode fazer esse papel. Ele pode ja ter sido operado antes, ou a
doencga pode alcangéa-lo também. Nesses casos, um segmento do intestino grosso toma o
lugar do esbfago. Ele sobe pelo mesmo caminho e & emendado ao eséfago no pescogo;
embaixo, é ligado ao estdmago, e o intestino grosso que ficou é reconectado. A Figura 7
mostra esse outro caminho. E uma reconstrugéo reservada a essas situacoes, porque traz
mais complicagdes do que o tubo gastrico.

1. O estdmago é a primeira escolha para substituir o eséfago, e o cdlon fica para situagdes especificas (AKUTSU et al,, 2022).
Numa série francesa, os motivos incluiram estémago ja retirado antes e doenga que também atingia o estémago, e os autores
descreveram a operagao como Gtil, mas com muitas complicagées (RESLINGER et al., 2016).
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CANCER DE ESOFAGO A OPERAGAO: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

FIGURA 7

Quando o estdmago n&do pode ser usado: a esquerda, o esdfago com o tumor e o intestino grosso inteiro; a
direita, um segmento do intestino grosso sobe pelo caminho do eséfago, € emendado ao es6fago no pes-
coco e, embaixo, ao estdmago. O intestino grosso que ficou é reconectado.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

6.2 Ivor Lewis ou McKeown

Existem dois desenhos principais, batizados com o nome dos cirurgides que os descreve-
ram. Na técnica de Ivor Lewis, a operagao tem dois tempos — abdome e térax direito — e
a anastomose fica dentro do peito. E a escolha habitual quando o tumor esta no tergo in-
ferior ou na juncédo com o estdmago. Na de McKeown h4 um terceiro acesso, pelo pes-
coco, e a emenda fica ali. Tumores altos costumam exigir esse desenho: é preciso retirar
mais es6fago e ainda deixar coto para costurar.

Cada desenho tem o seu preco. A emenda no térax é mais trabalhosa e, quando vaza, o
vazamento acontece dentro do peito. A do pescoco é mais acessivel, e o problema tende
a ficar contido. Em troca, o risco de mexer no nervo que comanda as cordas vocais é
maior: ele passa por ali. Nenhum dos dois é superior ao outro em abstrato. Cada um res-
ponde a uma altura de tumor.

Uma pergunta que a familia sempre faz merece resposta aqui. A operagédo costuma du-
rar varias horas, e esse tempo mede o nimero de etapas, ndo a gravidade do caso. Al-
guém da equipe pode dar noticias a quem espera. Vale combinar isso na véspera: quem

sera avisado, por qual telefone, em que momentos.
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CANCER DE ESOFAGO A OPERAGAO: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

6.3 Por que os ganglios saem junto

FIGURA 8

A rede de vasos linfaticos e os ganglios que acompanham o estémago e a porcao final do eséfago. E por
essa rede que a doenga caminha, e é ela que orienta a extens&o da retirada.

Image adapted from Servier Medlical Art (https.//smart.servier.com/), licensed under CC BY 4.0 — fundo aplicado pelo autor

A retirada dos génglios costuma assustar: parece que se esta tirando mais do que o ne-
cessario. A Figura 8 mostra por que ela é feita. Sdo duas fungdes. Tirar do corpo filtros que
podem estar comprometidos. E entregar ao patologista o material que permite dizer
quantos estavam. Essa contagem entra na decisdo sobre o tratamento depois da opera-
¢céo, e € um dos motivos de o laudo demorar alguns dias.
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A OPERAGAO: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma reunido de 18 estudos, com 2.932 pessoas operadas, comparou a via robética
com a laparoscépica convencional. O nUmero médio de ganglios retirados foi dis-
cretamente maior na robética — cerca de 23 contra cerca de 22. A diferenca se
concentrou nos ganglios do abdome e nos que acompanham o nervo laringeo re-
corrente esquerdo (ZHANG et al., 2023).

A diretriz europeia trata a retirada dos ganglios regionais como parte integrante
da operacéo, e a anélise da peca pelo patologista como o dado que orienta a etapa
seguinte (OBERMANNOVA et al, 2022).

Fonte: ZHANG et al, 2023; OBERMANNOVA et al, 2022

A mesma operacao pode ser feita por trés vias de acesso diferentes, e é delas que trata o
proximo capitulo.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual dos dois desenhos estéa planejado para mim, lvor Lewis ou McKeown, e o que
levou a ele?

e A emenda vai ficar dentro do peito ou no pescogo?

e O que sai junto com o segmento do esbéfago, e como fica a retirada dos ganglios
no meu caso?

e Quem da equipe da noticias a quem estiver esperando, e por qual telefone?
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

CAPITULO 7

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

Robdtica, laparoscipica e convencional sdo trés portas de entrada para uma operagdo so. A
doenga retirada é a mesma; o que varia é o quanto a parede do torax e do abdome € agredida
para chegar até ela.

7.1 O que significa cada uma

Na via convencional, o acesso ao peito é a toracotomia. E uma incisao entre as costelas,
que sao afastadas. O campo fica amplo e a méo entra. O cirurgido enxerga em trés dimen-
sbes, com os proprios olhos. O prego esta no afastamento costal, uma das principais fon-
tes de dor no periodo seguinte — e a dor, aqui, atrapalha a respiracéo profunda de que os

pulmdes precisam para se manter limpos.

Na via laparoscépica, a mesma operacéo é feita por pequenas incisbes, com uma ca-
mera e instrumentos retos. As costelas ndo sdo afastadas. O cirurgido opera olhando uma

tela. Os instrumentos nao articulam na ponta, o que dificulta costurar em éngulo fechado.

Na via robética, o cirurgiao senta a um console que comanda bragos articulados. A ima-
gem é tridimensional e ampliada. Os instrumentos dobram na ponta e filtram o tremor das
maos. E um ganho que pesa num espaco estreito como o mediastino, onde poucos mili-
metros separam o esdfago de estruturas que ndo admitem engano. O comando é inteira-
mente humano. Cada movimento dos bragos nasce da méao do cirurgido no console, e a
equipe permanece junto ao paciente, como mostra a Figura 9.
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CANCER DE ESOFAGO ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

FIGURA 9
O arranjo da sala na via robética. O console fica a poucos metros dos bragos articulados, montados junto
ao paciente, com a equipe ao redor da mesa. A plataforma reproduz os movimentos do cirurgido e ndo

executa nada por conta prépria.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

7.2 O que os estudos compararam

A comparagéo entre vias & o assunto em que mais se exagera, para os dois lados. Vale
olhar o que foi medido. E o que néo foi. A Tabela 3 resume os trés caminhos.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

TABELA 3 — AS TRES VIAS DE ACESSO NA CIRURGIA DO CANCER DE ESOFAGO

A FAVOR

CONTRA

COSTUMA SER CON-

SIDERADA QUANDO

Robética

Laparosco-
pica

Convencional

Visdo tridimensional ampliada;
instrumentos articulados, Gteis
na dissecc¢ao junto aos nervos
e na costura intratoracica; me-
nos dor e menos complicagdes
cardiacas e pulmonares que a
via convencional no ensaio
randomizado

Incisdes pequenas, sem afastar
costelas; menos complicagdes
respiratérias que a via conven-
cional; recuperagao inicial mais
réapida

Campo amplo; visdo direta;
tempo cirdrgico habitualmente
mais curto; independe de pla-
taforma disponivel

Tempo cirdrgico mais longo;
custo mais alto; na fase ini-
cial de implantagao, mais
sangramento e taxa de reti-
rada completa discreta-
mente menor numa base
nacional; depende da plata-
forma estar disponivel

Imagem em duas dimen-
sbes; instrumentos retos em
angulo fechado, o que difi-
culta a costura dentro do
térax

Afastamento das costelas,
com mais dor; mais compli-
cagoes relacionadas a cirur-
gia no ensaio que a compa-
rou com a robética; queda
maior de qualidade de vida
nas primeiras semanas

Anastomose dentro
do térax, dissecgéo
ganglionar junto aos
nervos laringeos re-
correntes, servigo
com programa
estabelecido

Equipe com experi-
éncia na técnica e
anatomia favoravel

Necessidade de res-
secgao ampliada,
aderéncias extensas
de operacéo torécica
anterior, instabilidade
durante o
procedimento

Uma coisa a tabela ndo mostra, € ela & decisiva. Nenhuma via serve para toda pessoa.
Aderéncias de operacéao toracica anterior empurram a decisdo para a via convencional. O
mesmo vale para a condigéo respiratéria que nao tolera a ventilagdo de um pulméo s6, e

para a necessidade de retirar em bloco uma estrutura vizinha.

A conversdo no meio da cirurgia esta prevista desde o inicio. E decisao de seguranca,
tomada por quem ja contava com ela.

Nenhum dos estudos a seguir foi conduzido no Brasil. Todos continuam validos. S6 pe-
dem que cada nimero seja lido com a estrutura do servico em mente.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um ensaio holandés distribuiu por sorteio 112 pessoas entre a via robdtica e a via
convencional. Do lado robético, o sangramento foi menor — mediana de 400 milili-
tros contra 568 — e a dor média também. Complicagdes relacionadas a cirurgia
apareceram em cerca de 80 de cada 100 operadas pela via convencional. Pela ro-
bética, em 59 de cada 100. Houve menos eventos pulmonares e cardiacos nesse
grupo. Do ponto de vista do céncer, os dois terminaram parecidos em 40 meses
(VAN DER SLUIS et al., 2019).

Um ensaio chinés, com seis centros e pessoas com carcinoma epidermoide,
comparou a robética com a laparoscépica. O tempo de operagéo foi mais curto na
robdtica. A retirada de ganglios junto ao nervo laringeo recorrente esquerdo foi al-
cangcada com mais frequéncia. Complicagées totais e graves foram semelhantes, e a
mortalidade em 90 dias foi de cerca de 6 em cada 1.000 nos dois grupos (YANG et
al, 2022).

Uma base nacional japonesa comparou 1.092 pessoas pareadas. Complicacdes
graves e mortalidade foram semelhantes entre as duas vias minimamente invasivas.
Na robética, porém, a operacéo foi mais longa e o sangramento maior. A taxa de re-
tirada completa também foi discretamente menor: 95,1 contra 97,8 em cada 100. Os
autores situam o levantamento na fase inicial de implantacéo da técnica no pais, e
concluem que, nessa fase, a morbidade das duas foi comparavel (NISHIGORI et al.,
2025).

Num ensaio europeu entre a via minimamente invasiva e a convencional, o acom-
panhamento de trés anos néo achou diferenga estatistica em sobrevida: 50,5 contra
40,4 em cada 100 vivas, com intervalo compativel com o acaso (STRAATMAN et al,,
2017). Uma revisao sistematica da robdtica contra a convencional descreveu menos
complicagdes pulmonares e de ferida operatéria (ESAGIAN et al., 2022).

Fonte: VAN DER SLUIS et al, 2019; YANG et al, 2022, NISHIGORI et al, 2025; STRAATMAN et al, 2017; ESAGIAN et al,
2022

A sintese honesta & esta. Comparada com a via convencional, a minimamente invasiva re-
duz complicagéo respiratéria e reduz dor, sem prejuizo demonstrado do ponto de vista do
cancer. Entre robética e laparoscopia, as diferengas sdo pequenas e nem sempre apontam
para o mesmo lado. Nada disso escolhe por vocé. A decisdo é da equipe, a vista do seu
tumor, do seu risco clinico e da estrutura do hospital. E um dado pesa mais do que a via: a
experiéncia de quem opera.

Seja qual for a via escolhida, o que acontece nas semanas anteriores também conta. E

disso que trata o capitulo do preparo.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual via de acesso esta indicada para mim, e o que pesou nessa escolha?
e Quais desvantagens dessa via eu preciso conhecer antes de decidir?
e O que poderia levar a converter para a via convencional durante a operagao?

e Qual é a experiéncia da sua equipe e deste hospital com a cirurgia do eséfago por
essa via?
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O PREPARO: DA CONSULTA AO DIA DA INTERNAGAO

CAPITULO 8

O preparo: da consulta ao dia da internacao

EM UMA FRASE

O tempo entre a decisdo e a operagdo tem fungdo propria: € nele que o seu corpo € preparado

para atravessar uma cirurgia de grande porte.

8.1 Pré-habilitacdo, em portugués claro

Reabilitagédo é o que se faz depois. Pré-habilitagcdo &€ o mesmo esforgo, deslocado para
antes. No cancer de esbfago ele tem peso préprio. Muita gente chega a operagcdo depois
de meses comendo mal, e depois de um tratamento que cansa.

O preparo tem quatro frentes. A nutricional é a mais urgente: acompanhamento de nu-
tricionista, suplementos quando indicados, as vezes uma sonda temporéaria para sustentar

o aporte.

Vem depois a respiratéria. Fisioterapia, e exercicios de inspiragao profunda ensinados
antes da cirurgia — assim vocé chega ao pds-operatério ja sabendo fazé-los. A frente fi-
sica pede pouco: caminhada diaria, dentro do que a sua disposicdo permitir, sem meta de
desempenho. A clinica cuida do resto: ajuste do diabetes, correcédo da anemia, controle da

pressao, revisdo dos medicamentos de uso continuo.

Parar de fumar entra aqui com destaque. Cada semana sem cigarro aumenta a capaci-
dade que o pulméo tem de eliminar secrecéo. E € o pulm&o que mais sofre nessa cirurgia:
pela ventilagdo de um lado sé durante o tempo toracico, e pela dificuldade de tossir com

forga nos primeiros dias. Vale cada dia.
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O PREPARO: DA CONSULTA AO DIA DA INTERNAGAO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma metanalise de oito estudos, com 661 pessoas operadas do esbéfago ou do estd-
mago, mediu 0 que o preparo antes da cirurgia entrega. O que funcionou foi a com-
binagéo: programas que juntavam nutrigédo e exercicio reduziram o risco de compli-
cagao depois da operagao, enquanto a intervengéo apenas nutricional, isolada, ndo
alcancgou significancia estatistica. Somando todos os formatos, a queda foi de cerca
de um quinto do risco — 23% em termos relativos, e ndo 23 pessoas em cada 100. O
ganho em dias de internagao foi pequeno, menos de um dia em média (SHEN et al,,
2024).

A diretriz internacional de cuidados no periodo da esofagectomia retne 39 reco-
mendagdes especificas para essa operacéo, do preparo nutricional & retomada da
alimentagéo, cada uma com o seu nivel de evidéncia declarado (LOW et al,, 2019).

Fonte: SHEN et al, 2024, LOW et al, 2019

8.2 O que acontece nas semanas finais

2

A consulta com o anestesista avalia o coragéo, o pulméao, a via aérea e o estado geral. E
nela que se define o que fazer com cada medicamento de uso continuo. Alguns continuam
até a véspera. Outros saem antes, com antecedéncia que varia de remédio para remédio.

O ponto mais importante do capitulo &€ curto: nenhum remédio deve ser suspenso por
conta prépria.

Anticoagulantes, antiagregantes, remédios para diabetes e remédios para pressao tém
regras diferentes entre si. A regra que valeu para o seu vizinho ndo & a sua. Quem define é
a equipe que vai operar, junto com quem prescreveu o medicamento. Suspender por
conta prépria troca um risco por outro, e 0 segundo costuma ser pior.

O jejum também mudou, e para melhor. A orientagéo atual & de jejum curto para liqui-
dos claros. Em muitos servigos, oferece-se uma bebida com carboidrato nas horas que
antecedem a operacéo. A ideia antiga de “nada pela boca desde a meia-noite” saiu da
maioria dos protocolos: prolongava o desconforto sem reduzir risco. As horas exatas quem

define & o seu servigo. Ndo mude por conta prépria o que foi combinado.

Feito o preparo, o préximo capitulo acompanha os trés primeiros dias depois da
operagao.
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O PREPARO: DA CONSULTA AO DIA DA INTERNAGAO

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Quais dos meus remédios eu continuo, quais eu paro e em que dia exato?
e Quantas horas de jejum, e posso tomar liquido claro até quando?

e Fui encaminhado a nutricionista e a fisioterapia respiratéria? Quando comego?

e O que eu levo para a internagéo, e quem pode ficar comigo no hospital?
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AS PRIMEIRAS 72 HORAS

CAPITULO 9

As primeiras 72 horas

EM UMA FRASE

Os trés primeiros dias combinam vigildncia intensiva com duas tarefas suas: respirar fundo e

sair da cama cedo.

9.1 Por que a recuperagao comeca na terapia intensiva

Vocé vai acordar numa unidade de terapia intensiva. O motivo é simples: duas cavidades
foram operadas, e a respiracdo precisa de observacdo préxima nas primeiras horas. Nin-
guém vai para la porque algo deu errado. E rotina, prevista desde o planejamento.

A equipe acompanha a respiragdo e a circulacédo de perto: oxigenagao, presséo, ritmo
do coragéo, volume de urina, o que sai pelos drenos. Essa vigilancia existe para detectar
cedo, e ndo porque se espere um problema.

Vocé acorda conectado a algumas coisas. Saber os nomes antes reduz o susto. Um ou
dois drenos no térax, que retiram ar e liquido ao redor do pulméo. Um cateter venoso, para
medicamentos. Uma sonda fina pelo nariz, que descomprime o tubo gastrico enquanto ele
se adapta. Uma sonda na bexiga nos primeiros dias. E, quando foi colocada na operagéo, a

jejunostomia: a sonda fina no intestino por onde corre a nutri¢éo.

9.2 As duas tarefas que sdo suas

A dor é tratada com esquema combinado. Muitas vezes entra um cateter nas costas ou
um bloqueio da parede do térax. Existe uma razédo pratica para tratar a dor sem economia:

quem sente dor n&o respira fundo, e quem néao respira fundo acumula secregéo.

Dai a primeira tarefa. Os exercicios de inspiragéo profunda, aqueles que vocé aprendeu
antes da operacéo, sdo repetidos de hora em hora durante o dia. Parecem pouco. E estdo

entre as poucas coisas que vocé mesmo faz contra a pneumonia.

A segunda tarefa é levantar. Sentar na poltrona no primeiro dia. Dar os primeiros passos
com ajuda. Aumentar um pouco a cada turno, sem pressa. Sair da cama cedo reduz com-
plicagdo respiratéria. Também ajuda o intestino a voltar a funcionar e diminui o risco de
trombose nas pernas. A alimentagéo pela boca retorna aos poucos, no ritmo que a equipe
definir, e as vezes depois de um exame que confirma que a emenda esta estanque. Até |3,
a nutricéo corre pela sonda ou pela veia, do jeito que estava planejado desde a operagao.

Ha um papel para quem acompanha, € ele é de trabalho. A pessoa que fica ao lado per-
cebe primeiro a mudanca de comportamento, a confusédo no fim da tarde, a recusa em
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AS PRIMEIRAS 72 HORAS

antar, e é ela quem cobra o exercicio respiratério quando o cansago vence. Nos primeiros
dias a memoéria do paciente costuma ser irregular, por efeito dos remédios. Anote o que a
equipe disser. Pergunte de novo quando ndo entender. E revezem: um acompanhante

exausto rende menos que dois descansados.

SINAIS DE ALERTA
Durante a internagao, avise a equipe imediatamente se aparecer:

e Falta de ar que piora, ou necessidade de mais oxigénio do que ontem.

e Dor no peito diferente da dor da inciséo, ou dor que aumenta em vez de diminuir.

Febre depois do segundo dia.

e Coracéo acelerado e irregular, com sensagao de batedeira.

Mudanca na cor ou no volume do que sai pelo dreno.

Relatar cedo é o que permite resolver cedo.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

As recomendacgdes internacionais para o periodo da esofagectomia reGinem 39 itens
num Unico protocolo. Entre eles: controle da dor por técnicas que preservam a res-
piracéo, saida precoce da cama, fisioterapia respiratéria, retirada oportuna de dre-
nos e sondas, retomada programada da alimentagao (LOW et al., 2019).

No ensaio francés MIRO, que comparou a via hibrida — abdome por laparoscopia
e térax por toracotomia — com a via convencional, a queda de qualidade de vida
aos 30 dias foi menos acentuada no grupo hibrido. Essa diferenga se associou, na
analise estatistica, a reducéo das complicagdes depois da operagao (MARIETTE et
al, 2020).

Fonte: LOW et al, 2019, MARIETTE et al, 2020

Passados os primeiros dias, sobra saber o que pode dar errado nessa cirurgia e como re-
conhecer cedo cada sinal. E 0 assunto do préximo capitulo, e ele é o mais direto do livro.
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AS PRIMEIRAS 72 HORAS

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O que precisa acontecer para eu sair da terapia intensiva?

e Com quais sondas e drenos eu vou acordar, e o que define a retirada de cada
um?

e Como a minha dor vai ser controlada, e a quem eu aviso se ela ndo ceder?

e Quem me orienta no exercicio respiratorio e na primeira saida da cama?
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

CAPITULO 10

Riscos e complicacoes, ditos com
honestidade

EM UMA FRASE

A esofagectomia é uma cirurgia de grande porte, e apresentd-la de outro jeito seria desonesto
— conhecer os riscos € o que permite reconhecé-los cedo.

10.1 Os numeros, em linguagem de contagem

Antes da Tabela 4, trés observagées mudam a leitura dela. Nenhuma é detalhe: sem elas,
0s nimeros abaixo dizem mais do que de fato sabem.

Cada nimero vem de uma populagéo especifica, escrita ao lado dele. Resultado de en-
saio com tumor escamoso na China ndo é, por transporte automatico, o resultado de uma
pessoa com adenocarcinoma em Sao Paulo.

Frequéncia também nao é probabilidade individual. “Cerca de 1 em cada 8" descreve
um grupo, e ndo a sua chance pessoal. O que acontece com vocé depende do seu tumor,
do seu preparo e do hospital.

E ha a razédo de o capitulo existir. Complicagéo tratada cedo tem desfecho diferente de

complicagao tratada tarde. Reconhecer um sinal encurta essa distancia.
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

TABELA 4 — COMPLICAGOES MAIS RELEVANTES, COM A POPULAGAO DE ORIGEM DE CADA NUMERO

O QUE PODE
ACONTECER

COM QUE FREQUENCIA, E EM QUEM FOI MEDIDO

O QUE COSTUMA SER FEITO

Falha de ci- Cerca de 1em cada 8 pessoas, em ensaio chinés com Drenagem, protese colocada

catrizagdoda  carcinoma epidermoide (12,2 em cada 100 na via ro- por endoscopia, pausa na ali-

emenda (fis- bética e 11,3 em cada 100 na laparoscépica) mentacéo pela boca e, em

tula da parte dos casos, nova

anastomose) operagao

Pneumonia De cercade 1em cada 10 a cercade 1em cada 7, em Antibibtico, fisioterapia respi-
reunido de 18 estudos com 2.932 pessoas (9,6 em ratéria intensiva, suporte de
cada 100 na via robética e 14,7 em cada 100 na oxigénio quando necessério
laparoscopica)

Paralisia ou Cerca de 3 em cada 10 no mesmo ensaio chinés (32,6 Fonoterapia; melhora ao longo

paresia de em cada 100 na via robotica e 27,1 em cada 100 na la- de semanas na maioria; proce-

corda vocal, paroscépica), em que os ganglios vizinhos ao nervo dimentos especificos quando

que se mani- laringeo recorrente sdo sistematicamente retirados persiste

festa como

rouquidao

Complica- Cerca de 1em cada 7 no ensaio chinés, nas duas vias Depende do quadro; a preven-

coes respira- minimamente invasivas ¢céo comega na fisioterapia an-

térias no tes da operagéo

conjunto

Estreita- Sem numero préprio nas fontes reunidas neste guia Dilatagdo por endoscopia, em

mento da geral em poucas sessdes

emenda, com

dificuldade

para engolir

Morte no pe-
riodo da
operagao

Morte em até
90 dias da
operagao

Cerca de 7 em cada 1.000 pessoas operadas, em
base nacional japonesa com 1.092 pessoas pareadas
e cirurgides certificados (0,7 em cada 100 nas duas
vias)

Cerca de 3 em cada 100 no grupo de quimioterapia
perioperatéria e 6 em cada 100 no grupo de quimior-
radioterapia, no ensaio aleméo ESOPEC

Falta explicar uma palavra que vocé vai ouvir no corredor: complicagédo grave. A equipe
usa uma escala internacional que vai da alteragéo resolvida com um remédio simples até a
que exige unidade intensiva ou nova cirurgia. Quando um estudo diz que houve complica-
cao grave em 22 de cada 100 pessoas, ele fala dos degraus mais altos dessa escala. Saber
disso muda a leitura de um boletim médico. A frase “teve uma complicacdo” pode signifi-
car uma febre tratada com antibidtico e pode significar uma reoperagéo. A diferenga entre

as duas coisas é enorme.
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

10.2 As queixas que persistem

Nem toda consequéncia & complicagdo aguda. Algumas séo adaptacdes que ficam, e é
melhor conhecé-las antes.

O refluxo do contetdo do tubo gastrico € comum. O anel muscular que segurava o
acido saiu junto com o segmento doente, e o dcido sobe com mais facilidade. Dormir com
a cabeceira elevada reduz o incémodo em boa parte das pessoas. Quando néo basta, a
equipe ajusta os medicamentos. O esvaziamento lento do tubo é outra queixa frequente:
dé empachamento e obriga a fracionar as refeicdes.

Ha ainda o quilotérax — o acimulo, dentro do térax, de um liquido leitoso que corre por
um canal linfatico vizinho ao eséfago. E pouco frequente e tratavel. O nome entra aqui
porque assusta quando aparece num boletim médico.

SINAIS DE ALERTA

Procure atendimento de emergéncia imediatamente — pronto-socorro agora, ou

192 se, j4 em casa, aparecer:
e Vdmito com sangue, ou fezes pretas em quantidade.

e Desmaio, ou a sensagao de que vai desmaiar ao levantar.

e Falta de ar, ou dor no peito que apareceu agora.

Procure atendimento no mesmo dia se houver:

e Febre acima de 38 °C.
e Dor na barriga forte e continua.
* Vermelhidéo, calor ou saida de secregao por alguma inciséo.

e Vomito repetido, ou impossibilidade de engolir até liquidos.

Nao espere a consulta de retorno. Leve este livro e a lista dos seus remédios.
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

As frequéncias de fistula da anastomose, de paralisia de corda vocal e de complica-
¢des pulmonares reunidas na tabela vém do ensaio chinés multicéntrico em carci-
noma epidermoide (YANG et al., 2022) e da metanalise de 18 estudos que comparou
as duas vias minimamente invasivas (ZHANG et al., 2023).

A mortalidade da operacéo foi de cerca de 7 em cada 1.000 pessoas na base na-
cional japonesa, com cirurgides certificados e casos pareados por caracteristicas
clinicas (NISHIGORI et al,, 2025). A mortalidade em até 90 dias vem do ensaio ale-
mao em adenocarcinoma, e difere conforme o esquema recebido antes da cirurgia
(HOEPPNER et al., 2025).

Fonte: YANG et al, 2022; ZHANG et al, 2023, NISHIGORI et al, 2025; HOEPPNER et al, 2025

Reconhecidos os riscos, o préximo capitulo responde a pergunta que mais aparece na
alta: como é voltar a comer.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Se a emenda vazar, 0 que costuma ser feito, e em que situagao isso leva a outra
operagao?
e Se a rouquidéo aparecer, quem acompanha e o que costuma ser proposto?

e Os nUmeros deste livro vém de outras populagdes: no meu caso, o risco € maior
ou menor?

e O que eu e quem me acompanha devemos observar em casa nas primeiras
semanas?
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VOLTAR A COMER

CAPITULO 1

Voltar a comer

EM UMA FRASE

O caminho do alimento foi refeito, mas o reservatdrio ficou menor e a vilvula de baixo ndo

existe mais — comer bem depois da operagio é aprender uma mecdanica nova.

11.1 Por que as refeicoes mudam

Trés mudangas anatdmicas explicam quase tudo o que vem a seguir.

O estdbmago virou tubo. Tubo ndo guarda volume como uma bolsa guardava. O anel
muscular que impedia o refluxo saiu junto com o segmento doente. E o nervo que co-
manda o esvaziamento do estdmago pode ter sido afetado, o que deixa o transito mais

lento em parte das pessoas.

Entender essa mecanica muda a conduta a mesa. Ela transforma regra decorada em
consequéncia previsivel: porcdes menores, ja que o reservatério encolheu, e cabeceira
elevada, ja que a valvula ndo existe mais. A mastigagao lenta responde a emenda no meio

do caminho. A Tabela 5 organiza as fases pelas quais a alimentagédo costuma passar.

TABELA 5 — A DIETA POR FASES, DEPOIS DA ESOFAGECTOMIA

FASE O QUE COSTUMA ENTRAR O QUE AINDA ESPERA
Enquanto a Nada pela boca ou pequenos volumes de li- Qualquer alimento sélido
emenda quido, conforme a equipe definir; nutricao pela

cicatriza sonda quando ela foi colocada

Liquidos Agua, ché, caldo coado, suplementos prescri- Volume grande de uma vez s6

tos, em volumes pequenos e frequentes

Pastoso Puré, sopa batida, mingau, iogurte, ovo mexido Casca, fibra dura, carne em pedaco

Macio Legume bem cozido, peixe desfiado, fruta sem Pao fresco, arroz seco, carne fibrosa,
casca, queijo macio alimento muito seco

Habitual, Quase tudo, em cinco a seis refeigées peque- Deitar logo apbés comer; grande vo-

adaptado nas por dia lume de liquido junto da refeicao;

doce concentrado sozinho

A passagem de uma fase a seguinte é definida pela equipe, e ndo por calendéario fixo. Vol-
tar uma fase por alguns dias, quando algo ndo desceu bem, faz parte do ajuste previsto.
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VOLTAR A COMER

11.2 Peso, energia e o resto da vida

Perder peso nos primeiros meses € esperado. Recuperar o que se perdeu leva tempo. O
acompanhamento nutricional segue durante todo esse periodo, com ajuste de suplemen-
tos e, as vezes, reposicéo de vitaminas.

O cansago também é esperado. Ele melhora em semanas a poucos meses. A cami-
nhada ajuda mais do que parece: curta, didria, aumentando um pouco por semana.

Retorno ao trabalho e a atividade fisica é deciséo individual, tomada com a sua equipe.
Nao existe prazo padréo. Desconfie de quem der um.

O seguimento depois da alta & continuo, combinado com o oncologista clinico. Existe
ainda uma situagao especifica a conhecer: quando o exame da peca retirada mostra que
sobrou doencga depois da quimiorradioterapia, pode entrar um tratamento complementar

por até um ano.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

No ensaio francés MIRO, a fungéo social medida por questionéario caiu menos aos 30
dias na via hibrida. Dois anos depois, nesse grupo, ela ja havia superado o valor an-
terior a cirurgia. No grupo operado por via convencional, permanecia reduzida. O au-
mento de dor aos dois anos também foi menor na via hibrida (MARIETTE et al,,
2020).

Um ensaio internacional avaliou um ano de imunoterapia. Entraram nele pessoas
que, depois de quimiorradioterapia e cirurgia, ainda tinham doenga no exame da
peca retirada. O tempo mediano sem sinal de doenca foi de 22,4 meses com o tra-
tamento e de 11,0 meses com placebo. Efeitos colaterais de grau 3 ou 4 atribuidos
ao que foi administrado ocorreram em cerca de 13 em cada 100 pessoas no grupo
tratado e em 6 em cada 100 no grupo placebo (KELLY et al.,, 2021).

A diretriz europeia orienta que o seguimento seja multidisciplinar e que a periodi-
cidade de consultas e exames seja definida caso a caso (OBERMANNOVA et al,,
2022).

Fonte: MARIETTE et al, 2020; KELLY et al, 2021: OBERMANNOVA et al, 2022

Boa parte do que ficou em aberto até aqui cabe numa lista de perguntas, e o Gltimo capi-
tulo a organiza.
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VOLTAR A COMER

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Em que fase da dieta eu estou e o que precisa acontecer para eu avangar?
e Quantas refei¢gdes por dia, e qual volume por refeicdo no meu caso?
e Qual perda de peso ainda é aceitavel, e a partir de quanto eu devo avisar?

e O exame da peca indicou algum tratamento complementar? Qual e por quanto

tempo?
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O QUE LEVAR PARA A CONSULTA

CAPITULO 12

O que levar para a consulta

EM UMA FRASE

A qualidade de uma consulta se mede pelas perguntas que foram feitas e pelas respostas que

ficaram anotadas. O reldgio conta menos do que parece.

12.1 Como preparar

Leve alguém. Duas cabecgas retém mais do que uma, e a segunda pessoa costuma lembrar
exatamente aquilo que a primeira ndo ouviu, porque estava ocupada processando a frase

anterior.

Leve também a lista completa dos seus remédios, com as doses, e 0s exames em midia
digital: as imagens importam tanto quanto o laudo. E leve papel. Anotar a resposta na hora
impede a dlvida de voltar na madrugada seguinte, quando nado ha ninguém por perto para
respondé-la.

Se uma explicagdo nao ficou clara, pegca de novo. Ndo existe pergunta boba sobre o
préprio corpo. Repetir a mesma coisa com outras palavras faz parte do trabalho de quem
cuida de vocé, e é melhor repetir trés vezes do que ver alguém sair do consultério concor-

dando com o que n&do entendeu.

As listas abaixo estdo separadas por assunto. Marque o que interessa a vocé e acres-
cente as suas.

Uma Ultima observacéo, e ela vale para o livro inteiro. Vocé vai encontrar, na internet e
na conversa de conhecidos, nUmeros e historias que ndo batem com o que leu aqui. Parte
dessa diferenca é real: os estudos citados neste guia vém de populagdes especificas, com
critérios de entrada definidos, e nenhum deles descreve exatamente o seu caso. Outra
parte é s6 ruido. H4 um filtro simples para separar as duas: pergunte de onde vem o nu-
mero € em quem ele foi medido. Se a resposta nao existir, descarte o nUmero — animador

ou assustador.

Depois deste capitulo vém o glossério e a lista de referéncias, para conferir qualquer

termo e rastrear qualquer nimero.
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O QUE LEVAR PARA A CONSULTA

PERGUNTE AO SEU MEDICO

Sobre a doencga e o estadiamento:

e Qual é o tipo do meu tumor, em que altura do esb6fago ele esté e qual é o estagio?
e Meu caso ja passou pela reunido multidisciplinar? O que foi definido 18?

e O que ainda falta saber antes de a deciséo ser fechada?

PERGUNTE AO SEU MEDICO
Sobre o tratamento e a operagao:
¢ Qual sequéncia foi indicada para mim, e por que esta e ndo outra?

e Qual técnica de esofagectomia esté planejada, e por qual via de acesso?

e Quais sdo as trés complicagbes mais provaveis no meu caso, e o que é feito se

acontecerem?

e Quanto tempo de internagao e de recuperag&o eu devo esperar, na sua experién-

cia com casos parecidos?

PERGUNTE AO SEU MEDICO
Sobre a vida depois:

e Como vai ser a minha alimentagéo nas primeiras semanas em casa?

Quando eu posso voltar a dirigir, a trabalhar e a me exercitar?

Qual é o calendario de retornos e de exames no primeiro ano?

e Com quem eu falo, e por qual canal, se algo me preocupar num fim de semana?

EM UMA FRASE

Um diagndstico de cancer de esdfago muda a rotina de uma familia inteira. A estrada conti-

nua do tamanho que é, e entender o caminho € o que tira vocé do escuro enquanto a percorre.
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GLOSSARIO

Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Adenocarcinoma

Tipo de cancer que nasce das células que produzem muco. No eséfago, aparece com mais frequén-
cia no tergo inferior e na jungéo com o estdmago, e tem relagdo com o refluxo crénico.

Anastomose

A emenda cirlrgica entre dois 6rgéos. Na cirurgia do es6fago, & a costura que liga o es6fago que fi-
cou ao tubo feito com o estdmago.

Carcinoma epidermoide

Tipo de cancer que nasce do revestimento de células planas do eséfago. Costuma surgir no terco
médio ou superior e esta associado ao tabaco e a bebida alcodlica.

Disfagia
Dificuldade para engolir. No cancer de esbfago ela & progressiva: comega com carne e péo, depois
atinge alimentos macios e, por fim, liquidos.

Ecoendoscopia

Endoscopia com um aparelho de ultrassom na ponta. Mede a profundidade do tumor na parede e
examina os ganglios vizinhos.

Endoscopia digestiva alta

Exame em que uma camera fina percorre o eséfago por dentro. E por ela que se retira o fragmento
para a bidpsia.

Esofago de Barrett

Alteracao do revestimento do eséfago causada pela exposi¢do prolongada ao acido do estdmago.
Aumenta o risco de adenocarcinoma e tem protocolo préprio de vigilancia.

Esofagectomia

Operacéo que retira o segmento do eséfago onde esta o tumor, junto com os ganglios da regido, e
reconstréi o caminho do alimento.

Estadiamento

O mapeamento da extenséo da doenca antes de decidir o tratamento. Responde a trés perguntas:
profundidade na parede, ganglios acometidos e doenca a distancia.

Fistula da anastomose

Falha de cicatrizagdo da emenda, com vazamento de contetdo. E a complicagdo que mais mobiliza a
equipe nos primeiros dias depois da esofagectomia.

Ganglio linfatico
Pequena estrutura de defesa do organismo. Funciona como filtro, e & por esses filtros que a doenga
pode se espalhar.
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Jejunostomia

Sonda fina colocada no intestino durante a operagéo para sustentar a nutricdo enquanto a emenda
cicatriza. E temporéria e planejada.

Laparoscopia

Via de acesso minimamente invasiva feita por pequenas incisdes, com uma camera e instrumentos
longos introduzidos por elas. Dispensa a abertura ampla da parede e o afastamento das costelas.

Mediastino

O espaco entre os dois pulmées, atras do coracao, por onde o eséfago desce. E estreito, profundo e
cercado de estruturas nobres.

Neoadjuvante

Tratamento feito antes da cirurgia — quimioterapia, radioterapia ou os dois — para reduzir o tumor e
tratar focos que os exames nao enxergam.

PET-CT

Tomografia combinada com um exame que mostra a atividade das células. Serve para procurar focos
da doenga em outras partes do corpo.

Quilotérax

Actmulo, dentro do térax, de um liquido leitoso que corre por um canal linfatico vizinho ao eséfago. E
pouco frequente e tem tratamento proprio.

Quimiorradioterapia

Quimioterapia e radioterapia aplicadas juntas, de modo que uma potencialize o efeito da outra sobre
o tumor.

Ressecgao endoscopica

Retirada da lesdo por dentro do es6fago, feita pela propria endoscopia, sem retirar o 6rgéo. Reser-
vada a tumores restritos as camadas mais superficiais da parede.

Resseccéao RO

Retirada em que o patologista confirma que nao sobrou tumor nas bordas da peca. E o objetivo téc-
nico da operagao.

Reuniao multidisciplinar

Encontro em que cirurgiédo, oncologista clinico, radioterapeuta, endoscopista, radiologista, patologista
e nutricionista discutem cada caso e definem o plano em conjunto.

Robética (plataforma robética)

Via de acesso minimamente invasiva em que o cirurgido comanda bracgos articulados a partir de um
console, com imagem tridimensional ampliada. E uma técnica de acesso, e ndo uma especialidade
médica.

Toracotomia

Abertura do térax por uma incisao que afasta as costelas. E a via convencional classica de acesso ao
esofago dentro do peito.
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Tubo gastrico

O estdmago modelado em forma de tubo estreito e longo, levado ao térax para substituir o segmento
retirado do esdéfago.
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Sou médico. Fiz residéncia em cirurgia geral. Depois fiz residéncia em cirurgia do
aparelho digestivo. Atuo em S&o Paulo. Trato doengas do esbéfago, do estébmago, do
intestino, do figado, da vesicula, do pancreas e da parede da barriga. Atendo em
consultério e opero em hospitais da cidade. A via pode ser minimamente invasiva
— por plataforma robética ou por laparoscopia — ou convencional. Quem define é
o caso. Escrevo esta série por um motivo simples: na consulta o tempo é curto e a

cabeca do paciente esta cheia.

Um texto lido em casa, com calma, e relido antes de decidir costuma valer mais
do que qualquer folheto. Aqui estd o que eu explicaria se tivéssemos uma hora

livre.

Conteldo informativo; ndo substitui consulta médica. Nenhum procedimento
tem resultado garantido.

Duavidas e agendamento: cirurgia.mateusnogueira.com.br
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Transparéncia e licencas

Esta pagina declara a origem de cada figura usada no livro, a base das informagdes e as condicdes de uso
do material.
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TRANSPARENCIA E LICENCAS

ARQUIVO

ORIGEM E

LICENCA

Figura1l O esodfago no seu trajeto do pescogo
ao abdome, passando pelo espago
entre os pulmées. A localizagao pro-
funda explica por que a operagao pre-
cisa alcangar duas cavidades do
corpo.

O refluxo do conteldo acido do estd-
mago para o es6fago. Anos de exposi-
G&o podem alterar o revestimento e
originar o eséfago de Barrett.

Figura 2

Figura 3 As trés perguntas do estadiamento.
Acima, a parede do es6fago em cama-
das, com a profundidade que cada le-
tra T descreve. Abaixo, os ganglios da
vizinhanga a esquerda e a busca por

focos a distancia a direita.

A sequéncia habitual do tratamento,
do diagnéstico ao seguimento. Os
prazos variam de pessoa para pessoa;
a ordem das etapas é a que costuma
se repetir.

Figura 4

Figura 5 O estdmago na sua posicao habitual,
logo abaixo do diafragma. E dele que
se faz o tubo que substitui o seg-

mento retirado.

Figura6 O caminho do alimento: & esquerda,
como ele é com o tumor na parte
baixa do es6fago; a direita, como ele
fica depois da operagéo. O estdmago,
modelado num tubo estreito e longo,
sobe ao térax pelo caminho do esé-
fago e recebe ali a anastomose com o
eso6fago que permaneceu. A artéria
que nutre o tubo corre pela sua borda.
Figura 7 Quando o estdmago nédo pode ser
usado: a esquerda, o esdfago com o
tumor e o intestino grosso inteiro; a
direita, um segmento do intestino
grosso sobe pelo caminho do eséfago,
é emendado ao eséfago no pescoco e,
embaixo, ao estdmago. O intestino
grosso que ficou é reconectado.
Figura 8 A rede de vasos linfaticos e os gan-
glios que acompanham o estébmago e
a porcéo final do eséfago. E por essa
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rede que a doenga caminha, e

a . ~ Figura_07_ganglios- Image adapted from Servier Medical
€ ela que orienta giextenséio i Art (https://smart.servier.com/), li
da retirada. servier.png r ps: g 2 !
censed under CC BY 4.0 — fundo
aplicado pelo autor
Figura9 O arranjo da sala na via rob6- cirurgia_robotica_marfim.png llustragao produzida pelo autor com
tica. O console fica a poucos auxilio de inteligéncia artificial

metros dos bragos articula-
dos, montados junto ao paci-
ente, com a equipe ao redor
da mesa. A plataforma repro-
duz os movimentos do cirur-
gido e ndo executa nada por
conta propria.

Base das informacoes

O texto foi escrito a partir de diretrizes e de estudos publicados em revistas cientificas com revisdo por pa-
res, listados na segdo de Referéncias. As citagdes no corpo do texto seguem o formato autor-data e reme-
tem a lista final, formatada segundo a ABNT NBR 6023.

Conflitos de interesse

O autor ndo recebeu patrocinio para escrever este livro. Nao recebeu amostra de produto, honorério de pa-
lestra nem outra contrapartida de quem fabrica as plataformas, os grampeadores, as préteses, os suple-
mentos ou os remédios citados aqui. A obra nao recebe patrocinio de hospital. Também n&o recebe patro-
cinio de operadora de saide nem de indUstria.

As ilustragées sdo didaticas; algumas foram produzidas pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial.
Nenhuma delas representa pessoa real. Esta edigdo ndo traz imagem de paciente nem imagem obtida du-
rante operagéo. As referéncias foram verificadas uma a uma no PubMed em 11 de setembro de 2026.
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