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RESUMO 

Maciel, R. C. Análise clínica epidemiológica do câncer esofágico em um 

hospital de referência no interior do estado de São Paulo. [Dissertação]. 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão 

Preto, 2023 

Introdução: atualmente o câncer de esôfago (CE) é considerado o 7º câncer 

mais comum e o 6º câncer que mais causa óbito no mundo, com expectativa de 

aumento até 2040. Globalmente, o Carcinoma de Células Escamosas (CEC) 

representa 85% dos casos, no entanto, em 21 países desenvolvidos, o 

Adenocarcinoma (ACE) é o tipo predominante e vem em aumento progressivo nas 

últimas décadas. Apresenta-se tardiamente, com mais de 50% dos casos 

diagnosticados em estágios clínico IIIC e IV. Objetivo e Método: realizou-se uma 

coorte retrospectiva que avaliou as características clínico epidemiológicas de todos 

os casos de câncer de esôfago atendidos entre 2014 e 2018 no Hospital das 

Clínicas de Ribeirão Preto, além da sobrevida dos pacientes portadores de CEC e 

ACE. Foi utilizado um modelo de riscos proporcionais de Cox e análise de sobrevida 

pelo método de Kaplan-Meier. Para todas as comparações adotou-se um nível de 

significância de 5%. Resultados: dos 249 pacientes atendidos, a maioria chegou ao 

serviço em estágios avançados da doença. Os estágios clínicos (EC) 0, IA e IB, 

apresentaram respectivamente 4,35 %, 5,31% e 2,9% dos casos. Os ECs IIA e IIB 

continham 7,25% e 10,63% dos casos, respectivamente. Nos ECs IIIA, IIIB e IIIC, 

foram identificados 7,73%, 4,35% e 27,05% casos, na mesma ordem. A maioria dos 

pacientes (30,43%) chega no EC IV. A análise de sobrevida geral resultou em uma 

média de 17,71 meses (IC95% 15,21 – 20,2). Em cinco anos, a sobrevida geral foi 

igual a 13% (IC95% 0,08 – 0,17). Pacientes que concluíram tratamento 

neoadjuvante com quimioterapia e radioterapia tiveram média de sobrevida maior, 

de 25,02 meses (IC95% 20,38-29,67) e 24,17 meses (IC95% 20,06-28,27), 

respectivamente, em comparação aos que não concluíram (médias de 15,74 meses 

[IC95% 9,92-21,56 – logrank 0,03] e 6,57 meses [IC95% 3,52-9,61 - logrank < 0,01]). 

O mesmo aconteceu com aqueles que passaram por ressecções, com médias de 

27,93 meses (IC95% 22,93-32,93) e sobrevida em 5 ano de 0,32 (IC95% 0,19-0,45), 

em comparação com os que não foram ressecados, com média de 13,93 meses 

(IC95%11,54-16,32) e sobrevida em 5 anos de 0,08 (IC95% 0,03-0,12 – logrank 



<0,01). As taxas de complicações cirúrgicas grau III, grau IV e grau V foram de 

29,27%, 9,76% e 24,39%, respectivamente. Conclusão: o perfil de paciente atendido 

permanece semelhante aos de outros países em desenvolvimento, com 

predominância de Carcinoma de Células Escamosa e não houve redução importante 

da mortalidade. Além disso, nota-se que a maioria dos pacientes chega ao serviço 

de referência com doença avançada.  

Palavras-chave: Câncer de esôfago. Epidemiologia. Análise de sobrevida. 

 

 

 

  



ABSTRACT 

Maciel, R. C. Clinical epidemiological analysis of esophageal cancer in a 

referral hospital in the interior of the state of São Paulo. [Dissertation]. Ribeirão 

Preto Medical School, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2023 

Introduction: Currently, esophageal cancer (EC) is considered the 7th most common 

cancer and the 6th leading cause of death worldwide, with an expected increase by 

2040. Globally, Squamous Cell Carcinoma (SCC) accounts for 85% of cases. 

However, in 21 developed countries, Adenocarcinoma (AC) is the predominant type 

and has been steadily increasing over the past decades. It is often diagnosed at 

advanced stages, with over 50% of cases diagnosed at clinical stages IIIC and IV.  

Objective and Method: A retrospective cohort study was conducted to evaluate the 

clinical and epidemiological characteristics of all esophageal cancer cases treated 

between 2014 and 2018 at the Hospital das Clínicas in Ribeirão Preto. The survival 

of patients with SCC and AC was also analyzed. A proportional hazards Cox model 

and Kaplan-Meier survival analysis were used. A significance level of 5% was 

adopted for all comparisons. Results: Among the 249 patients treated, the majority 

presented at advanced stages of the disease. Clinical stages 0, IA, and IB accounted 

for 4,35%, 5,31%, and 2.9% of cases, respectively. Stages IIA and IIB comprised 

7,25% and 10,63% of cases, respectively. Stages IIIA, IIIB, and IIIC accounted for 

7,73%, 4,35%, and 27,05% of cases, respectively. The majority of patients (30,43%) 

presented at stage IV. The overall survival analysis showed a mean survival of 17,71 

months (95% CI 15,21-20,2). At five years, the overall survival rate was 13% (95% CI 

0,08-0,17). Patients who completed neoadjuvant treatment with chemotherapy and 

radiation therapy had a longer mean survival of 25.02 months (95% CI 20,38-29,67) 

and 24,17 months (95% CI 20,06-28,27), respectively, compared to those who did 

not complete treatment with mean survival of 15,74 months [95% CI 9,92-21,56 - log-

rank 0,03] and 6,57 months [95% CI 3,52-9,61 - log-rank <0,01]). The same trend 

was observed for patients who underwent resections, with mean survival of 27,93 

months (95% CI 22,93-32,93) and 5-year survival rate of 0,32 (95% CI 0,19-0,45), 

compared to those who were not resected (mean survival of 13,93 months [95% CI 

11,54-16,32] and 5-year survival rate of 0,08 [95% CI 0,03-0,12 - log-rank <0,01]). 

The rates of surgical complications of grade III, grade IV, and grade V were 29,27%, 

9,76% and 24,39%, respectively. Conclusion: The profile of patients treated remains 



similar to that of other developing countries, with a predominance of Squamous Cell 

Carcinoma, and there has been no significant reduction in mortality. Furthermore, the 

majority of patients arrive at the referral service with advanced disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer de esôfago (CE) é representado em sua maioria pelo Carcinoma de 

Células Escamosas (CEC) e pelo Adenocarcinoma (ACE) que juntos somam mais 

de 95% dos casos. Outros tipos histológicos raros são sarcoma, melanoma, tumores 

carcinoide e linfoma¹.   

1.1 Incidência e distribuição 

Trata-se de uma doença heterogênea que sofre influência de fatores 

econômicos e culturais, acometendo regiões geográficas distintas, desenvolvidas e 

em desenvolvimento, e que apresenta alta letalidade. Em 2020, a incidência foi 

estimada em 604.100 casos e o número de óbitos em 544.100². 

1.1.1 Mundo 

 Atualmente o câncer de esôfago é considerado o 7º câncer mais comum e o 

6º câncer que mais causa óbito no mundo, com incidência e mortalidade ajustadas 

pela idade de 6,3 e 5,2 por 100.000 habitantes, respectivamente. Apresenta 

incidência mundial de aproximadamente 604.000 casos por ano e estimativa de 

aumento para 957.000 em 2040². Varia notavelmente entre regiões geográficas 

distintas, com a maioria dos casos ocorrendo em países em desenvolvimento. As 

maiores incidências são encontradas no cinturão asiático do câncer de esôfago, 

território que se estende desde a China até o norte do Irã, além da África 

subsaariana e norte da Europa. A região com menor incidência é a América Central³. 

 Além da grande variação em números absolutos, existe diferença significativa 

no tipo histológico predominante de cada região. Globalmente, o CEC representa 

85% dos casos, no entanto, em 21 países desenvolvidos, o ACE é o tipo 

predominante e vem em aumento progressivo nas últimas décadas². A variação 

percentual anual nos Estados Unidos foi de – 3,6 % e + 2,1 % ao ano entre 1998 e 

2003 para CEC e ACE4, respectivamente.   

1.1.2 Brasil 

 Estima-se a ocorrência de 10.990 casos por ano no Brasil até 2025, sendo a 

grande maioria em homens, com um risco estimado de 5,07 por 100.000 habitantes. 
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Dentre as neoplasias malignas, excluindo-se tumores de pele não melanoma, o 

câncer de esôfago ocupa a 13ª posição em incidência5.  

Devido as dimensões continentais, diversidade socioeconômica e cultural, 

podemos notar diferenças regionais importantes. 

A região Sul é a qual apresenta maior incidência no país, com taxas de 13,16 

e 4,34 por 100 mil homens e mulheres, respectivamente. O oposto ocorre na região 

Norte, onde são detectadas baixas taxas de incidência, de 2,92 e 0,91 por 100 mil 

homens e mulheres, respectivamente5.  

Essa diferença no comportamento está relacionada a fatores genéticos, 

econômicos e culturais, como o hábito tradicional de ingerir bebidas quentes, 

sobretudo mate, no sul da américa latina6. 

1.1.3 São Paulo 

 Um estudo epidemiológico analisou os casos de câncer esofágico em 1975 e 

encontrou coeficientes de 6,4 e 1,3 por cem mil homens e mulheres, 

respectivamente. Os homens da capital paulista apresentaram risco maior do que os 

de Recife, Fortaleza e Rio de Janeiro naquele ano. Não houve diferença entre as 

mulheres. O CEC foi o principal tipo histológico, correspondendo a 96% dos casos7.  

Uma publicação revisou os casos de câncer de esôfago entre 2009 e 2011 

em um hospital de referência da capital de São Paulo, encontrando uma 

predominância de Carcinoma de Células Escamosas (80%). A predominância do 

sexo masculino ocorreu nos dois tipos histológicos, sendo este 78,4% dos ACE e 

82,9% dos CEC. O tempo médio para início de tratamento foi maior do que 4 

meses8.  

1.1.4 Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo  

O HCFMRP-USP é uma instituição fundada em 1956 e que desde 1988 está 

integrado ao Sistema Único de Saúde - SUS. Trata-se de um hospital público, 

universitário, que é o principal campo de ensino e pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo – FMRP-USP. Possui 
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grande porte, alta complexidade, sendo a referência terciária para a região nordeste 

do Estado de São Paulo, composta de cerca de 3,5 milhões de habitantes. O 

HCFMRP-USP conta com 756 leitos, 278 consultórios e 30 salas cirúrgicas. Em 

2022, foram realizadas 12.708 cirurgias e 21.881 consultas em oncologia. 

1.2 Fatores de risco 

 Os dois tipos histológicos predominantes de câncer de esôfago apresentam 

diferença importante nos fatores de risco que estão envolvidos na sua ocorrência, o 

que em parte pode explicar as mudanças na incidência e distribuição nas últimas 

décadas. 

 Apresenta-se mais comumente em indivíduos idosos pois necessita de anos 

de exposição para o seu desenvolvimento. Nos Estados Unidos, entre 2004 e 2015 

a média de idade ao diagnóstico foi de 65,7 + 10 anos9. Globalmente, o risco é 2 a 3 

vezes maior em homens do que em mulheres, com 70% dos acometidos sendo do 

sexo masculino3.   

O carcinoma de células escamosas está relacionado fortemente ao status 

socioeconômico, mesmo quando o risco é ajustado por fatores de confusão como 

tabagismo e álcool10,11. 

O tabagismo é um importante fator de risco para ambos, principalmente em 

regiões economicamente desenvolvidas, sendo responsável por uma grande parcela 

do risco atribuível.12  

A ingestão de álcool também está relacionada a maior risco de 

desenvolvimento de carcinoma de células escamosas, além de apresentar efeito 

sinérgico ao tabagismo13,14. Porém, não aumenta o risco de adenocarcinoma15. 

O hábito alimentar nas diferentes regiões do mundo foi estudado à procura de 

fatores de risco ou proteção da dieta. O papel dos micronutrientes é controverso e 

conflituoso na literatura, porém, é reconhecido que uma dieta rica em frutas e 

vegetais seja um fator protetor para o desenvolvimento de câncer de esôfago16 e 

demonstrado para ambos os tipos histológicos17.  
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O consumo de bebidas em altas temperaturas foi associado com risco 

aumentado de CEC em muitos estudos18, costume presente na cultura da américa 

latina e em regiões do oriente médio19,20. 

Outras diversas condições médicas estão associadas a um aumento de risco 

para carcinoma de células escamosas do esôfago, entre elas a Acalasia21,22, a 

síndrome de Plummer-Vinson23, a anemia de Falconi24, a Tilose Palmoplantar25 e a 

exposição mediastinal à radioterapia26. 

O adenocarcinoma está fortemente relacionado à obesidade, fato que parece 

contribuir para o aumento da incidência no ocidente deste tipo histológico27.  A 

obesidade pode estar envolvida no risco de câncer devido a alterações metabólicas 

e inflamatórias sistêmicas, além de alterações do mecanismo antirefluxo secundárias 

a pressão intrabdominal elevada28. 

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é um fator de risco bem definido 

para o ACE e se torna importante por se tratar de uma doença de alta prevalência29. 

O Esôfago de Barrett (EB), por sua vez, é o fator de risco mais importante para o 

adenocarcinoma contribuindo com um risco anual de desenvolver câncer de 0.25% 

na ausência de displasia e até 6% na presença de displasia de alto grau30. Portanto, 

existem recomendações para rastreio nos pacientes com DRGE e com fatores de 

risco para EB, além de estratégias de vigilância para pacientes com EB 

estabelecido31.  

A infecção por Helicobacter pylori exerce um papel de proteção contra o ACE, 

provavelmente devido a gastrite atrófica e redução da produção ácida. A erradicação 

do H. pylori no ocidente pode ter um papel na elevação da incidência do CE32,33. 

1.3 Diagnóstico e estadiamento 

 A maioria dos casos é diagnosticado em pacientes com mais de 55 anos, com 

disfagia e perda de peso que são submetidos a endoscopia com biópsia. Outros 

sintomas menos frequentes são odinofagia, vômitos, além de queixas ou achados do 

exame físico que podem estar relacionados com doença avançada, como dor 

torácica, tosse, rouquidão, dispneia e linfonodomegalia palpável34. Grande parte dos 

pacientes é diagnosticado com doença localmente avançada ou disseminada2. A 
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sobrevida em 5 anos de um paciente com doença localizada é 47%, já para 

pacientes com doença regional é igual a 26% e na presença de metástase a 

distância é de apenas 6%35. Portanto, é importante o diagnóstico rápido e 

estadiamento adequado. 

 O estadiamento é realizado seguindo o manual de estadiamento do câncer do 

American Joint Committee on Cancer (AJCC). A 7ª edição deste documento, 

publicada em 2009, iniciou a utilização de técnicas de machine learning para avaliar 

interações complexas entre variáveis e seus efeitos não lineares36. Anexo 1. 

Algumas mudanças foram propostas. Sobre o tumor primário (T), o 

documento resumiu as lesões epiteliais não invasivas em displasia de alto grau, 

formando a categoria Tis, além de separar as lesões ressecáveis (T4a) das não 

ressecáveis (T4b). A avaliação linfonodal (N) passou a considerar qualquer linfonodo 

paraesofágico desde sua porção cervical até os linfonodos do tronco celíaco, 

agrupando-os em N0 (0 linfonodos), N1 (1 – 2 linfonodos), N2 (3-6 linfonodos) e N3 

(> 7 linfonodos). Extinguiu-se as modalidades de metástase (M) M1a ou M1b, 

considerando-se, a partir desta edição, a presença (M1) ou ausência (M0) de 

metástases a distância. Foram também encontradas importância no tipo histológico, 

no grau de diferenciação (G) e na localização do tumor (L). Estes achados geraram 

classificações de estágio clínico distintas para CEC e ACE, ambas incluindo o grau 

de diferenciação e a inclusão da localização para os CEC36. 

Em 2017 foi publicada a 8 ª edição do manual com novas mudanças. Para o 

tumor primário (T) foi incluída a subdivisão do T1, ou seja, T1a (membrana basal e 

muscular da mucosa) e T1b (submucosa), no estadiamento patológico prognóstico. 

O estadiamento linfonodal (N) teve o mapa de localização revisado, contendo 

linfonodos da adventícia (periesofágicos) desde o esfíncter superior até o tronco 

celíaco, tornando-se mais preciso e excluindo linfonodos que são pulmonares e não 

periesofágicos. Foi removida a localização do tumor (L) dos CECs T2N0M0 e 

mantida apenas para o T3N0M0. O grau histológico indiferenciado (G4) também foi 

excluído. Criou-se uma categoria de estadiamento que avalia os pacientes pós 

neoadjuvância (yTNM). Revisou-se a definição de neoplasia de junção 
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esofagogástrica, considerando adenocarcinoma de esôfago lesões com epicentro 

com invasão da cárdia de até 2 cm, equivalente a uma lesão Siewert II37. 

Para se atingir o estadiamento existe um arsenal diagnóstico variado. Lesões 

precoces clinicamente, pequenas e sem sintomas obstrutivos, são mais bem 

avaliadas em relação ao tumor primário (T) com ressecção endoscópica da mucosa 

(EMR) e ultrassonografia endoscópica (USE). A EMR pode ser realizada com 

elevação da mucosa ou sucção através de um cap. Essa técnica, além de permitir 

uma avaliação mais precisa da mucosa, pode ser terapêutica, caso confirmada lesão 

restrita a mucosa com margens livres. Lesões maiores ou de difícil elevação da 

mucosa, podem ser ressecadas em bloco por dissecção submucosa endoscópica 

(ESD), um tratamento mais agressivo, que implica em maior risco de sangramento e 

perfuração.  

A USE apresenta alguma variação nos resultados da literatura devido a 

diferentes probes, frequência de ondas e questões técnicas relacionadas ao 

estreitamento da luz do esôfago e a experiência do executor. Uma meta-análise 

avaliou a capacidade da ultrassonografia endoscópica em diferenciar as lesões 

precoces T1a e T1b. Foi encontrada uma acurácia de 0.93 para ambas as camadas. 

Os resultados mostram sensibilidades de 0.85 (IC95%, 0.82-0.88) e 0,86 (IC95%, 

0.82-0.89) para T1a e T1b, respectivamente. As especificidades foram 0,87 (IC95%, 

0.84-0.90) e 0,86 (IC95%, 0.83-0.89) para T1a e T1b, respectivamente38.  

No outro extremo, a avaliação da invasão de estruturas adjacentes é mais 

bem realizada com a Tomografia Computadorizada (CT) com contraste. Os achados 

sugestivos de invasão são perda do plano gorduroso entre o esôfago e a aorta, a 

traqueia, os brônquios e o pericárdio, além de espessamento e retração da via aérea 

e contato maior de 90º com a aorta39. Para tumores com suspeita de invasão 

adjacente e localizados próximos ao nível da carina é fundamental a realização de 

broncoscopia. 

A USE é um bom método para avaliar a presença de linfonodos periesofágico 

(N), pois, além de detectar o aumento é capaz de realizar uma punção por agulha 

fina (PAF) e comprovar o comprometimento neoplásico. No entanto, apresenta as 
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mesmas dificuldades relacionadas a avaliação do tumor primário. Alguns autores 

têm descrito resultados ruins, com upstage linfonodal após a cirurgia de 

aproximadamente 40% e uma acurácia de 9%40,41. 

A Tomografia por Emissão de Pósitrons (PET) apresenta baixa sensibilidade 

para detecção de linfonodos regionais, principalmente para lesões pequenas dos 

terços médio e distal do mediastino. No entanto, tem alta especificidade. Estudos 

comparando PET com TC demonstram taxas de sensibilidade de 77,8% e 61,7%, 

respectivamente. Em relação a especificidade, os valores são de 92,9% e 65,6%, na 

mesma ordem42.  

Já para a detecção de metástase à distância (M), o PET apresenta 

superioridade. Uma meta-análise que avaliou os métodos investigativos para 

estadiamento encontrou uma sensibilidade de 0,71 (IC95% 0,62-0,79) e 0,52 (IC95% 

0,33-0,71), para PET e CT, respectivamente. A especificidade foi de 0,93 (IC95% 

0,89-0,97) e 0,91 (IC95% 0,86-0,96), na mesma ordem43. O mesmo estudo ainda 

concluiu que cada método tem um papel distinto na avaliação do estadiamento, com 

a USE sendo mais sensível, mas menos específica, na avaliação linfonodal e o PET 

sendo mais sensível para detecção de metástases.  

1.4 Tratamento 

As displasias de alto grau / carcinoma in situ (Tis) apresentam risco 

desprezível de invasão linfática. 

Os tumores restritos à mucosa (T1a) apresentam cerca de 5% de risco de 

invasão linfática44. Portanto, são aceitáveis terapias locais ablativas ou ressecções 

endoscópicas como tratamento definitivo. No entanto, os resultados são variáveis na 

literatura e geram estudos de estratificação do risco. O grau de diferenciação parece 

ser importante para ambos os tipos histológicos, assim como o tamanho da 

lesão45,46.  

A mucosa ainda pode ser dividida histologicamente em M1 (intraepitelial), M2 

(lâmina própria) e M3 (muscular da mucosa), assim como a submucosa em SM1 (um 

terço da submucosa), SM2 (até dois terços da submucosa) e SM3 (mais do que dois 

terços da submucosa). A partir dessa subdivisão, nota-se que a invasão da M3 
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também eleva significativamente o risco de recorrência linfonodal após ressecção 

mucosa47. 

A esofagectomia de primeira linha está indicada nos pacientes com 

estadiamento clínico T1a (M3 com invasão linfovascular) e T1bN0M0. Estes 

pacientes apresentam risco elevado de metástase linfonodal devido proximidade ou 

acometimento da submucosa, rica em ramos linfáticos47. 

Paciente com lesões T2N0M0 apresentam alguma divergência na literatura 

em relação a neoadjuvância, pois em muitos estudos não é comprovada a 

superioridade desta em relação a cirurgia upfront48. Alguns guidelines indicam 

esofagectomia para lesões bem diferenciadas e menores do que 3 cm49. 

 Porém, devemos levar em conta as dificuldades no estadiamento no mundo 

real e considerar que muitos pacientes T2N0M0 podem ter o estadiamento 

subestimado. Alguns estudos que avaliaram pacientes T2N0M0 encontraram 35% 

de lesões N+41.  

Portanto, é possível considerar que todos os pacientes T2-4 ou N positivo 

devem ser submetidos a terapia multimodal. 

O estudo alemão CROSS teve grande impacto na definição da neoajduvância 

do câncer de esôfago. Foram comparadas as abordagens com quimioradioterapia 

neoajuvante e cirurgia isolada. A sobrevida média do grupo neoadjuvância mais 

cirurgia foi de 48,6 meses (IC95% 32,1 – 65,1) contra 24,0 meses (IC95% 14,2 – 

33,7) nos pacientes tratados com cirurgia isolada (HR 0,68 [IC95% 0,53-0,88]; log-

rank p=0,003). Notou-se também benefício no controle de recorrência locorregional e 

a distância. A sobrevida livre de doença foi de 37,7 meses (IC95% 23,7–51,8) no 

grupo da neoadjuvância e 16,2 meses (IC95% 10,7–21,7) no grupo de cirurgia 

isolada (HR 0,64 [IC95% 0,49–0,82])50. 

 A associação de radioterapia também é tema discutido na literatura. Uma 

metanálise analisou o papel da neoadjuvância em cânceres de esôfago 

potencialmente ressecáveis. Foram incluídos 31 estudos randomizados que 

totalizaram 5496 pacientes. A quimioradioterapia neoajuvante apresentou melhor 

sobrevida quando comparada com a cirurgia isolada (HR 0,75 [CR95% 0,67-0,85]), 
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quimioterapia neoadjuvante (HR 0,83 [CR95% 0,70-0,96) e radioterapia neoajuvante 

(HR 0,82 [CR95% 0,67-0,99)51. 

 A esofagectomia pode ser realizada utilizando-se diferentes técnicas, acesso 

torácico e anastomose intratorácica (Ivor-Lewis), sem acesso torácico (transhiatal) 

ou em três campos (Mckeown). Potenciais benefícios da técnica de Mckeown são 

menor recorrência local devido a linfadenectomia possibilitada pelo acesso torácico, 

ressecção de tumores ao nível ou acima da carina e melhor manejo de fístulas da 

anastomose realizada na região cervical52. Desde a descrição do acesso 

minimamente invasivo a abordagem através de toracoscopia e laparoscopia vem 

sendo amplamente utilizada nos centros de referência. Estudos comparando a 

vídeocirurgia com a cirurgia convencional demonstram menor taxas de complicações 

sem comprometimento da qualidade da peça operatória53. 

 As complicações cirúrgicas em até 30 dias do pós-operatório podem ser 

classificadas em graus de I a V, conforme classificação de Clavien-Dindo54. Anexo 

2. 

1.5 Cuidados paliativos 

Os cuidados paliativos podem iniciar desde a primeira consulta, devido a 

elevada quantidade de pacientes diagnosticados fora de possibilidade curativa ou 

que não possuem condições para tolerar o tratamento ou até mesmo não o desejam.  

Além do tratamento com quimioterapia e radioterapia, dispomos de 

alternativas para a garantia de uma via alimentar, como a gastrostomia e a prótese 

esofágica. 

No Brasil, o tratamento do câncer de esôfago é realizado seguindo as 

diretrizes Norte Americanas e Europeias. No entanto, a população brasileira, 

principalmente aquela atendida no Sistema Único de Saúde, pode apresentar 

características próprias que podem exigir adaptações dos protocolos desenvolvidos 

em outras realidades socioculturais e econômicas. Por isso, torna-se essencial 

conhecer os resultados da aplicação destes tratamentos em nosso contexto. 
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2 OBJETIVOS 

 Analisar o perfil epidemiológico, o tratamento oferecido, os resultados em 

sobrevida e taxa de complicações do câncer de esôfago em um hospital de 

referência no interior do estado de São Paulo. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 População de interesse 

Pacientes com diagnóstico de câncer de esôfago que foram atendidos no 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP-USP), 

seguindo o protocolo institucional. Anexo 3. 

3.2 Desenho do estudo 

Estudo observacional de um coorte retrospectivo. 

3.3  Local e período 

O estudo foi realizado no HCFMRP-USP através da coleta de dados de 

prontuário de pacientes atendidos no período de 01 de janeiro de 2014 a 31 de 

dezembro de 2018. 

3.4 Identificação dos casos e obtenção dos dados 

Para a formação do banco de dados inicial foi solicitado um levantamento de 

todos os pacientes registrados com CID10 C15 nas bases de dados do Registro 

Hospitalar de Câncer (RHC) e do Serviço de Arquivo Médico (SAME). 

3.5  Monitoramento e segurança dos dados 

Foi assegurando o sigilo e a confidencialidade dos pacientes e de todos os 

dados obtidos, assim como a utilização exclusiva para os fins propostos no presente 

estudo. Os dados foram coletados diretamente na base de dados do estudo através 

da plataforma RedCap/FMRP com acesso protegido por senha.  

3.6  Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão: todos os portadores de câncer de esôfago (CID 10 – 

C15), maiores de 18 anos, que foram atendidos pelo serviço. 

Os critérios de exclusão: foram excluídos casos fora de período do estudo, 

pacientes sem biópsia confirmando o diagnóstico, pacientes com neoplasia primária 

de outro sítio, pacientes com doenças não neoplásicas do esôfago, pacientes 
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encaminhados a outros serviços e que estiveram menos de 24 horas em 

atendimento.   

3.7  Aspectos éticos  

O presente estudo segue as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos da Resolução CNS 466/2012 e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HC-FMRP, via Plataforma Brasil (CAAE 

11191619.7.0000.5440 Número do Parecer: 3.275.434). Anexo 4. 

3.8  Análise estatística 

Inicialmente os dados foram descritos através de frequências absolutas e 

percentuais (variáveis qualitativas) e por meio de medidas como média, desvio-

padrão, mediana, quartil 1 e quartil 3 (variáveis quantitativas). 

No banco de dados contendo todos os pacientes com resposta válida para as 

variáveis de interesse pré-selecionadas, foi utilizado um modelo de riscos 

proporcionais de Cox, estimando-se o Hazard Ratio (HR). Foram testados dois 

modelos, um com todas as variáveis de interesse selecionadas e outro com uma 

seleção do tipo stepwise baseada em valores de AIC (Akaike's Information Criteria), 

sendo que quanto menor, melhor a qualidade do ajuste. Para a escolha do modelo 

mais adequado, foram comparadas medidas de discriminação e qualidade de ajuste. 

As análises de sobrevida foram realizadas pelo método Kaplan-Meier e foram 

realizadas comparações utilizando-se o teste de log-rank. 

Todas as análise e gráficos apresentados foram realizados com o auxílio do 

software R, versão 4.1.0. Para todas as comparações adotou-se um nível de 

significância de 5%. 

O diagrama de Sankey foi preparado para demonstrar a evolução de todos os 

pacientes ao longo do período de seguimento. 
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4 RESULTADOS 

 Foram encontrados 163 registros no Registro Hospitalar de Câncer e 366 

registros no Serviço de Arquivo Médico, totalizando 529 casos. 

Após o cruzamento dos bancos, foram identificadas 153 duplicações. Ainda 

foram encontrados 57 casos com diagnóstico fora do período do estudo. Além disso, 

foram identificados 25 registros onde não foi possível localizar a biópsia. Também 

haviam sido incluídos pacientes com neoplasia em sítios primários distintos, sendo 

26 de estômago, 5 de cabeça e pescoço, 1 de vias biliar, 1 ósseo, 1 ginecológico e 3 

com condições benignas do esôfago. Cinco pacientes foram encaminhados a outros 

serviços por desejarem seguimento mais próximo de suas residências e 3 tiveram 

internações na urgência por menos de 24 horas e não continham informações sobre 

estadiamento e planejamento terapêutico. Assim, contabilizou-se 249 registros 

incluídos no estudo. Figura 1 

 

4.1 Caracterização da população 

Os pacientes estudados eram em sua maioria do sexo masculino, sendo 201 

(80,72%) homens e 48 (19,28%) mulheres. A média de idade foi 62,65 anos. Figura 

2 

Foi observada baixa escolaridade, distribuída em 47 (19,03%) analfabetos, 96 

(38,87%) com ensino fundamental incompleto, 91 (36,84%) com ensino fundamental 

completo, 7 (2,82%) com ensino médio completo e 6 (2,43%) formados no ensino 

superior. Não tivemos essa informação para dois pacientes.  

Figura 1 - Formação da amostra a partir dos bancos de dados 
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A cidade de origem mais comum foi Ribeirão Preto com 68 pacientes (27,3%), 

outros 140 (56,2%) pacientes foram encaminhados do Departamento Regional de 

Saúde (DRS) XIII e 41 pacientes (16,46%) vieram de outra DRS. 

Figura 2 - Distribuição das idades ao diagnóstico 

   Figura 3 -Procedência e estimativa de distância 
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4.2  Admissão e diagnóstico 

A maioria dos pacientes chegou ao serviço com diagnóstico estabelecido, 

porém, sem início de tratamento (59,84%). Uma parcela importante foi encaminhada 

sem o diagnóstico firmado (38,55%) e apenas 4 pacientes (1,61%) já haviam 

iniciado algum tipo de tratamento em outro serviço. 

Os sintomas mais comuns foram disfagia (75,1%), perda de peso (64,6%), dor 

(40,96%), vômito (18,8%), achado de rastreio (10,84%). As queixas menos 

frequentes foram regurgitação (6,4%), hemorragia digestiva alta (3,6%), 

linfonodomegalia (2,0%), disfonia e soluço em apenas 1 paciente (0,4%). Um 

paciente foi operado na unidade de emergência por perfuração e teve seu 

diagnóstico no intraoperatório. 

O tipo histológico mais frequente foi o Carcinoma de Células Escamosas, 

encontrado em 215 (86,5%) exames histopatológicos, seguido do Adenocarcinoma 

com 30 casos (12,05%). Outros achados, raros, foram 1 leiomioma, 1 tumor estromal 

(GIST), 1 sarcoma de Kaposi e 1 melanoma (tabela 1). As características da 

população estão apresentadas na tabela 2. 

Tabela 1 - Tipos histológicos raros, suas abordagens e evoluções 

Tipo 
histológico 

Estadiamento Tratamento Situação 
Tempo de 
seguimento 

Leiomioma - 
Ressecção 
cirúrgica  

Sem sinais de 
doença 

56 meses 

GIST 
Metástase hepática 
e peritônial 

Imatinib Doença ativa 
76 meses 

Sarcoma de 
Kaposi 

- - 
Perdeu 
Seguimento 

45 meses 

Melanoma 
Metástase em 
sistema nervoso 
central 

Radioterapia Óbito 
6 meses 

 

4.3  Tempos decorrentes 

Os pacientes que foram encaminhados com diagnóstico prévio tiverem uma 

mediana de 23 dias até chegar no serviço (Q1 = 14; Q3 = 45).  
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O tempo para o diagnóstico após a chegada no serviço teve mediana de 10 

dias (Q1 = 3; Q3 = 29) para aqueles encaminhados sem confirmação de câncer.  

4.4  Características do tumor 

Considerando a localização do tumor, o terço médio do esôfago foi a 

localização mais frequente para os CEC, com 57,6 %, seguido do terço proximal, 

com 28,3 %. Já os ACE, ocorreram mais no terço distal, com 60%, seguido do terço 

médio, com 20,0 %. 

Quanto ao grau de diferenciação, para ambos os tipos histológicos, houve 

predomínio de lesões de moderado grau de diferenciação (G2). No entanto, os 

Adenocarcinomas apresentaram maior proporção de tumores bem diferenciados. 

Tabela 3. 

4.5  Avaliação inicial e proposta de tratamento 

As comorbidades clínicas mais encontradas foram Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) – 36,14%, história pregressa ou atual de câncer de cabeça e 

pescoço – 15,26%, Diabetes Melito (DM) – 10,84%, Dislipidemia (DLP) – 10,44 %, 

história pregressa ou atual de outros cânceres – 8,43 %, cardiopatias – 6,43 %, 

pneumopatias – 5,22 %, cirrose – 4,0 %, acidente vascular cerebral prévio 4%. 

Pacientes sem outras comorbidades somaram 33%.  

A maioria dos pacientes chegam em estados avançados da doença. Os 

estágios clínicos (EC) 0, IA e IB, apresentaram respectivamente 9 (4,35 %), 11 

(5,31%) e 6 (2,9%) casos. Os ECs IIA e IIB continham 15 (7,25%) e 22 (10,63%) 

casos, respectivamente. Nos ECs IIIA, IIIB e IIIC, foram identificados 16 (7,73%), 9 

(4,35%) e 56 (27,05%) pacientes, na mesma ordem. Sessenta e três (30,43%) 

pacientes foram diagnosticados com metástase clinicamente evidente (EC IV). Trinta 

e oito pacientes não tiverem estadiamento clínico completo ou registrado no 

prontuário. 

Os pacientes com metástase detectadas durante o diagnóstico e estadiamento 

do caso, tiveram como órgão mais frequentemente acometido, o pulmão (40 – 
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16,33%), seguido de fígado (36 – 14,69%), ossos (23 – 9,39%) e outros (47 – 

19,18%). Apêndice 1  

 

        Tabela 2- Características da população 

Variável 
Total 
nº = 249 

CEC + ACE 
nº = 245 

Idade 62,65 (10,28) 62,77 (10,04) 
Sexo    
Masculino 201 (80,7%) 199 (81,2%) 
Feminino 48 (19,2%) 46 (18,7%) 
Escolaridade   
Analfabeto 47 (19,0%) 47 (19,3%) 
Fundamental incompleto 96 (38,8%) 95 (39,0%) 
Fundamental completo 91 (36,8%) 90 (37,0%) 
Ensino médio completo 7 (2,8%) 6 (2,4%) 
Ensino superior completo 6 (2,4%) 5 (2,0%) 
Comorbidades   
Diabetes Melito 27 (10,8%) 26 (10,6%) 
Hipertensão Arterial 90 (36,1%) 89 (36,3%) 
Insuficiência renal 7 (2,8%) 7 (2,8%) 
Cirrose 10 (4,0%) 10 (4,0%) 
Doença Cerebrovascular 10 (4,0%) 10 (4,0%) 
Cardiopatia 16 (6,4%) 16 (6,5%) 
Pneumopatia 13 (5,2%) 13 (5,3%) 
Dislipidemia 26 (10,4%) 26 (10,6%) 
Câncer 21 (8,4%) 21 (8,5%) 
Câncer Cabeça e 
Pescoço 

38 (15,2%) 38 (15,5%) 

Sem comorbidades 83 (33,3%) 83 (33,8%) 
Sintomas   
Disfagia  187 (75,1%) 187 (76,3%) 
Perda de peso  161 (64,6%) 161 (65,7%) 
Dor  102 (40,9%) 102 (41,6%) 
Vômito  47 (18,8%) 46 (18,7%) 
Achado de rastreio  27 (10,8%) 27 (11,0%) 
Regurgitação  16 (6,4%) 16 (6,5%) 
Hemorragia digestiva alta  9 (3,6%) 9 (3,6%) 
Linfonodomegalia  5 (2,0%) 5 (2,0%) 
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Tabela 3 - Características do tumor 

Variável ACE 
nº = 30 

(12,05%) 

CEC 
nº = 215 
(86,35%) 

Total 
nº = 249 

Grau de diferenciação    
G1 9 (34,6%) 12 (6,3%) 22 (10,2%) 
G2 10 (38,4%) 129 (68,6%) 139 (64,6%) 
G3 7 (26,9%) 47 (25,0%) 54 (25,1%) 
Localização do tumor    
Proximal 2 (6,6%) 61 (28,3%) 64 (25,7%) 
Médio 6 (20,0%) 124 (57,6%) 130 (52,2%) 
Distal 18 (60,0%) 20 (9,3%) 41 (16,4%) 
Extenso 4 (13,3%) 10 (4,6%) 14 (5,6%) 
Estágio clínico    
0 - 9 (4,9%) 9 (4,3%) 
IA 3 (11,5%) 8 (4,4%) 11 (5,2%) 
IB - 6 (3,3%) 6 (2,8%) 
IIA 1 (3,8%) 14 (7,7%) 15 (7,2%) 
IIB 3 (11,5%) 19 (10,5%) 22 (10,5%) 
IIIA 3 (11,5%) 13 (7,1%) 16 (7,6%) 
IIIB 2 (7,6%) 7 (3,8%) 9 (4,3%) 
IIIC 3 (11,5%) 53 (29,2%) 56 (26,9%) 
IV 11 (42,3%) 52 (28,7%) 64 (30,7%) 
Incompleto   41 

 

4.6 Tratamento 

A mediana do tempo para início do tratamento foi de 89 dias (Q1 = 69; Q3 = 

118). 

4.6.1 Endoscopia 

Doze (4,89 %) pacientes foram submetidos a procedimento endoscópico em 

doença inicialmente restrita a mucosa. Dentre eles, 11 eram CEC e 1 ACE. 

Clinicamente, 5 apresentavam displasia de alto grau (Tis). O estadiamento 

patológico elevou o grau de invasão Tis para T1a em dois casos, ambos tiveram boa 

evolução e não apresentam sinais de doença ativa. Os outros 3 mantiveram o 
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estadiamento Tis. Dentre estes, o primeiro apresentou recidiva no esôfago proximal, 

foi submetido a radioterapia e foi a óbito. O segundo foi a óbito por neoplasia de 

cabeça e pescoço e o terceiro está sem sinais de doença. 

Cinco pacientes eram T1a na avaliação clínica. Um paciente teve 

estadiamento elevado para T1b e foi indicada esofagectomia de resgate. No entanto, 

houve progressão de doença com metástase antes da cirurgia, que resultou em 

óbito. Do restante, 1 modificado para T0 (ausência de doença), porém, teve óbito por 

neoplasia de cabeça e pescoço. Três pacientes confirmaram tumor T1a na 

patologia, dentre eles, o único adenocarcinoma. Destes, um foi a óbito por neoplasia 

de cabeça e pescoço e dois estão livres de doença.  

Por fim, o último paciente da série, não continha informação da avaliação 

clínica, mas, foi confirmado se tratar de um T1a na patologia pós ressecção. 

Também foi a óbito por neoplasia de cabeça e pescoço. 

Em apenas 1 paciente portador de um tumor cT1b foi tentada resseção 

endoscópica. Trata-se de um paciente com contraindicação a esofagectomia por 

condição social, etilismo e seguimento irregular. A ressecção confirmou a lesão T1b 

e ressecou outro sítio com Tis. Houve progressão de doença e óbito após 2 anos e 7 

meses. Figura 4 

Avaliando-se as margens, dois apresentaram margem com comprometimento 

microscópico (R1). Um está em seguimento sem doença e outro apresentou 

progressão de doença. 
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Figura 4 - Estadiamento e evolução após tratamento endoscópico 

 

* representa o único caso de Adenocardinoma 

4.6.2 Neoadjuvância 

Foram encaminhados para a quimioterapia e radioterapia neoadjuvante um 

total de 46 pacientes. 

Destes pacientes, 25 não foram operados. As razões mais frequentes foram 

deterioração clínica ou progressão de doença, que ocorreram em 17 casos. Sete 

pacientes recusaram cirurgia após término da neoadjuvância ou abandonaram o 

tratamento e um caso foi contraindicado por condições sociais e psicológicas 

inadequadas. 

Além disso, 17 pacientes não concluíram a neoadjuvância. Cinco deles estão 

contidos no grupo dos que não foram operados. A causa mais comum de perda de 

ciclos de quimioterapia foi neutropenia (7). Três pacientes perderam consultas ou 

tiveram atrasos no início de uma das modalidades, dois apresentaram deterioração 

clínica e dois abandonaram o tratamento. Dois pacientes, portadores de 

adenocarcinoma, realizaram apenas quimioterapia neoadjuvante. Um paciente 

realizou apenas radioterapia por suspeita de tuberculose pulmonar. 
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Tabela 4 - Causas para não realização de neoadjuvância 

Total  Causa nº 

17 casos 

Neutropenia 07  
Perda de consulta, atrasos para início da RDT ou QMT 03 

Deterioração clínica 02 
Abandono de tratamento 02 

Quimioterapia exclusiva (ACE) 02 
Radioterapia exclusiva (suspeita de tuberculose pulmonar) 01 

 

4.6.3 Cirurgia 

Foram submetidos a tratamento cirúrgico 39 pacientes. Vinte e um haviam 

feito algum tratamento neoadjuvante e 18 foram submetidos a cirurgia upfront.  

A cirurgia teve intenção curativa em 37 casos. Um caso foi submetido a 

procedimento de emergência após perfuração, tendo sido considerado diagnóstico. 

Um paciente foi operado como tratamento paliativo. 

 A técnica mais realizada foi a esofagectomia subtotal, em 37 pacientes. Dois 

pacientes foram submetidos a esofagogastrectomia. 

A maioria das cirurgias, isto é, 25 casos, foi realizada em 3 campos 

(McKeown) com dissecção do esôfago e linfadenectomia transtorácica, mobilização 

gástrica, preparo para transposição e linfadenectomia via abdominal e incisão 

cervical a esquerda para anastomose. Quatorze pacientes foram operados pela 

técnica transhiatal. 

Ainda sobre a técnica cirúrgica, na abordagem torácica a cirurgia 

minimamente invasiva, toracoscopia, foi realizada em 24 pacientes e não houve 

nenhuma conversão. Apenas 1 paciente foi submetido a toracotomia. 

No campo abdominal, foram realizadas 20 cirurgias minimamente invasivas, 

laparoscopia, e 19 laparotomias. Dentre as 20 laparoscopias realizadas, em 9 houve 

conversão para laparotomia, sendo que 4 eram cirurgias transhiatais. 

A reconstrução do trânsito foi realizada com tubo gástrico em 33 pacientes, 

com o cólon transverso em 3 casos e em 3 cirurgias não foi reconstruído o trânsito 
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por condições clínicas desfavoráveis no intraoperatório. O local de anastomose foi 

quase sempre cervical, com exceção de 1 caso em que foi realizada intratorácica. 

No que diz respeito a linfadenectomia, a mediana de linfonodos retirados foi 

igual a 7 (Q1 = 3,75; Q3 = 13,0). 

O estadiamento patológico (EP) mostrou na maioria das vezes lesões sem 

linfonodo comprometido. Os EP 0, IA e IB, apresentaram respectivamente 13 (25,49 

%), 11 (21,57 %) e 7 (13,73%) casos. Os EP IIA e IIB continham 3 (5,88 %) e 4 (7,84 

%) casos, respectivamente. Nos ECs IIIA, IIIB e IIIC, foram identificados 6 (11,76 %), 

4 (7,84%) e 3 (5,88%), na mesma ordem. 

Em relação aos 14 pacientes com linfonodo comprometido na peça, 12 

sofreram elevação do estágio. Dez pacientes haviam sido considerados N0 

clinicamente, dentre estes, 8 foram elevados para N1 e 2 foram elevados para N2. 

Dois pacientes foram estadiados inicialmente como N1 e foram elevados a N2 e N3. 

Foi visto uma regressão linfonodal, de N2 a N1. Um paciente não tinha classificação 

inicial e resultou em N2. Avaliando a realização de neoadjuvância nestes pacientes, 

notou-se que 6 haviam feito neoadjuvância. Porém, 6 pacientes N0 que foram 

elevados a N1 não haviam recebido nenhum tipo de neoadjuvância. 

Figura 5 - Distribuição do número de linfonodos retirados 
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             Figura 6 - Mudanças no estadiamento linfonodal 

           

               * contém 06 pacientes que não realizaram neoadjuvância 

Analisando os pacientes operados e que foram submetidos a neoadjuvância 

em relação ao estadiamento linfonodal (21 casos), notamos que em 19,04 % (4) 

houve progressão linfonodal, em 33,33 % (7) houve regressão e em 47,61 % (10) foi 

mantido o estadiamento. Este último grupo, que manteve o estadiamento, é 

composto em sua totalidade por pacientes N0. 

Quanto a ressecção, as margens estavam livres de comprometimento 

microscópico (R0) em 34 peças, comprometidas microscopicamente (R1) em 4 e 

comprometidas macroscopicamente (R2) em 1. 

Oito pacientes apresentaram ausência de doença no anatomopatológico (T0). 

Sete haviam realizado neoadjuvância, porém, 4 não concluíram. Um paciente não 

realizou neoadjuvância por se tratar de um cT1a. Apenas 1 paciente está sem sinais 

de doença, após o tratamento multimodal. A média de sobrevida foi de 19,31 meses 

e mediana de 8,09 meses (Q1 = 9,25; Q2 = 394,75). Os óbitos foram em sua maioria 

(5) decorrentes de complicações operatórias. Em um caso houve recidiva 

mediastinal, após 581 dias. Houve 1 óbito por progressão de outro CEC primário. 
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         Tabela 5 - Estadiamento patológico T0 

Casos pT0 casos 
Completou 

neoadjuvância 

Ausência 
de doença 

ativa 
óbitos 

Neoadjuvância 7 3 1 6 
Ressecção 

endoscópica 
1 - 0 1 

 

Na avaliação pré-operatória, foram classificados em ASA I 5 pacientes, ASA II 

24 pacientes e ASA III 10 pacientes.  

A taxa de complicação cirúrgica em 30 dias para os graus I, II, III, IV e V 

foram de 5 (12,2%), 10 (24,39%), 12 (29,27%), 4 (9,76%) e 10 (24,39%), 

respectivamente. 

4.6.4 Quimioterapia e radioterapia definitiva 

Trinta pacientes receberam proposta de terapia definitiva com quimioterapia e 

radioterapia. Trata-se de uma decisão baseada em múltiplos fatores. Algumas 

características desses pacientes são a localização proximal da lesão, irradiação 

cervical prévia, associação com outro câncer avançado, abandono de tratamento e 

recusa de cirurgia. 

4.6.5 Cuidados paliativos 

Cento e quarenta e três paciente em algum momento da evolução foram 

definidos como sem possibilidade de cura e implementados cuidados paliativos. 

Sessenta e seis porcento deles receberam quimioterapia e 71,6% receberam 

radioterapia.  

A prótese esofágica foi o método mais empregado para via alimentar, em 34 

casos (24,1%). Gastrostomia ou jejunostomia foram realizadas em 28 (19,9%) dos 

casos.  

Avaliando a performance status dos pacientes no momento da definição de 

cuidados paliativos, pela escala de Karnofsky (K), temos em ordem ascendente K0, 

K10 e K20 com nenhum caso, K30 (1, 0,7%), K40 (2, 1,5%), K50 (9, 6,7%), K60 (8, 

6,0%), K70 (20, 14,9%), K80 (33, 24,6%), K90 (48, 35,8%) e K100 (13, 9,7%). 
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4.7 Análise de sobrevida 

Analisamos diferentes fatores de interesse na população de pacientes 

portadores de Carcinoma de Células Escamosas e Adenocarcinoma. A análise de 

sobrevida geral demonstrou uma média de 17,71 meses (IC95% 15,21 – 20,2). Em 

cinco anos, a sobrevida geral foi igual 0,13 (IC95% 0,08 – 0,17). Figura 7 

Não houve diferença estatística significativa entre os tipos histológicos (ACE = 

0,2 [IC95% 0,06 – 0,34] e CEC = 0,12 [IC95% 0,07-0,16] - logrank 0,37).  

                

A faixa etária acima de 60 anos apresentou sobrevida em 5 anos 

significativamente menor (> 60 anos = 0,09 [IC95% 0,04 – 0,14] e < 60 anos 0,19 [IC 

95% 0,1 – 0,27] - logrank 0,04) Figura 8 

       Figura 7 - Sobrevida Global CEC e ACE 
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                      Figura 8 - Sobrevida por idade 

                     

Quanto as características do tumor, não identificamos diferenças significativas 

em relação a localização do tumor e a sobrevida em 5 anos (proximal 0,12 [IC95% 

0,03-0,21]; médio 0,13 [IC95% 0,06-0,19] e distal 0,16 [IC95% 0,04-0,27] – logrank 

0,64). Tampouco o grau de diferenciação demonstrou diferença estatística (G1 0,19 

[IC95% 0,02-0,36], G2 0,1 [IC95% 0,05-0,16] e G3 0,12 [IC95% 0,03-0,2] – logrank 

0,45). 

O estadiamento está diretamente relacionado com a sobrevida. Foram 

formados quatro perfis de estágio, os EC I-0 36,82 (IC 95% 27,27-46,38), EC II-IIIb 

20,28 (IC 95% 16,87-23,69), IIIC 13,36 (IC 95% 10,27-16,45) e EC IV 7,6 (IC 95% 

5,85-9,35 – logrank p <0,01). Figuras 9 e 10. 
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         Figura 9- Sobrevida por estadiamento clínico agrupado 

   

   Figura 10 - Sobrevida por estadiamento clínico estratificado 

    

Avaliando os pacientes enviados para terapia neoadjuvante se nota que 

aqueles que concluíram o tratamento apresentam resultado superior em relação aos 
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que não conseguiram finalizar o proposto. A sobrevida média dos pacientes que 

concluíram a quimioterapia e a radioterapia foi de 25,02 meses (IC95% 20,38-29,67) 

e 24,17 meses (IC95% 20,06-28,27), respectivamente. Já a média dos que não 

concluíram foi de 15,74 meses (IC95% 9,92-21,56 – logrank 0,03) e 6,57 meses 

(IC95% 3,52-9,61 - logrank < 0,01), na mesma ordem. Figuras 11 e 12 

 

                  Figura 11 - Sobrevida dos pacientes que concluíram radioterapia 
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                   Figura 12 - Sobrevida dos pacientes que concluíram quimioterapia neoadjuvante 

             

Também foi observado que os pacientes que tiveram algum tratamento local, 

seja endoscópico ou cirúrgico, apresentaram sobrevida maior. Os que realizaram 

procedimentos tiveram sobrevida média de 27,93 meses (IC95% 22,93-32,93) e 

sobrevida em 5 ano de 0,32 (IC95% 0,19-0,45). Os que não receberam ressecção 

tiveram sobrevida média de 13,93 meses (IC95%11,54-16,32) e sobrevida em 5 

anos de 0,08 (IC95% 0,03-0,12 – logrank <0,01). Figura 13 



41 
 
 

 

                      Figura 13 - Sobrevida dos pacientes que tiveram ressecções 

                    

 Foram analisados os pacientes com CEC potencialmente ressecáveis, 

formados pelos estadiamentos clínicos de I a III, que foram submetidos a 

radioterapia e quimioterapia, dividindo-os em dois grupos que diferem pela 

realização ou não de cirurgia. 

 Cinquenta e quatro pacientes não foram submetidos a cirurgia e 16 pacientes 

foram operados. O primeiro grupo (não operados) inclui aqueles que iniciaram 

neoadjuvância ou foram encaminhados diretamente para tratamento definitivo.  

 A sobrevida mediana dos pacientes não operados foi de 19,24 meses (IC95% 

12,3-23,65) e a dos pacientes operados foi igual a 30,94 meses (IC95% 13,13-

35,72). As sobrevida em 5 anos foram de 0,26 (IC95% 0,13-0,38) e 0,17 (IC95% 

0,03-0,36), dos grupos sem cirurgia e com cirurgia, respectivamente (p = 0,64). 

Figura 14 
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 Quando restringimos esse grupo aos portadores de CEC cervical, excluindo 

os casos com estadiamento clínico IV, obtemos 31 casos que receberam 

quimioradioterpia exclusiva e 7 casos que foram operados, com tempos medianos 

de sobrevida de 22,95 meses (IC95% 14,3-31,61) e 20,88 meses (IC95% 8,44-

33,33), respectivamente. As sobrevida em 3 anos para o grupo da 

quimioradioterapia exclusiva foi de 0,27 (IC95% 0,1-0,45) e para grupo com cirurgia 

igual a 0, 29 (IC95% 0,00-0,62), com valor de p = 0,97. Figura 15 

 Com os dados obtidos, analisamos o fluxo de atendimentos do serviço, 

representando o graficamente através de um diagrama de Sankey. Figura 16 

 

Figura 14 - CEC com quimioradioterapia exclusiva x com cirurgia 
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Figura 15 - CEC cervical com quimioradioterapia exclusiva x com cirurgia 
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                                               Figura 16 - Diagrama de Sankey 
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5 DISCUSSÃO 

O câncer de esôfago é uma doença de apresentação tardia, que acomete 

pacientes de baixo nível escolaridade, sobretudo o CEC, de estadiamento complexo 

e prognóstico ruim. 

O tipo histológico predominante foi o Carcinoma de Células Escamosas com 

215 (87,36%) casos, comparável com as casuísticas de países em 

desenvolvimento4. 

A média de idade ao diagnóstico foi 62,5 anos. Nota-se, no mundo, que os 

países com predominância de Adenocarcinoma tendem a ter doença em idades 

mais avançadas, como Estados Unidos da América (EUA) e Inglaterra. A média de 

idade nos EUA em 10 anos foi estimada em 65,79 e na Inglaterra, 68 anos para 

homens e 74 anos para mulheres55. Já os países em desenvolvimento e onde 

predominam os casos de Carcinoma de Células Escamosas, os pacientes são 

acometidos em uma idade mais precoce, como na China, que possui médias 

descritas de 61 anos56 e em países na África que mostram taxas de até 20% de 

casos diagnosticados abaixo dos 40 anos57.  

O sexo masculino é o mais atingido a nível mundial e foi confirmada essa 

predominância em nossa população, com 201 (80,72%) indivíduos do sexo 

masculino.  Embora essa disparidade seja conhecida, existem alguns países na 

África e península da Arabia há predomínio do sexo feminino.  

Um estudo que traçou o perfil do câncer de esôfago no Brasil entre 2001 e 

2010 identificou uma média de idade de 60,8 anos (+ 11,5), predominância do sexo 

masculino (78,5%) e escolaridade baixa. Os pacientes analfabetos ou com ensino 

fundamental incompleto somaram (75,2%)58. 

Os resultados do presente estudo demonstraram que a maior parcela da 

população atendida se encontra na mesma faixa de escolaridade. Somando-se 

analfabetos e não concluintes do ensino fundamental encontramos 143 (57,9%) 

casos. Nota-se que a parcela dos que concluíram o ensino fundamental, 96 

(38,87%), foi maior do que no levantamento nacional (11,8%). Ribeirão Preto é uma 

cidade com índice de desenvolvimento humano IDH elevado (0,8) em relação ao 
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país, sendo colocada na 40ª posição entre os 5565 municípios do Brasil59. Porém, 

ainda são encontradas diferenças importantes entre os municípios na DRS XIII60.  

A portaria nº 876, de 16 de maio de 2013 que dispõe sobre a aplicação da Lei 

nº 12.732, de 22 de novembro de 2012 versa a respeito do primeiro tratamento do 

paciente com neoplasia maligna comprovada, no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS). O prazo definido para fins do primeiro tratamento cirúrgico ou quimioterápico 

ou radioterápico do paciente no SUS, a partir do registro do diagnóstico no 

prontuário do paciente, é de 60 (sessenta) dias.  

O estado de São Paulo apresenta grande desenvolvimento do Sistema Único 

de Saúde, notavelmente no que diz respeito a integralidade. O Hospital das Clínicas 

de Ribeirão Preto é a referência para alta complexidade do Departamento Regional 

de Saúde XIII. A mediana do tempo entre o diagnóstico e a primeira avaliação no 

serviço foi de 23 dias, Q1 = 14 e Q3 = 43 dias. A mediana de tempo para início de 

tratamento após o diagnóstico foi 89 dias, Q1 = 69 e Q3 = 118 dias . Um estudo 

realizado em hospital quaternário em São Paulo, capital, resultou em um tempo 

médio para início de tratamento de 4.01 + 3.12 meses8. Nacionalmente, a média de 

tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento foi de 62 dias (+ 52) em estudo 

publicado em 201858. Nota-se que há similaridade entre o estudo atual e o publicado 

na capital há alguns anos e grande diferença para o estudo nacional. Podemos 

considerar que não está sendo possível iniciar o tratamento em tempo determinado 

em parcela significativa da população que sofre de câncer de esôfago.  

Em relação a avaliação clínica inicial, os sintomas representaram a descrição 

geral da literatura. A associação com malignidade merece destaque pois interfere 

diretamente no planejamento e prognostico do paciente. Houve história pregressa ou 

atual de câncer de cabeça e pescoço em 15,26% dos casos, 37 CECs (17,21%) e 1 

ACE (3,33%). Deste grupo, 14 (36,84%) eram sincrônicos e 24 (63,15%) com 

história prévia. A sincronicidade torna os casos complexos, pois para um tratamento 

curativo é preciso uma combinação favorável entre estadiamento e planejamento 

terapêutico de ambos os locais. Além disso, pacientes com tratamento prévio podem 

ter a região cervical irradiada o que pode representar risco operatório elevado. Um 
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estudo de São Paulo, identificou associação entre neoplasia de cabeça e pescoço 

com CEC e ACE em 7% e 1 %8, respectivamente.  

A maioria dos casos é diagnosticado em estágio avançado, seja localmente 

ou com metástase a distância34, o que pode ser reproduzido em diversos estudos 

populacionais. No presente estudo, 144 (65,56%) dos pacientes foram classificados 

como EC III ou IV, sendo que 57,46% eram IIIC ou IV. Os dados do National Cancer 

Institute’s (NCI) Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) sobre 

distribuição por estadiamento entre 2011 e 2020 apontam que 29,5% entre mulheres 

e 37,2% entre homens são diagnosticados com metástase a distância61. No Brasil, o 

Instituto Nacional do Câncer (INCA) estimou a porcentagem de pacientes 

diagnosticados nos EC III e IV em 41,3% e 26,9%, respectivamente. Em São Paulo, 

no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo ICESP), mais da metade dos casos 

de ambos os tipos histológicos, são clinicamente IIIC ou IV8.  

Não foram encontradas diferenças estatísticas em sobrevida do que diz 

respeito a localização do tumor nem ao grau de diferenciação histopatológico. No 

entanto, são dois aspectos clínicos que foram incluídos na 7ª edição do ACJJ e 

modificados na 8ª edição. Existem poucos artigos que analisam sobrevida, grau de 

diferenciação e localização do tumor. Um estudo publicado no Brasil em 2016 

analisou fatores prognósticos e sobrevida no câncer do esôfago em 565 indivíduos. 

O grau de diferenciação apresentou importância prognóstica no CEC, mas não no 

ACE. Os tumores localizados no terço distal, apresentaram pior prognóstico no ACE, 

mas não no CEC59. Muito embora a localização não seja considerada no 

estadiamento dos ACE pela ACJJ.  

O estadiamento clínico impactou diretamente na sobrevida dos pacientes, 

com médias nos estágios II a IIIB de 20,28 meses (IC95% 16,87-23,69), enquanto 

nos estágios IIIC e IV, de apenas 13,36 meses (IC95% 10,27-16,45) e 7,6 meses 

(5,85-9,35), p < 0,01. A sobrevida geral em 5 anos para CEC e ACE foi de 13% 

(IC95% 0,08 – 0,17), um pouco abaixo da estimativa da literatura, que varia de 15 a 

25%60 
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Em nosso estudo, a conclusão da quimioradioterapia neoadjuvante teve 

impacto estatisticamente significativa na sobrevida. Pacientes que concluíram a 

quimioterapia e a radioterapia viveram em média 25,02 meses (IC95% 20,38-29,67) 

e 24,17 meses (IC95% 20,06-28,27), respectivamente. Já a média dos que não 

concluíram foi de 15,74 meses (IC95% 9,92-21,56 – logrank 0,03) e 6,57 meses 

(IC95% 3,52-9,61 - logrank < 0,01), na mesma ordem. O ganho de sobrevida da 

terapia neoajduvante foi avaliado em múltiplos estudos e confirmado em metánalises 

posteriores. Uma metanálise que incluíu 31 estudos randomizados demonstrou que 

quimioradioterapia neoajuvante apresentou melhor sobrevida quando comparada 

com a cirurgia isolada (HR 0,75, CR95% 0,67-0,85), quimioterapia neoadjuvante (HR 

0,83; CR95% 0,70-0,96) e radioterapia neoajuvante (HR 0,82; CR95% 0,67-0,99)51. 

O impacto das terapias neoadjuvantes é muito relevante, motivo pelo qual deve-se 

insistir na sua realização e, quando possível, na conclusão do tratamento proposto 

antes de se encaminhar o paciente a cirurgia. 

Neste estudo, os pacientes que realizaram procedimentos endoscópicos ou 

cirúrgicos tiveram sobrevida média de 27,93 meses (IC95% 22,93-32,93) e 

sobrevida em 5 ano de 32 % (IC95% 0,19-0,45). Os que não receberam ressecção 

tiveram sobrevida média de 13,93 meses (IC95%11,54-16,32) e sobrevida em 5 

anos de 8% (IC95% 0,03-0,12 – logrank <0,01). De modo geral, há um viés de 

seleção, pois, para ser candidato a ressecção é necessário doença estritamente 

local e sem invasão de estruturas adjacentes. O benefício de incluir alguma 

modalidade de ressecção curativa também foi demonstrado em outro centro de 

referência em São Paulo, onde a sobrevida em cinco anos para pacientes operados 

por ACE e CEC foi de 58% e 56,6% em 5 anos, respectivamente, e foi associada a 

melhora da sobrevida (p<0,001)62.  

 O tratamento definitivo com quimioterapia e radioterapia para o câncer de 

esôfago, especialmente o carcinoma de células escamosas vem sendo estudado 

nos últimos anos. Em nosso estudo, comparamos os pacientes com CEC 

potencialmente ressecáveis que receberam quimioradioterapia e foram submetidos a 

esofagectomia com aqueles que não foram operados. 
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 Devido ao caráter retrospectivo do estudo, incluímos todos os pacientes que 

receberam quimioradioterapia, seja com proposta neoadjuvante ou definitiva, 

inicialmente sem restringir localização do tumor e excluindo apenas os pacientes 

com doença sistêmica (EC IV). Observamos que a sobrevida mediana dos pacientes 

não operados foi de 19,24 meses (IC95% 12,3-23,65) e a dos pacientes operados foi 

igual a 30,94 meses (IC95% 13,13-35,72). As sobrevida em 5 anos foram de 0,26 

(IC95% 0,13-0,38) e 0,17 (IC95%% 0,03-0,36), dos grupos sem cirurgia e com 

cirurgia, respectivamente (valor p = 0,64). Trata-se de um grupo heterogêneo, com 

pacientes que não foram operados por motivos diversos, como contraindicação 

clínica, opção do paciente ou progressão da doença.  

 Quando analisamos esse tema na literatura, são poucos os estudos 

prospectivos.  Um estudo japonês envolvendo 8 centros, analisou o resultado 30 de 

pacientes candidatos a laringoesofagectomia por CEC cervical, não tratáveis por 

endoscopia, submetidos a quimioradioterapia, quanto a sobrevida em 3 anos. A 

sobrevida global em 3 anos foi de 66,5%, com taxa de resposta completa de 73%. 

Entre os pacientes com estadiamento tumoral T4, a sobrevida em 3 anos foi de 

58,3%.63 Destaca-se que foram excluídos os casos T1 candidatos a ressecção 

endoscópica e foram incluídos apenas os pacientes com condições adequadas para 

uma laringoesofagectomia. Dos 13 pacientes com recorrência local, 5 foram 

submetidos a cirurgia de resgate, resultando em uma sobrevida sem laringectomia 

de 52,5% em 3 anos63. Em nosso estudo, a sobrevida em 3 anos dos pacientes com 

CEC cervical, excluindo os estágios IV, que receberam quimioradioterapia exclusiva 

foi de 0,27 (IC95% 0,1-0,45). Mais estudos são necessários para confirmação do 

papel da quimioradioterapia definitiva no CEC de esôfago proximal e se há 

possibilidade de ampliação dessa modalidade para os CECs de esôfago torácico. 

Os pacientes submetidos a esofagectomia apresentam morbidade elevada, 

mesmo com a implementação da cirurgia minimamente invasiva. Em nosso estudo, 

a taxa de complicações que necessitaram algum tipo de reintervenção (III) foi de 

29,27%. Em 9,76% houve risco de vida (IV) e 24,39% dos pacientes tiveram óbito na 

internação ou em 30 dias (V). Ao dividir os casos em dois grupos, sendo eles 

formados pelos 20 primeiros casos (2014, 2015, 2016) e os últimos 19 casos (2016, 
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2017, 2018, 2019), notamos que 80% das complicações grau V ocorreram nos 

casos mais antigos, assim como 75% das complicações grau IV. Essa evolução 

ocorreu em paralelo com a evolução e consolidação das técnicas minimamente 

invasivas. Um estudo de nível nacional americano analisou a mortalidade e volume 

cirúrgico dos hospitais e encontrou grande discrepância na taxa de óbito cirúrgico 

das esofagectomias. A diferença entre os hospitais de muito alto volume e de muito 

pouco volume foi de 15%, sendo de 8,1 % naqueles e 23.1 % nos últimos64. Outro 

estudo, que revisou 30 anos de experiência em esofagectomias transhiatais, com 

mais de 2.000 pacientes demonstrou uma redução de mortalidade de 10 % para 1% 

e de outras complicações, como lesão renal aguda, de 32% para 1-2%65. Destaca-se 

que o volume da instituição e do cirurgião são fundamentais no bom resultado de 

cirurgias desse porte.  

As limitações deste estudo estão no fato de se tratar de uma análise 

retrospectiva, devido à dificuldade de acesso a informações precisas em muitos 

aspectos. Além disso, o reduzido número de pacientes que são candidatos e que 

efetivamente são submetidos a procedimentos endoscópicos e cirúrgicos não 

permitiu análises estatísticas mais robustas.  

Pode-se ressaltar também que a população encontrada ainda é 

predominantemente portadora de CEC, composta idosos, com múltiplas 

comorbidades (CEC de outro sítio primário, doença neurovasculares, cirrose, DPOC) 

com baixa escolaridade e fragilidade socioeconômica, sendo muito diferente das 

populações dos países desenvolvidos. Percebemos na literatura que a tomada de 

decisões é muitas vezes baseada em estudos feitos em populações com 

características opostas à nossa e que a tomada de decisão leva em conta 

características da neoplasia esofágica e o risco de recidiva e não considera essa 

elevada prevalência de outras doenças. A possível influência dessas importantes 

condições fica evidente quando observamos os pacientes portadores de carcinoma 

de células escamosas de cabeça e pescoço (ex.: cavidade oral, faringe, laringe). No 

presente estudo, este tipo de neoplasia esteve presente em 38 casos (15,51%), 

sendo a causa do óbito em 6 pacientes dos 52 submetidos a ressecção (11,53%). 
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Dados do mundo real como os obtidos no presente estudo são importantes 

para conhecer a aplicação das diretrizes, seus resultados e eventuais ajustes 

necessários. 
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6 CONCLUSÃO 

Encontramos uma população idosa e de baixo nível socioeconômico, 

predominantemente masculina, composta em sua maioria de portadores de 

Carcinoma de Células Escamosas, seguindo o padrão de países em 

desenvolvimento. A prevalência de comorbidades importantes nessa é população é 

elevada, incluindo outros cânceres primários. Além disso, os pacientes obtêm 

acesso aos centros de referência tardiamente, com mais de 50% dos casos sem 

possibilidade de cura ao diagnóstico (estágio clínico IIIC e IV). 

 Poucos pacientes são beneficiados pela terapia multimodal completa e uma 

parcela menor ainda de ressecções precoces, cirúrgicas ou endoscópicas. É preciso 

garantir que mais pacientes consigam realizar o tratamento multimodal, pois sua 

realização impacta na sobrevida - quimioterapia e radioterapia completas = 

sobrevida média 25,02 meses (IC95% 20,38-29,67) e 24,17 meses (IC95% 20,06-

28,27), respectivamente. Quimioterapia e radioterapia incompletas = sobrevida 

média de 15,74 meses (IC95% 9,92-21,56 – logrank 0,03) e 6,57 meses (IC95% 

3,52-9,61 - logrank < 0,01). 

A sobrevida geral em 5 anos foi de 13% (IC95% 0,08 – 0,17). A sobrevida 

média em 5 anos dos pacientes que passaram por ressecção é de 32% (IC95% 

0,19-0,45). Os pacientes admitidos com estadiamento clínico IIIC apresentaram 

sobrevida em 5 anos de 20% (IC95% 0,09-0,31) e os EC IV viveram em média 7,6 

meses (IC95% 5,85-9,35) 

 Concluímos que apesar de dispormos de instituições com arsenal diagnóstico 

e terapêutico completo, recursos humanos capacitados e centros que realizam todas 

as modalidades de tratamento em qualquer estágio da doença, ainda não 

conseguimos reduzir significativamente a mortalidade pelo câncer de esôfago. 

Apontamos como principais fatores envolvidos nesses resultados o acesso tardio à 

centros de referência em oncologia e em estágios avançados da doença. As causas 

possíveis são a dificuldade no diagnóstico precoce ou a demora para chegar ao 

centro de referência após encaminhamento. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – AJCC 7ª edição  
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ANEXO 2 – Classificação de Clavien-Dindo 

Grau I Qualquer desvio do curso pós-operatório ideal sem necessidade de 
tratamento farmacológico ou de intervenções cirúrgicas, endoscópicas, e 
radiológicas. Regimes terapêuticos permitidos são: drogas antieméticas, 
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrólitos, e fisioterapia. Esta 
categoria também inclui feridas operatórias drenadas à beira do leito.  

Grau II Requer tratamento farmacológico com drogas diferentes daquelas 
permitidas para complicações grau I; - Transfusão sanguínea e nutrição 
parenteral total também estão incluídas.  

Grau III Exige intervenção cirúrgica, endoscópica ou intervenção radiológica.  
Grau IV Complicação com Risco de vida (incluindo SNC); 
IV a Disfunção de um só órgão (incluindo diálise); 
IV b Disfunção de múltiplos órgãos.  
Grau V Morte do Paciente 
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ANEXO 3 – Protocolo de abordagem do câncer de esôfago do HCFMRP-USP 

I. Do momento que chega ao DCD até o tratamento: 

1. Primeira consulta – Caso novo 
a. EDA com biópsia 
b. Seriografia 
c. CT de tórax  
d. CT de abdome superior 
e. Avaliação da CCP 
f. Broncoscopia 
g. Exames bioquímicos  

i. Hemograma 
ii. Glicemia 
iii. Ureia 
iv. Creatinina 
v. Albumina 

 
2. Segunda consulta - primeiro retorno após Caso novo, dentro de 2 semanas 

com todas as avaliações completas: 
Definir conduta e iniciar terapêutica dentro de 2 semanas –  

a. Estadio I –  cirurgia 
b. Estadio II ou III – Neoadjuvância 
c. Estadio IV -  Paliação 
d. Avaliação pré-anestésica (APA) 

i. R-X tórax 
ii. ECG 

 
3. Terceira consulta – portanto o paciente deve receber o tratamento para a 

neoplasia em 1 mês do momento que chegou ao hospital. 
 

II. Ao ser encaminhado para Neoadjuvância: 

1. Primeira consulta na GAOC, em 1 semana 
2. Retorno na GAC com exames de re-estadiamento 

a. EDA com biópsia 
b. Seriografia 
c. CT de tórax  
d. CT de abdome superior 

 

III. Cirurgia: 

1. Preparo do cólon 
2. Deixar SNE para alimentação 
3. Teste de Azul de metileno no 6°PO 
4. Seriografia controle da reconstrução do TGI no 7°PO 
5. Primeiro retorno no GAC (6-feira) entre o 30° - 37°PO 
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IV. Seguimento 

1. Primeiro retorno na GAC (6-feira) entre o 30° - 37°PO 
2. Encaminhar para GAOC, para complementação do tratamento 
3. Retorno da GAC 

a. Cada 3 meses para avaliação clínica por 2 anos. Depois, cada 6 meses 
até completar 5 anos. Anualmente até completar 7 anos. 

b. Cada 6 meses avaliação com exames complementares (CT tórax e 
abdome superior, EDA) por 2 anos. Depois, cada 1 ano até completar 
5 anos. 

4. “Carimbo” de seguimento 
a. Meses PO (Ex: 3° mes PO, 12° mes PO, 30° mes PO....)  
b. Estadiamento patológico 
c. Performance Status – Karnofsky,  ECOG 
d. Atividade da doença 
e. Presença de complicações (Classificação Clavien-Dindo e Visick) 
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ANEXO 4 - Parecer consubstanciado do comitê de ética e pesquisa (CEP) 

 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: Análise clínica epidemiológica do Câncer Esofágico em um hospital de 

referência no interior do estado de São Paulo. Pesquisador: Raphael Camerini Maciel Área 

Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 11191619.7.0000.5440 

Instituição Proponente:Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da USP Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 3.275.434 

Apresentação do Projeto: 

O Câncer de esôfago é representado em sua maioria pelo Carcinoma de Células Escamosas 

(CCE) e pelo Adenocarcinoma (ACE) que juntos somam mais de 95% dos casos. Apresenta incidência 

mundial estimada em 450.000 casos por ano, sendo 80 % dos casos em países 

em desenvolvimento, em uma região geográfica denominada cinturão asiático do câncer 

esofágico. Além de apresentar grande variação de incidência, também apresenta diferente 

predomínio histopatológico entre as regiões geográficas. Diferentes fatores podem explicar essas 

variações, como condição socioeconômica, fatores culturais e exposições a diferentes fatores de 

risco. Assim como no mundo, há grande diferença entre a distribuição do câncer de esôfago no 

Brasil, embora não haja estudo atual sobre a epidemiologia do câncer de esôfago a nível nacional. O 

tratamento multimodal do câncer de esôfago é realizado seguindo-se protocolos importados de 

países desenvolvidos. No entanto, a população brasileira, principalmente aquela atendida no Sistema 

Único de Saúde, pode apresentar características próprias que podem exigir adaptações dos 

protocolos importados de outras realidades socioculturais e econômicas. 
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Objetivo da Pesquisa: 

Analisar o perfil epidemiológico, o tratamento oferecido, os resultados em sobrevida e taxa 

de complicações do câncer de esôfago em um hospital de referência no interior do estado de São 

Paulo.  

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Não há riscos e benefício para os participantes da pesquisa. O Pesquisador garante o 

monitoramento e segurança dos dados, reiterando o compromisso com a resolução 466/12 e suas 

complementares do CNS, assegurando o sigilo e a confidencialidade do paciente e que os dados 

obtidos serão utilizados somente para os fins propostos no estudo. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Estudo individuado, observacional e descritivo.  Trata-se de levantamento de dados 

coletados nos Registros Hospitalares de Câncer e nos prontuários médicos físicos e eletrônicos no 

Serviço de Arquivo Médico (SAME) do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Documentos devidamente apresentados. Solicita a dispensa de aplicação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, considerando que não haverá nenhuma intervenção ou mesmo 

risco aos pacientes, assim como a inclusão de pacientes que foram ao óbito. Será realizada análise 

retrospectiva dos prontuários e realizado um estudo descritivo.Trata-se de levantamento de dados 

coletados nos Registros Hospitalares de Câncer e nos prontuários médicos físicos e eletrônicos no 

Serviço de Arquivo Médico (SAME) do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. 

Recomendações: 

não se aplica 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Diante do exposto e à luz da Resolução CNS 466/2012, o projeto de pesquisa, assim como a 

solicitação de dispensa de aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, podem ser 

enquadrados na categoria APROVADO. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Projeto Aprovado: Tendo em vista a legislação vigente, devem ser encaminhados ao CEP, 

relatórios parciais anuais referentes ao andamento da pesquisa e relatório final ao término do 

trabalho. Qualquer modificação do projeto original deve ser apresentada a este CEP em nova versão, 

de forma objetiva e com justificativas, para nova apreciação. 
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 05/04/2019  Aceito 

Página 02 de 

Continuação do Parecer: 3.275.434 

Básicas do Projeto ETO_1295242.pdf 14:16:32  Aceito 

Projeto Detalhado / 

Brochura 

Investigador 

PROJETO.docx 05/04/2019 

14:15:49 

Raphael 

Camerini 

Maciel 

Aceito 

Cronograma CRONOGRAMA.docx 03/04/2019 

01:00:49 

Raphael 

Camerini 

Maciel 

Aceito 

Outros UPC.pdf 01/04/2019 

00:38:59 

Raphael 

Camerini 

Maciel 

Aceito 

Folha de Rosto FRRaphaelMaciel.pdf 13/03/2019 

21:58:33 

Raphael 

Camerini 

Maciel 

Aceito 

TCLE / Termos de 

Assentimento / 

Justificativa de 

Ausência 

dispensaTCLE.pdf 10/03/2019 

09:52:54 

Raphael 

Camerini 

Maciel 

Aceito 

Outros Instrumentodecoleta.docx 25/02/2019 

21:02:02 

Raphael 

Camerini 

Maciel 

Aceito 

Orçamento ORCAMENTO.docx 25/02/2019 

21:01:37 

Raphael 

Camerini 

Maciel 

Aceito 

Situação do Parecer: 
Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 

RIBEIRAO PRETO, 22 de Abril de 2019 

 

 

 



67 
 
 

 

APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 - Outros locais de metástase 

Local número 
Sistema linfático 39 
Sistema nervoso central 4 
Adrenal 4 
Rim 1 
Baço 1 
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APÊNDICE 2 – Instrumento de coleta 
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