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QUANDO A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

CAPITULO 1

Quando a cirurgia entra na sequéncia

EM UMA FRASE

No tumor localmente avangado, o tratamento comega antes da operagcdo — com quimiotera-

pia, ou com quimioterapia e radioterapia, conforme o tipo do tumor e a decisdo da equipe.

1.1 Antes de comecgar

Este guia € para quem ouviu da equipe a palavra esofagectomia e quer entender a opera-
cao que vem pela frente: o que sai, como o caminho da comida é refeito, quanto tempo de
hospital, 0 que pode dar errado e como é comer depois. Serve também ao familiar que
anota tudo num caderno e faz as perguntas que o paciente esquece na hora.

O caminho até aqui, da biépsia aos exames que medem a extensdo da doenga, esta no
guia sobre o cancer de eséfago, que também mostra quando a operacédo deixa de ser o
caminho. A Tabela 11 mostra onde mora cada assunto.
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QUANDO A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

TABELA 1.1 — ONDE ESTA CADA ASSUNTO

SE A SUA DU-
VIDA E ONDE PROCURAR

SOBRE...

A ordem do Capitulo 1
tratamento e

o lugar da ci-

rurgia nela

O que a ope- Capitulo 2
racao retira,

e por que ela

alcanga o t6-

raxeo

abdome

Como o esté6-  Capitulo 3
mago vira o

novo cami-

nho do

alimento

Onde fica a Capitulo 4
emenda: no

peito ou no

pescogo

Robética, la- Capitulo 5
paroscépica

ou

convencional

O preparo Capitulo 6
das semanas
anteriores

A terapia in- Capitulo 7
tensiva e os

primeiros

dias

O que pode Capitulo 8
dar errado, e

com que

frequéncia

Comer, peso Capitulo 9
e rotina de-
pois da alta

Perguntas Capitulo 10

paraa
consulta
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QUANDO A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

Sintomas, Guia sobre o cancer de esbdfago, desta série
bidpsia, exa-

mes e estagio

da doencga

Quando a Guia sobre o cancer de esbdfago, desta série

operagao nao
é o caminho

1.2 A ordem das etapas

Para o tumor localmente avangado, um dos caminhos aceitos hoje comega pela quimior-
radioterapia. O esquema vem do ensaio holandés CROSS, que seguiu os participantes por
uma década. A Figura 1.2 pde a sequéncia inteira em ordem.

A sequéncia habitual do tratamento

conforme o tipo do tumor.

o Diagnéstico e estadiamento o Cirurgia
Endoscopia com bidpsia, tomografia, Esofagectomia: retirada do segmento
PET-CT e, em muitos casos, doente e reconstrugao do caminho do
ecoendoscopia. alimento.

o Preparo, a pré-habilitag&o ° Primeiros dias no hospital
Nutrigao, fisioterapia respiratoria, Terapia intensiva, dor controlada,
parar de fumar, ajuste das doengas de respirar fundo e sair da cama cedo.
base. e

o Casa e seguimento

o Tratamento antes de operar Dieta por fases, acompanhamento

Quimiorradioterapia ou quimioterapia, nutricional e consultas combinadas.

Intervalo e reavaliagéo
Semanas de recuperacao e Novos exames
antes de marcar a cirurgia.

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

FIGURA 1.2

A sequéncia habitual do tratamento, do diagnéstico ao seguimento. Os prazos variam de pessoa para pes-
s0a; a ordem das etapas é a que costuma se repetir.

Ninguém esté adiando nada. O tratamento feito antes, chamado neoadjuvante, reduz o tu-
mor e trata focos microscopicos que exame nenhum enxerga.

Vale dizer com clareza: a cirurgia mantém o seu peso na sequéncia inteira, porque con-
tinua sendo a etapa que retira a doenga do corpo. Mudou a ordem. Qual esquema entra
antes depende do tipo do tumor, e a Tabela 1.3 resume os dois ensaios que orientam a es-
colha. O adenocarcinoma é o tipo mais frequente perto da jungédo com o estémago. Nele, a

quimioterapia feita antes e retomada depois da operagdo deixou mais pessoas vivas em

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 7



QUANDO A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

trés anos do que a quimiorradioterapia. O carcinoma epidermoide nasce do revestimento
do eséfago. Para ele, a quimiorradioterapia segue como padrao, porque o0 ensaio aleméo
que fez essa comparacédo néo incluiu esse tipo de tumor. Quem escolhe é a equipe, na

reunido multidisciplinar.

TABELA 1.3 — 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 eséfago ou 438 pessoas com adenocarcinoma do eso-
participou da jungdo com o estémago 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- Nao compara entre si os dois esquemas Incluiu apenas adenocarcinoma; ndo se

saio nao modernos aplica ao carcinoma epidermoide

responde

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (EYCK et al., 2021) e (HOEPPNER et al., 2025).

Terminado esse tratamento, vem uma pausa de algumas semanas. O corpo se recupera.
Novos exames conferem se a doenca continua restrita ao lugar de origem antes de a data
da cirurgia ser marcada.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

No ensaio holandés, a diferenca de sobrevida ao fim de dez anos ficou em 13 pontos
percentuais a favor de quem recebeu o tratamento antes da operagéo, e esses pon-
tos ndo encolheram ao longo da década (EYCK et al., 2021).

No ensaio alemao, restrito ao adenocarcinoma, a mortalidade em até 90 dias da
operacéo foi de cerca de 3 em cada 100 no grupo da quimioterapia perioperatéria e
de 6 em cada 100 no grupo da quimiorradioterapia (HOEPPNER et al., 2025).

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

Definida a ordem, resta entender a operacdo em si: 0 que ela retira do corpo, e por que
precisa alcangar o térax e o abdome.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA QUANDO A CIRURGIA ENTRA NA SEQUENCIA

PERGUNTE AO SEU MEDICO
* No meu caso, qual tratamento vem antes da cirurgia, e por qué?

* Quais exames serdo repetidos antes de marcar a operagao?
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA O QUE A OPERAGCAO RETIRA

CAPITULO 2

O que a operacao retira

EM UMA FRASE

A esofagectomia retira o segmento doente do esbfago junto com os gdnglios da regido.

2.1 Duas cavidades, uma operacgao

Depois do tratamento que abre a sequéncia, chega a vez da cirurgia. O es6fago mora no
térax e termina no abdome, como mostra a Figura 2.1. Alcanga-lo exige trabalhar nos dois

lugares.

FIGURA 2.1

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

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

A anestesia € geral. Um tubo especial permite ventilar um pulméo de cada vez, e enquanto
a equipe trabalha dentro do térax direito o pulmao daquele lado fica parado, para abrir
espaco, sem que isso falte ao corpo: o outro pulmao sustenta a oxigenagéo com folga, sob

controle do anestesista. Sai o trecho do eséfago que contém o tumor, com uma margem
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O QUE A OPERAGCAO RETIRA

de tecido sadio. Se o tumor fica perto da jungcdo com o estdmago, sai também a porcao
mais alta do estdmago. A Tabela 2.2 resume o que sai e o que fica.

TABELA 2.2 — O QUE SAI E O QUE FICA

PARTE O QUE ACONTECE COM ELA

O trecho do Sai e vai para o exame do patologista
esdfago que

contém o tu-

mor, com

margem de

tecido sadio

Os ganglios Saem junto, para tratamento e para contagem
da vizi-

nhanga, no

torax e no

abdome

A porgéao Sai com a pega
mais alta do

estdomago,

quando o tu-

mor fica

perto da

juncao

Orestantedo  Fica e vira o tubo que substitui o es6fago
estdomago

O esbfago Fica e recebe a emenda
acima do
tumor

2.2 Por que os ganglios saem junto

A retirada dos ganglios costuma assustar, e a Figura 2.3 mostra por que ela é feita. Tirar do
corpo filtros que podem estar comprometidos é metade da razdo. A outra metade é en-

tregar ao patologista o material que permite contar quantos estavam.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA O QUE A OPERAGCAO RETIRA

FIGURA 2.3

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

Adapted from Servier Medical Art (https.//smart.servier.com), licensed under CC BY 4.0

Essa contagem pesa na decisdo sobre o tratamento depois da operagéo, e € um dos mo-
tivos de o laudo demorar alguns dias.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma reunido de 18 estudos, com 2.932 pessoas operadas, comparou a via robdtica
com a laparoscépica. O nUmero médio de ganglios retirados foi discretamente maior
na robética, cerca de 23 contra cerca de 22 (ZHANG et al, 2023).

Num registro internacional de 2.704 esofagectomias, feitas em 24 centros de
grande volume, as bordas da peca sairam livres de doenga (ressec¢éo RO) em cerca
de 93 de cada 100 operagdes (LOW et al., 2019a).

Fonte: ZHANG et al, 2023, LOW et al, 2019a

Retirado o segmento doente, falta refazer o caminho do alimento. A reconstrugéo costuma

usar o proprio estbmago.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O que exatamente vai sair no meu caso?

* Quando sai o laudo da pega, e quem me explica o resultado?

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA O TUBO GASTRICO: A RECONSTRUGAO DO CAMINHO

CAPITULO 3

O tubo gastrico: a reconstrucao do caminho

EM UMA FRASE

O estémago é modelado num tubo estreito e longo, sobe pelo leito que era do esbfago e é

emendado ao que sobrou dele.

3.1 Do abdome ao peito

O que a operagao retira deixa um vazio entre o pescoco e o abdome. Quando o estdmago
estd inteiro, é ele quem ocupa esse trajeto, e a Figura 3.1 mostra o 6érgdo na posicado em

que comega a cirurgia.

FIGURA 3.1
O estdmago ha sua posigao habitual, logo abaixo do diafragma. E dele que se faz o tubo que substitui o
segmento retirado.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

O tempo abdominal vem primeiro. O estémago é liberado com um cuidado especifico:
preservar a artéria que corre pela sua borda maior e que vai nutri-lo no peito. Em seguida
ele € modelado num tubo estreito e longo, capaz de alcangar o alto do térax sem tenséo,
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA O TUBO GASTRICO: A RECONSTRUGAO DO CAMINHO

porque emenda sob tensdo cicatriza mal. No tempo toréacico, o tubo sobe pelo leito que
era do esdfago e é ligado ao esdéfago que permaneceu. Essa emenda tem nome.

Anastomose. E a costura mais delicada da operacgao, e a Figura 3.2 mostra o antes e o
depois.

-
2

FIGURA 3.2

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

Jlustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

3.2 O que muda com o estdmago no peito

O tubo conduz bem o alimento, mas guarda pouco volume, porque deixou de ser bolsa.

Perdeu também o anel muscular que segurava o dcido embaixo.

As duas mudangas voltam, com detalhe, no capitulo sobre comer depois da operagéo, e
a Tabela 3.3 adianta o que cada uma costuma pedir.
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O TUBO GASTRICO: A RECONSTRUGAO DO CAMINHO

TABELA 3.3 — O QUE MUDA COM O ESTOMAGO NO PEITO, E O QUE ISSO PEDE

O QUE ISSO COSTUMA CAUSAR O QUE COSTUMA AJUDAR

O estdmago Saciedade répida Refeicdes pequenas, varias vezes ao dia
virou tubo e

guarda pouco

volume

O anel que Refluxo, sobretudo ao deitar Cabeceira elevada; remédios ajustados pela equipe
segurava o
acido saiu

O esvazia- Sensacao de estdmago cheio Mastigar devagar; nao deitar logo depois de comer
mento pode

ficar mais

lento

O alimento Dumping Evitar doce concentrado sozinho
pode chegar

depressa ao

intestino

Nem todo estémago pode virar tubo. Quando ele ja foi operado antes, ou quando o tumor
avanga muito para dentro dele, um segmento do intestino faz o papel do eséfago.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Nenhum substituto do es6fago pode ser apontado como o que funciona mais a

longo prazo: os estudos sdo poucos e de qualidade limitada. A revisédo sistematica
que 0s reuniu registra, ainda assim, a pratica consolidada: tubo gastrico quando o
estdmago esta intacto; intestino quando ele ja foi operado ou quando o tumor da

jungao avanga muito sobre ele (IRINO et al., 2017).

Quando o sangue da artéria da borda ndo basta, parte do tubo sofre, a chamada
necrose, o que aconteceu em cerca de 1de cada 100 operagdes num registro inter-
nacional de 2.704 esofagectomias (LOW et al., 2019a).

Fonte: IRINO et al, 2017: LOW et al, 2019a

Falta saber em que altura fica a emenda. Os dois desenhos que respondem a isso levam o

nome de Ivor Lewis e de McKeown.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA O TUBO GASTRICO: A RECONSTRUGAO DO CAMINHO

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e O meu estdmago pode ser usado para fazer o tubo?
e Se ndo puder, qual alternativa esta prevista?

e O tumor esta perto da jungédo com o estdmago?
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IVOR LEWIS OU MCKEOWN: ONDE FICA A EMENDA

CAPITULO 4

Ivor Lewis ou McKeown: onde fica a
emenda

EM UMA FRASE

A altura da emenda decide onde um vazamento acontece e quanto o nervo da voz fica
exposto.

4.1 Dois desenhos, duas alturas

O tubo gastrico pode ser emendado ao eséfago em duas alturas. Os nomes vém dos ci-
rurgides que descreveram cada desenho. A técnica de Ivor Lewis passa pelo abdome e
pelo lado direito do térax e deixa a anastomose dentro do peito. E a escolha habitual
quando o tumor esté no tercgo inferior do eséfago ou na jungdo com o estdmago. A de Mc-
Keown acrescenta um terceiro acesso pelo pescogo e deixa a emenda ali, desenho que os
tumores altos costumam exigir porque neles & preciso retirar mais eséfago e ainda deixar
coto suficiente para costurar.

Cada desenho tem o seu preco. A Tabela 4.1 pde os dois lado a lado. Quando a emenda
do peito vaza, o vazamento acontece dentro do térax. A do pescoco & mais acessivel. Em
troca, o nervo que comanda as cordas vocais passa por ali.

TABELA 4.1 — A EMENDA NO PEITO E A EMENDA NO PESCOCO

IVOR LEWIS MCKEOWN

Acessos Abdome e térax direito Abdome, térax direito e pescogo
Onde fica a Dentro do peito, no alto do térax No pescoco
emenda

Costuma ser
escolhido
quando

Se aemenda
vazar

O tumor esté no tercgo inferior do eséfago
ou na jungdo com o estémago

O vazamento acontece dentro do térax

O tumor esté mais alto, e é preciso reti-
rar mais es6fago

O vazamento tende a ficar contido no
pescogo

O nervo da Fica mais longe do campo da emenda Passa junto ao campo da emenda, e a le-
voz séo dele foi mais frequente

No ensaio Vazamento que exigiu procedimento em Vazamento que exigiu procedimento em
que sorteou cerca de 12 de cada 100 cerca de 32 de cada 100

as duas

alturas
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA IVOR LEWIS OU MCKEOWN: ONDE FICA A EMENDA

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (VAN WORKUM et al., 2021).

Para os tumores do meio para baixo do eséfago, as duas alturas foram comparadas por
sorteio, e o Grafico 4.2 mostra o que mais pesou: com que frequéncia a emenda vazou a
ponto de exigir algum procedimento. A Figura 4.3 mostra os dois desenhos lado a lado.

Vazamentos da emenda que exigiram procedimento

Ensaio holandés por sorteio: 15 de 122 no peito, 39 de 123 no pescogo.

Emenda no peito (Ivor Lewis) Emenda no pescogo (McKeown)
i 8 8 8 @2 ddddinad ii i i ddddddEERRREAAiEa
O
12 em cada 100 32 em cada100
com vazamento que exigiu procedimento com vazamento que exigiu procedimento
& vazamento que exigiu procedimento sem esse vazamento

Elaborado pelo autor a partir de (VAN WORKUM et al., 2021).

GRAFICO 4.2

Vazamento da emenda que exigiu procedimento, em 100 pessoas com a emenda no peito e em 100 com a
emenda no pescoco. Ensaio holandés com 245 pessoas analisadas, com tumor do meio ou da parte baixa
do eso6fago ou da jungdo com o estdmago, operadas por via minimamente invasiva no todo ou em parte.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN WORKUM et al,, 2021)
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA IVOR LEWIS OU MCKEOWN: ONDE FICA A EMENDA

FIGURA 4.3

Os dois desenhos da esofagectomia, com a mesma reconstrugéo por tubo gastrico. A esquerda, a técnica
de Ivor Lewis: a emenda com o eséfago que ficou esta dentro do peito, no alto do térax. A direita, a técnica
de McKeown: o tubo sobe até o pescogo e a emenda fica ali, perto do nervo que comanda as cordas
vocais.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um ensaio feito em nove hospitais holandeses de grande volume sorteou entre as
duas alturas pessoas com tumor do meio ou da parte baixa do es6fago, ou da jun-
¢do com o estdbmago. Todas as operacdes foram minimamente invasivas em pelo
menos uma das cavidades. Entre as 245 pessoas analisadas, 15 de 122 com a
emenda no peito e 39 de 123 com a emenda no pescogo precisaram de algum pro-
cedimento por vazamento, uma diferenca de quase 20 pontos. O grupo da emenda
no peito teve também menos complicagdes graves e menos paralisia do nervo da
voz. Duas coisas ndo mudaram. Tempo de terapia intensiva € mortalidade ficaram
parecidos (VAN WORKUM et al., 2021).

No registro internacional, a emenda no peito foi a mais usada: cerca de 6 em cada
10 (LOW et al,, 2019a).

Fonte: VAN WORKUM et al, 2021, LOW et al, 2019a
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IVOR LEWIS OU MCKEOWN: ONDE FICA A EMENDA

A operagéao costuma durar vérias horas, porque tem muitas etapas, e a duragéo nada diz
sobre a gravidade do caso. Combine na véspera quem dara noticias a quem espera.

Os dois desenhos podem ser feitos por mais de uma via de acesso. O capitulo seguinte

compara a rob6tica com as outras duas.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual dos dois desenhos esta planejado para mim, e o que levou a ele?

e A emenda vai ficar dentro do peito ou no pescogo?
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

CAPITULO 5

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

Robdtica, laparoscipica e convencional sdo trés portas de entrada para uma operagdo s; a

doenga retirada é a mesma.

5.1 O que significa cada uma

Seja qual for a altura da emenda, o acesso ao esdfago pode seguir trés caminhos. Na via
robética, o cirurgido senta a um console que comanda bragos articulados. A imagem é tri-
dimensional e ampliada. Os instrumentos dobram na ponta e filtram o tremor das méaos, o
que ajuda num espaco estreito como o mediastino, entre os dois pulmdes. O comando é
humano: cada movimento dos bragos nasce da mao do cirurgido no console, com a
equipe junto ao paciente, como mostra a Figura 5.1. Na via laparoscépica, a mesma opera-
céo é feita por pequenas incisdes, com uma camera e instrumentos retos; dentro do térax,
a técnica recebe o nome de toracoscopia. As costelas ndo sado afastadas. Os instrumen-
tos, porém, nao articulam na ponta.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

FIGURA 5.1

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

Na via convencional, 0 acesso ao peito é a toracotomia: uma incisdo entre as costelas, que
sdo afastadas. O campo fica amplo. O preco estad no afastamento das costelas, uma das

principais fontes de dor no periodo seguinte.

5.2 O que os estudos compararam

A comparacao entre vias & o assunto em que mais se exagera, para os dois lados. A Tabela

5.2 resume os trés caminhos, com o contra de cada um.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

TABELA 5.2 — AS TRES VIAS DE ACESSO NA ESOFAGECTOMIA

COSTUMA SER CON-
A FAVOR CONTRA

SIDERADA QUANDO

Robética Visdo tridimensional ampliada; Tempo cirdrgico mais longo; Anastomose dentro
instrumentos articulados, Gteis custo mais alto; na fase ini- do toérax, retirada de
na dissecgao junto aos nervos e cial de implantagéo, mais ganglios junto aos
na costura dentro do térax; sangramento e taxa de reti- nervos laringeos re-
menos dor e menos complica- rada completa discreta- correntes, servigo
¢des cardiacas e pulmonares mente menor numa base com programa
que a via convencional no en- nacional; depende da plata-  estabelecido
saio que sorteou as duas forma estar disponivel

Laparosco- Incisdes pequenas, sem afastar Imagem em duas dimen- Equipe com experi-

pica costelas; menos complicagdes sbes; instrumentos retos éncia na técnica e
respiratérias que a via conven- em angulo fechado, o que anatomia favoréavel
cional; recuperagao inicial mais dificulta a costura dentro
réapida do térax

Convencional = Campo amplo; visao direta; Afastamento das costelas, Necessidade de reti-
tempo cirdrgico habitualmente com mais dor; mais compli- rada ampliada, ade-
mais curto; independe de pla- cagoes relacionadas a ci- réncias extensas de
taforma disponivel rurgia no ensaio que a com-  operagao anterior no

parou com a robética; térax, instabilidade
queda maior de qualidade durante o

de vida nas primeiras procedimento
semanas

Nenhuma via serve para toda pessoa. Aderéncias de operagéo anterior no térax empurram
a deciséo para a via convencional, e 0 mesmo vale para quem né&o tolera a ventilagdo de

um pulmao sb. A conversdo no meio da cirurgia estéa prevista desde o inicio.

O Grafico 5.3 traz o nUmero que mais separou a via robética da convencional no ensaio

que sorteou as duas.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA

He We e

ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

Complicagdes relacionadas a cirurgia, por via de acesso

Ensaio holandés de um sé centro, com 112 pessoas sorteadas entre as duas vias.

Via robética

i iiiiiiadiidadREddd
YRR R Y
59 em cada 100

com complicagéao relacionada & cirurgia

& com complicagdo relacionada a cirurgia

Via convencional
E R ]
TR
SRR R
EE R
80 em cada 100

com complicagéo relacionada & cirurgia

sem essa complicagéo

Elaborado pelo autor a partir de (VAN DER SLUIS et al., 2019).

GRAFICO 5.3

Complicagdes relacionadas a cirurgia em 100 pessoas operadas pela via robética e em 100 operadas pela

via convencional. Ensaio holandés de um s6 centro, com 112 pessoas sorteadas entre as duas vias.

Elaborado pefo autor a partir de (VAN DER SLUIS et al, 2019)
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Num ensaio holandés de um sé centro, 112 pessoas foram sorteadas entre a via ro-
bética e a convencional, e no grupo robético o sangramento e a dor média foram
menores, com as complicagdes relacionadas a cirurgia caindo de cerca de 80 para
59 em cada 100. Do ponto de vista do cancer, os dois grupos terminaram parecidos
em 40 meses (VAN DER SLUIS et al,, 2019).

Em seis centros chineses, com carcinoma epidermoide, a robética foi mais curta
que a laparoscépica e alcangou com mais frequéncia os ganglios junto ao nervo la-
ringeo recorrente esquerdo. As complicagdes foram semelhantes (YANG et al,,
2022).

Uma base nacional japonesa pareou 1.092 pessoas. Complicagdes graves e mor-
talidade foram semelhantes entre as duas vias minimamente invasivas. Na fase ini-
cial de implantagéo no pais, a robética teve operagado mais longa. A retirada com-
pleta ficou em 95,1 contra 97,8 de cada 100 (NISHIGORI et al., 2025).

Num ensaio europeu entre a via minimamente invasiva e a convencional, a sobre-
vida em trés anos ficou em 50,5 contra 40,4 de cada 100, diferenga compativel com
o acaso (STRAATMAN et al,, 2017).

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

A sintese honesta é esta. Comparada com a via convencional, a minimamente invasiva re-
duz dor. Reduz também complicagéo respiratéria, sem prejuizo demonstrado para o trata-
mento do cancer. Entre laparoscopia e robdtica, as diferengas sdo pequenas e nem sem-
pre apontam para o mesmo lado. A decisédo é da equipe, a vista do seu tumor e da estru-
tura do hospital.

A via escolhida nao dispensa as semanas anteriores, e &€ delas que trata o capitulo do
preparo.

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?

e Qual é a experiéncia da sua equipe com a cirurgia do eséfago por essa via?
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PRE-HABILITAGCAO: O PREPARO COMEGA ANTES

CAPITULO 6

Pré-habilitacao: o preparo comeca antes

EM UMA FRASE

O tempo entre a decisdo e a operagdo serve para preparar o corpo.

6.1 As quatro frentes

Escolhida a via, convencional ou minimamente invasiva, o corpo ainda precisa chegar
pronto a sala de cirurgia. Pré-habilitagdo é o nome que se d§ a esse esforco.

Ela pesa no cancer de esdfago, porque muita gente chega a cirurgia depois de meses
comendo mal. O preparo tem quatro frentes, resumidas na Tabela 6.1, e a mais urgente
costuma ser a nutricional.

TABELA 6.1 — AS QUATRO FRENTES DO PREPARO

FRENTE O QUE COSTUMA ENTRAR QUEM CONDUZ

Nutricional Avaliagdo do peso e da massa muscular; suplementos Nutricionista, com a equipe
quando indicados; as vezes uma sonda temporéria

Respiratéria Exercicios de inspiragéo profunda aprendidos antes da Fisioterapeuta
operagéo; parar de fumar

Fisica Caminhada diéria dentro do que a disposigdo permitir, Vocé, com orientagdo da
sem meta de desempenho equipe

Clinica Ajuste do diabetes, corregdo da anemia, controle da Médicos da equipe e quem
pressao, revisédo dos remédios de uso continuo prescreve cada remédio

Parar de fumar entra com destaque. Cada semana sem cigarro aumenta a capacidade que
o pulméo tem de eliminar secrecéo, e é ele que mais sofre nessa cirurgia, porque passa
horas ventilando de um lado s6 e, nos primeiros dias, custa a tossir com forga. Vale cada
dia.

O Grafico 6.2 mostra o efeito do preparo sobre uma medida simples, a distancia cami-

nhada em seis minutos.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA PRE-HABILITAGCAO: O PREPARO COMEGA ANTES

Quanto a caminhada de seis minutos mudou, em metros

Variagdo média em relagdo ao inicio. Ensaio canadense, 51 pessoas analisadas.

+37
+40
+15
® 6]
2
@
€ 40 -23
-80
-82
Antes da cirurgia 4 a 8 semanas depois
@ Preparo com exercicio e alimentagao @ cuidado habitual
Elaborado pelo autor a partir de (MINNELLA et al., 2018).
GRAFICO 6.2

Variagdo média da distancia caminhada em seis minutos, antes e depois da cirurgia, no grupo que fez exer-
cicio com ajuste da alimentag&o e no grupo que seguiu o cuidado habitual. Ensaio canadense com 51 pes-
soas analisadas, a espera de cirurgia do es6fago ou do estdmago.

Elaborado pefo autor a partir de (MINNELLA et al, 2018)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma metanaélise de oito estudos, com 661 pessoas operadas do esd6fago ou do estd-
mago, mediu o0 que o preparo entrega. Funcionou a combinagdo. Programas que jun-
tavam nutricéo e exercicio reduziram o risco de complicagéo, enquanto a nutricédo
isolada n&o alcancou 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 internacao foi pequeno (SHEN et al., 2024).

Num ensaio feito em Montreal, com 68 pessoas sorteadas, o grupo preparado
chegou a operagdo caminhando cerca de 37 metros a mais do que no inicio. O outro
grupo, cerca de 23 metros a menos (MINNELLA et al., 2018).

Fonte: SHEN et al, 2024, MINNELLA et al, 2018

6.2 As semanas finais

A consulta com o anestesista define o que fazer com cada remédio de uso continuo. O
ponto mais importante do capitulo cabe numa linha. Nenhum remédio deve ser suspenso
por conta propria. Anticoagulantes, antiagregantes, remédios para diabetes e remédios
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PRE-HABILITAGCAO: O PREPARO COMEGA ANTES

para presséo tém regras diferentes entre si, e quem define o que fazer com cada um € a
equipe que vai operar, junto com quem prescreveu o medicamento e conhece a razao de
ele estar na sua receita. O jejum também mudou. A orientacéo atual & de jejum curto para

liquidos claros, com horas que o seu servico define.

Feito o preparo, o préximo capitulo acompanha as primeiras horas depois da operacao.

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 até quando posso tomar liquido claro?
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA

CAPITULO 7

As primeiras 72 horas

EM UMA FRASE

sair da cama cedo.

7.1 Por que a recuperagiao comeg¢a na terapia intensiva

AS PRIMEIRAS 72 HORAS

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

Todo o preparo converge para um momento: vocé acorda numa unidade de terapia inten-

siva. Duas cavidades foram operadas, e a respiragao precisa de observacéo proxima. Essa

passagem estéd no plano desde antes da operagdo. A Figura 7.1 mostra o roteiro habitual

desses dias.

dia O

A operacéo

Da sala de
cirurgia para
a terapia
intensiva,
onde a
respiracao e
vigiada de
perto.

J

Primeiro
levantar

Poltrona,
exercicio de
respiragao de
hora em hora,
dor tratada
por esquema

combinado.

-

A internagdo, dia a dia
A ordem das etapas costuma se repetir; o ritmo de cada uma é definido pela equipe,
conforme a sua recuperagao.

-

|4 primeiros dias

Passos e
drenos

Caminhadas
curtas com
ajuda; sondas
e drenos saem
conforme a
avaliacao da
equipe.

\

J

quando a

equipe liberar

Primeiros
goles

A comida pela
boca volta aos
poucos, as
vezes depois
de um exame da
emenda. Até

|4, sonda ou
veia.

&

/

\

Para casa

Com a dieta
por fases, a
lista de
remeédios e 0s
sinais de
alerta em
maos.

Elaborado pelo autor. O calendéario descreve um percurso comum, ndo uma previsao individual.

FIGURA 7.1

A'internacgéo, dia a dia. A ordem das etapas & a que costuma se repetir; o ritmo de cada uma é definido

pela equipe, conforme a sua recuperagao.

Elaborado pejo autor

Vocé acorda conectado a sondas e drenos. Saber os nomes antes reduz o susto, e a Ta-

bela 7.2 lista cada um e para que serve.
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AS PRIMEIRAS 72 HORAS

TABELA 7.2 — COM O QUE VOCE ACORDA, E PARA QUE SERVE CADA COISA

O QUE PARA QUE SERVE QUANDO COSTUMA SAIR

Um ou dois Retiram ar e liquido ao redor do Quando o volume diminui e o pulméo esta ex-
drenos no pulmao pandido, pela avaliagdo da equipe

toérax

Cateter Leva soro e medicamentos Quando os remédios passam a ser dados pela
venoso boca ou pela sonda

Sonda fina Descomprime o tubo géastrico en- Nos primeiros dias, conforme a equipe

pelo nariz quanto ele se adapta

Sonda na Mede a urina com precisédo Nos primeiros dias

bexiga

Jejunosto- Leva a nutrigdo direto ao intestino Quando a alimentagao pela boca passa a sus-
mia, quando enquanto a emenda cicatriza tentar o peso, pela avaliagao da equipe
colocada

Cateter nas Controlam a dor para permitir respi- Quando a dor passa a ser controlada com re-
costas ou rar fundo médio comum

bloqueio da

parede do

torax,

quando

usados

7.2 As duas tarefas que sido suas

A dor é tratada sem economia por uma razao pratica: quem sente dor nao respira fundo, e
quem néo respira fundo acumula secregéo. Dai a primeira tarefa. Os exercicios de inspira-
cao profunda que vocé aprendeu antes da operagao sédo repetidos de hora em hora du-
rante o dia. Parecem pouco. Estdo entre as poucas coisas que vocé mesmo faz contra a
pneumonia. A segunda tarefa é levantar: primeiro a poltrona, depois os passos com ajuda,
um pouco mais a cada turno. Sair da cama cedo reduz complicacéo respiratéria e diminui

o risco de trombose nas pernas.

A alimentacao pela boca volta aos poucos, as vezes depois de um exame que confirma
que a emenda ndo vaza. Até |4, a nutricdo corre pela sonda ou pela veia.

Quem acompanha tem trabalho. E essa pessoa quem percebe primeiro a confusdo no
fim da tarde e quem cobra o exercicio quando o cansago vence. Anote o que a equipe

disser. Revezem.
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AS PRIMEIRAS 72 HORAS

SINAIS DE ALERTA

Durante a internacéo, 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.
e Febre depois do segundo dia.

* Coragao acelerado e irregular, com sensagao de batedeira.

e Mudanga na cor ou no volume do que sai pelo dreno.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

As recomendacdes internacionais para o periodo da esofagectomia rednem 39 se-
¢des num Unico protocolo, cada uma com a qualidade da evidéncia avaliada. Os au-
tores recomendam que os servigcos que fazem essa operagao adotem o protocolo e
confiram os proprios resultados com ele (LOW et al,, 2019b).

No ensaio francés MIRO, a via hibrida, com o abdome operado por laparoscopia e
o térax por toracotomia, foi comparada a via convencional. A queda de qualidade de
vida aos 30 dias foi menor no grupo hibrido, e os autores sugerem que essa dife-
renga venha, a0 menos em parte, da redugdo das complicagdes (MARIETTE et al,,
2020).

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

Passados os primeiros dias, sobra saber o que pode dar errado e como reconhecer cedo
cada sinal. O proximo capitulo conta esses riscos em pessoas.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

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

e Como a minha dor vai ser controlada, e a quem eu aviso se ela ndo ceder?
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OS RISCOS, CONTADOS EM PESSOAS

CAPITULO 8

Os riscos, contados em pessoas

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.

8.1 Antes dos numeros

As primeiras horas mostram se a recuperagao segue o trilho previsto. A Tabela 8.1 relne os
riscos das semanas seguintes, cada nUmero com a sua populagéo de origem. Todo nG-
mero ali descreve um grupo de pessoas; a sua chance pessoal é conversa para a consulta.
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OS RISCOS, CONTADOS EM PESSOAS

TABELA 8.1 — COMPLICAGCOES 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

Pneumonia

Batedeira no
coragao (ar-
ritmia atrial)

Falha de ci-
catrizagéo da
emenda (fis-
tula da
anastomose)

Lesao do
nervo larin-
geo recor-
rente, que se
manifesta
como
rouquidao

Vazamento
de linfa no
torax
(quilotérax)

Sofrimento
do tubo por
falta de san-
gue
(necrose)

Estreita-
mento da
emenda, com
volta da difi-
culdade para
engolir

Complicagéo
grave, que
exige aneste-
sia para ser
tratada ou
terapia
intensiva

Morte em até
30 dias da

Cerca de 15 em cada 100, num registro de 2.704 opera-
¢c6es em 24 centros de grande volume de 14 paises

Cerca de 15 em cada 100, no mesmo registro

Cerca de 11 em cada 100, no mesmo registro; num en-
saio holandés que sorteou as duas alturas, vazamento
que exigiu algum procedimento em cerca de 12 de cada
100 com a emenda no peito e 32 de cada 100 com a
emenda nNo pescogo

Cerca de 4 em cada 100, no registro internacional;
cerca de 3 em cada 10 com paralisia de corda vocal

num ensaio chinés em que os ganglios vizinhos ao
nervo sao sistematicamente retirados

Cerca de 5 em cada 100, no registro internacional

Cerca de 1em cada 100, no registro internacional

Sem nlmero préprio nas fontes reunidas neste guia; € a
complicagéao tardia mais comum e aparece mais depois
de um vazamento

Cerca de 17 em cada 100, no registro internacional
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Antibibético, fisioterapia res-
piratéria intensiva, suporte
de oxigénio quando
necessario

Remédio para controlar o
ritmo e investigacéo da
causa

Drenagem, protese colocada
por endoscopia, pausa na
alimentacéao pela boca e, em
parte dos casos, nova
operagéo

Fonoterapia; melhora ao
longo de semanas na maioria;
procedimentos especificos
quando persiste

Tratamento préprio, definido
pela equipe

Tratamento definido pela ex-
tensdo do problema, que
pode exigir nova operagéo

Dilatagcéo por endoscopia,
em geral em poucas sessées

Depende do quadro
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OS RISCOS, CONTADOS EM PESSOAS

operagao Cerca de 24 em cada 1.000, no registro internacional —

Morte em até Cerca de 45 em cada 1.000, no registro internacional; 31 e 56 em cada 1.000 nos =

90 dias da dois grupos do ensaio alemao ESOPEC
operagao

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (LOW et al, 2019a), (VAN WORKUM et al,, 2021),
(YANG et al,, 2022), (HOEPPNER et al., 2025) e (ZHONG et al,, 2024).

8.2 Os numeros, em pessoas

O Gréfico 8.2 transforma trés das complicagcdes da tabela em pessoas, numa grade de
cem, e o Gréafico 8.3 faz 0 mesmo com a mortalidade numa grade de mil, porque a de cem

esconderia a ordem de grandeza.

Trés complicag¢Ges da esofagectomia, em 100 pessoas operadas

Registro internacional: 2.704 operacoes de 2015 e 2016, em 24 centros.

Pneumonia Vazamento da emenda Les#do do nervo da voz
dddd iR dFRRdEiRi I [
15 em cada 100 11em cada 100 4 em cada 100
14,6 em cada 100 11,4 em cada 100 4,2 em cada 100
i pessoas com a complicacao pessoas sem ela

Elaborado pelo autor a partir de (LOW et al., 2019a).

GRAFICO 8.2
Pneumonia, vazamento da emenda e lesdo do nervo da voz em 100 pessoas operadas. Registro internacio-
nal com 2.704 esofagectomias feitas entre 2015 e 2016 em 24 centros de grande volume.
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OS RISCOS, CONTADOS EM PESSOAS

Mortes depois da esofagectomia, em 1.000 pessoas operadas

Em até 30 dias Em até 90 dias
24 em cada 1.000 45 em cada 1.000
2,4 em cada 100 4,5 em cada 100
1mortes no periodo pessoas vivas no periodo

Elaborado pelo autor a partir de (LOW et al.,, 2019a).

GRAFICO 8.3
Mortes em até 30 e em até 90 dias da operacao, em 1.000 pessoas operadas, no mesmo registro
internacional.

Falta explicar uma palavra que vocé vai ouvir no corredor: complicagado grave. A equipe
usa uma escala internacional que vai da alteracéo resolvida com um remédio simples até a
que exige anestesia para ser corrigida, unidade intensiva ou nova cirurgia. Quando o regis-
tro fala em complicagcéo grave em cerca de 17 de cada 100 pessoas, ele se refere aos de-
graus mais altos dessa escala. “Teve uma complicagdo” pode ser uma febre tratada com
antibiético. Pode ser uma reoperacéao. O estreitamento da emenda aparece depois da alta:
a comida volta a entalar no mesmo ponto, e a disfagia reaparece. E cicatriz apertando a

passagem. Costuma ceder a dilatagéo por endoscopia.

8.3 O que nio pode esperar

A Figura 8.4 separa os sinais de alerta em trés niveis, cada um com a sua conduta.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA OS RISCOS, CONTADOS EM PESSOAS

Depois da alta: o que ndo pode esperar

|
Emergéncia agora — Na préxima

No mesmo dia — fal m
pronto-socorro ou anu?:e t?o(jjea aleco @ consulta — anote e
192 leve

— Vbmito com sangue, ou — Febre acima de 38 °C. — Perda de peso que nao
fezes pretas em desacelera com o passar
quantidade. das semanas.

— Dor na barriga forte e

continua.

— Desmaio, ou a sensagéo
de gque vai desmaiar ao
levantar.

— Vermelhidao, calor ou — Rouquidao que nao

secregao em alguma incisao. melhora com as semanas.

— Voémito repetido, ou nao
conseguir engolir nem
liquidos.

— Falta de ar, ou dor no
peito que apareceu

agora. .
— Comida que volta a entalar,

mesmo aos poucos.

— Sonda de alimentacao que saiu

ou entupiu.
\ J A J J

Elaborado pelo autor. Esta lista orienta; quem avalia o seu caso é a sua equipe.

FIGURA 8.4

Depois da alta: o que nao pode esperar. Trés niveis, trés condutas. Leve o telefone da equipe anotado junto
desta pagina.

Elaborado pejo autor
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OS RISCOS, CONTADOS EM PESSOAS

SINAIS DE ALERTA
Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192, se, ja em casa, aparecer:
e Vdmito com sangue, ou fezes pretas em quantidade.

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

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

No mesmo dia, com a sua equipe, se houver:

e Febre acima de 38 °C.

e Dor na barriga forte e continua.

e Vermelhidao, calor ou saida de secrecéo por alguma inciséo.
e Voémito repetido, ou impossibilidade de engolir até liquidos.

e Comida que volta a entalar, mesmo aos poucos: a equipe costuma pedir um

exame.
e Sonda de alimentagdo que saiu ou entupiu.
Na préxima consulta, se notar:

e Perda de peso que nao desacelera com o passar das semanas.

e Rouquidao que ndo melhora com as semanas.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Pneumonia e arritmia do coragédo empataram no topo da lista. Cada uma apareceu
em cerca de 15 de cada 100 operados, num registro que usou as mesmas definigées
de complicagdo em 2.704 esofagectomias de 2015 e 2016, feitas em 24 centros de
grande volume. Em cada 1.000 pessoas operadas, 24 morreram em até 30 dias e 45
em até 90 dias (LOW et al, 2019a).

No ensaio chinés que retira sistematicamente os ganglios vizinhos ao nervo larin-
geo recorrente, a paralisia de corda vocal apareceu em 32,6 de cada 100 pessoas na
via robética e em 27,1 na laparoscépica (YANG et al., 2022).

Uma metanalise de 14 estudos, com 5.987 pessoas, apontou o vazamento prévio
da emenda como possivel fator de risco para o estreitamento. Doenca cardiovascu-
lar e diabetes também apareceram na lista (ZHONG et al., 2024).

Fonte: LOW et al, 2019a,; YANG et al, 2022; ZHONG et al, 2024

Reconhecidos os riscos, falta a pergunta que mais aparece na alta: como é voltar a comer.
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA OS RISCOS, CONTADOS EM PESSOAS

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Se a emenda vazar, o que costuma ser feito?

e Os numeros deste livro vém de outras populagdes: no seu servigo, eles sdo
parecidos?
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CANCER DE ESOFAGO: DA DESCOBERTA A ESOFAGECTOMIA VOLTAR A COMER

CAPITULO 9

Voltar a comer

EM UMA FRASE

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

existe mais — comer bem depois da operagdo é aprender uma mecdnica nova.

9.1 Por que as refeic6es mudam

Superados os riscos das primeiras semanas, boa parte das queixas do dia a dia aparece a
mesa. O estdmago virou tubo, e tubo guarda pouco volume. Some-se a isso o0 anel muscu-
lar que impedia o refluxo, que saiu junto com o segmento doente, como mostra a Figura
9.1, e 0 esvaziamento que pode ficar mais lento em parte das pessoas: é dessa soma que

nascem as regras da mesa.

Anel fechado: o &cido fica no estémago Anel aberto: o acido sobe (refluxo)

FIGURA 9.1

O anel muscular do fim do eséfago, fechado e aberto. Antes da operacéo, ele se fecha depois que a comida
passa e segura o 4cido embaixo. Depois da esofagectomia esse anel ndo existe mais, e por isso a cabeceira
elevada entra na rotina.

Adapted from Servier Medical Art (https.//smart.servier.com), licensed under CC BY 4.0

A Tabela 9.2 organiza as fases da dieta, que a equipe define caso a caso.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 40



VOLTAR A COMER

TABELA 9.2 — 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, cha, 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 vérias refeigdes pequenas ao Deitar logo apbés comer; grande vo-

adaptado longo do dia lume de liquido junto da refeigao;

doce concentrado sozinho

9.2 Dumping, refluxo e peso

Duas queixas tém nome préprio. O dumping & o mal-estar de quando o alimento chega
depressa demais ao intestino. Pode vir logo depois de comer, com suor e coragao acele-
rado. Pode vir horas depois, como fraqueza, sobretudo apbés doce concentrado. O refluxo
aparece ao deitar, e a cabeceira elevada reduz o incbmodo em boa parte das pessoas;
quando nao basta, a equipe ajusta os medicamentos. Perder peso nos primeiros meses é
esperado, e parte das pessoas fica abaixo do peso de antes. O Grafico 9.3 mostra com

que frequéncia o dumping foi encontrado.
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VOLTAR A COMER

Dumping depois da cirurgia do cincer de esdfago, em 100 pessoas

A frequéncia muda com o jeito de perguntar.

Média dos 16 estudos Com questionério préprio (3 estudos)
i8R & R R E SRR EEEEREEEAEE i i ddddd iR EAEAiEa
if R EEEE i F & & & & & & 8 8 8 R B EEEAEEG

AR & & & &8 8 EEEEEEAREG
iBEEEd R
27 em cada 100 67 em cada 100
com dumping com dumping
& pessoas com dumping pessoas sem dumping
Elaborado pelo autor a partir de (LIN et al., 2025).
GRAFICO 9.3

Dumping depois da cirurgia do cancer de esdfago, em 100 pessoas: a média dos 16 estudos reunidos numa
metanalise, e a média dos trés estudos que usaram questionario especifico para essa queixa.

O acompanhamento nutricional segue enquanto o peso estiver caindo ou abaixo do com-
binado com a equipe. O seguimento depois da alta & continuo, combinado com o oncolo-

gista clinico.

Se o exame da peca mostrar que sobrou doenca depois do tratamento feito antes da
operagao, pode entrar um tratamento complementar, explicado no guia sobre o cancer de

esobfago.
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VOLTAR A COMER

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma metanalise de 16 estudos encontrou dumping, em média, em 27 de cada 100
pessoas operadas do esbdfago. Nos trés estudos que perguntaram com questionario
proprio para a queixa, a média subiu para 67 em cada 100, e o jeito de perguntar &,
na leitura dos autores, a explicagdo provavel para nimeros tao diferentes (LIN et al,,
2025).

Voltar ao peso de antes nem sempre acontece. De 27 a 95 em cada 100 pessoas
seguiam abaixo do peso de antes nos trés estudos com acompanhamento mais
longo. Ao completar um ano, mais da metade dos operados estava mais de 10%
abaixo do peso inicial; aos seis meses, a perda ia de 5% a 12%, numa revisao de 18
estudos (BAKER et al,, 2016).

Muito tempo depois da operagdo com tubo gastrico, o refluxo ainda incomodava
cerca de dois tergos das pessoas, em geral com intensidade leve ou moderada
(IRINO et al.,, 2017).

Fonte: LIN et al, 2025; BAKER et al, 2016, IRINO et al, 2017

Boa parte do que ficou em aberto até aqui cabe numa lista de perguntas para levar a con-
sulta. O dltimo capitulo a organiza.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Em que fase da dieta eu estou, e 0 que precisa acontecer para eu avangar?

e Qual perda de peso ainda é aceitavel, e a partir de quanto eu devo avisar?
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O QUE LEVAR PARA A CONSULTA

CAPITULO 10

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.

10.1 Como preparar

Voltar a comer bem depende, em boa parte, de dlvidas resolvidas a tempo. Leve alguém a

consulta. Leve também o que a Tabela 10.1 relne.

TABELA 10.1 — O QUE LEVAR, E POR QUE

O QUE LEVAR POR QUE

Um Duas pessoas retém mais do que uma, e a segunda faz as perguntas que a primeira
acompa- esquece
nhante

A lista com- E com ela que se decide o que continua e o que para antes da operagao
pleta dos re-

médios, com

as doses

Os exames As imagens importam tanto quanto o texto do laudo
em midia di-

gital, além

dos laudos

Este guia, Ajuda a ndo sair da consulta com a dlvida principal sem resposta
com as per-

guntas

marcadas

Papel, ou o A resposta anotada na hora nao se perde na madrugada seguinte
celular com

um bloco de

notas

As anotagdes Mostram a equipe a tendéncia, e ndo s6 o dia da consulta
de peso e de

sintomas,

depois da

alta

Se uma explicagdo néo ficou clara, peca de novo. N&do existe pergunta boba sobre o pré-
prio corpo. A Tabela 10.2 separa as perguntas pelo momento em que elas pesam.
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TABELA 10.2 — PERGUNTAS POR MOMENTO

MOMENTO PERGUNTA

Antes da
operagao

Antes da
operagao

No hospital
No hospital

Depois da
alta

Depois da
alta

Qual desenho de esofagectomia esta planejado, e por qual via de acesso?

Quais remédios eu continuo, quais eu paro, € em que dia?

O que precisa acontecer para eu sair da terapia intensiva?

Quando volto a comer pela boca, e o que decide isso?

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

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

Vocé vai encontrar, na internet e na conversa de conhecidos, nUmeros e histérias que nédo

batem com o que leu aqui, e parte dessa diferenca é real: os estudos citados vém de po-

pulagdes especificas, que ndo descrevem exatamente o seu caso nem o seu hospital. Ou-

tra parte é ruido. Para separar as duas, pergunte de onde vem o nimero e em quem ele foi

medido. Sem resposta, descarte. Vale para o nUmero que anima e para o que assusta.

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

termo e rastrear qualquer nimero.

EM UMA FRASE

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Quais sdo as complicagdes mais provaveis no meu caso, e o que é feito se
acontecerem?

e Quanto tempo de internacéo e de recuperagao eu devo esperar, na sua

experiéncia?

Uma esofagectomia muda a rotina de uma familia inteira. A estrada continua do tamanho

que ¢, e entender o caminho é 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 6rgdos. Na esofagectomia, & a costura que liga o es6fago que ficou 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. Depois da operagéo, a volta da disfagia pode indicar estreitamento da
emenda.

Dumping
Mal-estar que aparece quando o alimento chega depressa demais ao intestino, logo depois da refei-
G&o ou algumas horas depois dela.

Esofagectomia

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

Estreitamento da anastomose

Cicatriz que aperta a passagem na altura da emenda e faz a comida voltar a entalar. Costuma ser tra-
tado com dilatagdo por endoscopia.

Fistula da anastomose

Falha de cicatrizagdo da emenda, com vazamento de contetGdo. E a complicagéo 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.

Ivor Lewis

Desenho da esofagectomia feito pelo abdome e pelo lado direito do térax, com a emenda dentro do
peito.

Jejunostomia

Sonda fina colocada no intestino durante a operagao para sustentar a nutricdo enquanto a emenda
cicatriza. E temporaria e planejada.
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GLOSSARIO

Laparoscopia

Via de acesso minimamente invasiva feita por pequenas incisdes, com uma camera e instrumentos
longos introduzidos por elas. Quando feita dentro do térax, recebe o nome de toracoscopia.

McKeown

Desenho da esofagectomia com um terceiro acesso, pelo pescogo, onde fica a emenda.

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.

Nervo laringeo recorrente

Nervo que comanda as cordas vocais e passa colado ao es6fago. Quando € atingido, a voz fica rouca.

Pré-habilitagao

Preparo fisico, nutricional e respiratério feito nas semanas anteriores a cirurgia.

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.

Ressecg¢éo RO

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

Reuniao multidisciplinar

Encontro em que cirurgido, 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 bragos 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 incisdo que afasta as costelas. E 0 acesso da via convencional ao eséfago
dentro do peito.

Tubo gastrico

O estdbmago modelado em forma de tubo estreito e longo, levado ao térax para substituir o segmento
retirado do eséfago.
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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 de acesso pode ser robética, la-

paroscépica ou convencional. Quem define & o caso. Escrevo esta série por um

motivo simples: na consulta o tempo é curto e a cabega do paciente esté 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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ASSUNTO

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

O esdfago no seu
trajeto do pescogo
ao abdome, pas-
sando pelo espago
entre os pulmdes. A
localizag&o profunda
explica por que a
operagao precisa al-
cancgar duas cavida-
des do corpo.

A rede de vasos lin-
faticos e os ganglios
que acompanham o
estdmago e a porgao
final do eséfago. E
por essa rede que a
doenca caminha, e é
ela que orienta a ex-
tensdo da retirada.

O estdmago na sua
posicédo habitual,
logo abaixo do dia-
fragma. E dele que se
faz o tubo que subs-
titui o segmento
retirado.

O caminho do ali-
mento: a esquerda
como ele é com o
tumor na parte baixa
do esofago; a direita
como ele fica. O
estdmago, modelado
num tubo estreito e
longo, sobe ao térax
pelo caminho do
eso6fago e recebe ali
a anastomose com o
eso6fago que perma-
neceu. A artéria que
nutre o tubo corre
pela sua borda.
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emenda que exigiu
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procedimento, em 100 pessoas com a emenda
no peito e em 100 com a emenda no pescogo.
Ensaio holandés com 245 pessoas analisadas,
com tumor do meio ou da parte baixa do es6-
fago ou da juncdo com o estdmago, operadas
por via minimamente invasiva no todo ou em
parte.

Os dois desenhos da esofagectomia, com a
mesma reconstrug&o por tubo gastrico. A es-
querda, a técnica de Ivor Lewis: a emenda com
o eso6fago que ficou esté dentro do peito, no
alto do toérax. A direita, a técnica de McKeown:
o tubo sobe até o pescogo e a emenda fica ali,
perto do nervo que comanda as cordas vocais.

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 mo-
vimentos do cirurgido e nao executa nada por
conta propria.

Complicagdes relacionadas & cirurgia em 100
pessoas operadas pela via robética e em 100
operadas pela via convencional. Ensaio holan-
dés de um s6 centro, com 112 pessoas sortea-
das entre as duas vias.

Variagdo média da distancia caminhada em
seis minutos, antes e depois da cirurgia, no
grupo que fez exercicio com ajuste da alimen-
tagdo e no grupo que seguiu o cuidado habi-
tual. Ensaio canadense com 51 pessoas anali-
sadas, a espera de cirurgia do es6fago ou do
estémago.

A internacéo, dia a dia. A ordem das etapas é a
que costuma se repetir; o ritmo de cada uma é
definido pela equipe, conforme a sua
recuperagao.

Pneumonia, vazamento da emenda e les&o do
nervo da voz em 100 pessoas operadas. Regis-
tro internacional com 2.704 esofagectomias
feitas entre 2015 e 2016 em 24 centros de
grande volume.

Mortes em até 30 e em até 90 dias da opera-
G¢ao, em 1.000 pessoas operadas, no mesmo
registro internacional.

Depois da alta: o que ndo pode esperar. Trés
niveis, trés condutas. Leve o telefone da
equipe anotado junto desta pagina.

O anel muscular do fim do eséfago, fechado e
aberto. Antes da operacéo, ele se fecha depois
que a comida passa e segura o acido embaixo.
Depois da esofagectomia esse anel ndo existe
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mais, e por isso a cabeceira

. Figura_9.1_anel-do-eso- Adapted from Servier Medical Art
elevada entra na rotina.

fago-servier.png (https://smart.servier.com), licen-
sed under CC BY 4.0

Grafico 9.3 Dumping depois da cirurgia do Grafico_9.3_dumping.png Elaborado pelo autor a partir de
cancer de esdfago, em 100 (LIN et al.,, 2025)
pessoas: a média dos 16 estu-
dos reunidos numa metanalise,
e a média dos trés estudos que
usaram questionério especifico
para essa queixa.
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