VATS no Carcinoma de Esbfago
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A incidéncia anual estimada do cancer de esbfago nos Estados Unidos é de 2,6 casos por
100.000 habitantes. A letalidade é alta: em 2002 foram diagnosticados aproximadamente 13.100
casos e 12.600 mortes rel acionadas a esta neoplasia.

O principal fator prognostico é o estadiamento, sendo fundamental sua determinacdo para a
abordagem terapéutica. A maioria dos pacientes se apresenta em estagio avangado, ja que a disfagia
sO ocorre quando dois tercos da luz esofégica e obstruida. A presenca de invasdo local extensa
contrerindica a resseccéo cirlrgica, sendo importante uma avaliacdo pré-operatOria precisa para
identificar os pacientes que poder&o se beneficiar de umacirurgiaradical.

Atuamente estdo disponiveis diversos métodos nao invasivos para a avaliacdo do
carcinoma do esbfago. O radiograma simples de térax pode ser Util para prever a invasdo de
estruturas adjacentes. O exame contrastado determina a extensdo da lesdo e a gravidade da
obstrucdo esofagica. Para alguns cirurgifes uma lesdo maior que 10cm tem pequena probabilidade
de ser ressecavel, enquanto que uma extensdo menor de 5cm € um preditor acurado de
ressecabilidade. Outras alteracOes sugestivas de extensdo extra-luminal sdo deformidades do eixo
esofégico, ulceragbes profundas e demonstracao clara de fistula traqueo-esofégica.

A tomografia computadorizada (TC) € Util para demonstrar a infiltragdo da parede
esofagica. Espessura de 5 a 10mm é um sinal de doenca limitada. S8o sinais de irressecabilidade:
espessura da parede maior de 10mm, infiltracdo da gordura peri-esoféagica e desaparecimento dos
planos gordurosos entre 0 esdfago e os tecidos adjacentes. A invasdo da via aérea também pode ser
identificada pela TC, assm como h& sinais que sugerem a invasdo adrtica. Uma superficie de
contato entre a aorta e lesdo com menos de 45 graus sugere auséncia de invasdo, enquanto que se
for maior que 90 graus indica o contrério. Extensdo ao pericardio e diafragma também podem ser
identificadas. O uso de contraste pelas vias oral e intravenosa aumenta a acurécia. A ressonancia
magnética pode ser utilizada para avaliacdo de invasdo adjacente em casos ndo esclarecidos pela
TC.

E cada vez mais fregiiente o emprego da ultrassonografia endoscopica (UE) e da tomografia
por emissdo de pdsitrons (PET-Scan). Estes métodos ainda ndo permitem um estadiamento preciso
devido a auséncia de avaliacdo patoldgica. As principais dificuldades séo a diferenciagdo entre
linfonodos metastaticos e inflamat6rios e ainvasdo de estruturas adjacentes (estagios T3 ou T4).

A UE tem dta acurécia para determinar a profundidade de invasdo, sendo o procedimento
de escolha para avaliar o status local dalesdo (T). O uso deste método € limitado em pacientes com
obstrucdo significativa (15 a 20% dos pacientes), sendo necess&rio em alguns casos a dilatagdo
previamente ao exame. A interpretacdo do exame € dependente da experiéncia do operador.

O primeiro relato do uso da cirurgia video-assistida para o estadiamento do cancer de
esdfago é de Murray em 1977, que utilizou a mediastinoscopia € a mini-laparotomia para a
avaliacdo dos linfonodos. Dagnini e cols (1986) foram os primeiros a utilizar a laparoscopia com
este objetivo, e Krasna e McLaughlin relataram o uso datoracoscopia (VATS) em 1993.

Grafico comparativo dos métodos de estadiamento:
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O hemitorax utilizado geralmente € o direito, ficando o paciente em decubito lateral
esguerdo com inclinagdo anterior. O lado esguerdo pode ser uma opcdo ha presenca de lesdo
pulmonar ipsilateral, e ha descricdo da abordagem na posicao prona. Sao utilizados quatro ou cinco
trocateres (Gtica: 7°. espaco intercostal (EIC) com alinha axilar média (LAM); afastador: 4°. a 6°.
EIC com alinha axilar anterior (LAA); 5° EIC com alinha axilar posterior (LAP); tesoura: 6°. EIC
com LAA). E redizada a avaliacio da cavidade & procura de metéstases na pleura parietal,
pericardio e diafragma. Deve ser redlizada a liberacgo do ligamento pulmonar para exposi¢éo do
terco inferior do esdfago e a abertura da pleura mediastina. A lesdo primaria é inspecionada
cuidadosamente para avaliar ainvasdo local. A veia dzigos é mobilizada superior e inferiormente,
podendo ser ligada se houver necessidade. Podem ser avaliados os linfonodos das cadeias no. 2, 4,
7, 8, 9 e 10 (abaixo da veia azigos). Os ganglios biopsiados devem ser avaliados por congelacdo
trans-operatoria.

Estadiamento TNM
Tiscarcinomain situ NO auséncia de metéstases | MO auséncia de metastases
linféticas adisténcia
T1 tumor limitado a l&mina | N1 linfonodos regionais M1 linfonodos ou 6rgdos a
prépria ou submucosa (mediastinais, perigastricos, distancia
supraclaviculares para esbfago
cervical )

T2 tumor que invade a
muscularis propria

T3 tumor invade adventicia

T4 tumor invade estruturas
adjacentes

Sobrevida por estagio:

| - (TINOMO) 61% 5 anos

[1A - (T2-3NOMO) 40% 5 anos

1B - (T1-2N1MO0) 25% 5 anos

111 - (T3NIMO ; TAN?MO) 16% 5 anos
IV - (TxNxM1) < 5% 5 anos

Sdo cada vez mais freglentes na literatura as publicagbes de pacientes submetidos a
esofagectomia video-assistida. Atuamente recomenda-se 0 emprego desta técnica apenas em
centros com experiéncia em cirurgia minimamente invasiva. O tempo cirdrgico é prolongado na
maioria dos relatos. Ha trabal hos mostrando diminuicdo das complicacbes respiratérias e taxas de



mortalidade minimas. Encontra-se em andamento estudo controlado multicéntrico que podera
esclarecer os beneficios da esofagectomia por video.

Publicacdes recentes

n Tempo cirdrgico | Mortalidade Tempo de
(min) (%) acompanhamento

Dexter e cols, 1996 22 184 (térax) 13,6 24 meses
Peracchia e cols, 1997 18 - 55 -
Law ecols, 1997 22 110 (térax) 45 -
Lin ecols, 2004 10 330 (total) 0 37,2 meses
Du e cols, 2005 45 29 (t6rax) 0 -
L uketich e cols, 2003 206 - 14 19 meses
Palanivelu e cals, 2006 130 - 15 -
Senkowski e cols, 2006 18 467 (total) 5 -

Conclusdes

* A VATStem papel importante no estadiamento trans-operatorio;

* A resseccdo esofagica por video ainda é recomendada apenas para tumores em estagios
iniciais e em centros com experiéncia em cirurgia minimamente invasiva;

»  Otempo cirargico pode ser prolongado e é relacionado a experiéncia da equipe;

¢ Deve-se aguardar os resultados dos estudos randomizados para melhor defini¢cdo do papel
da esof agectomia video-assistida.
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