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	 INTRODUÇÃO

O câncer do esôfago atualmente é o sexto tumor ma-

ligno mais comum em homens e o décimo terceiro 

mais comum em mulheres no Brasil (INCA/MS 2014)1, 

sendo o carcinoma epidermoide o subtipo mais preva-

lente (60% dos casos novos), seguido  pelo adenocar-

cinoma (35%), com os 5% restantes  compostos por 

sarcomas, carcinossarcomas e Tumores Estromais Gas-

trointestinais (GISTs).

O tratamento desta afecção inclui a esofagec-

tomia cuja morbidade é alta, principalmente quando as-

sociada à toracotomia. Devido às taxas de complicações 

proibitivas, a técnica trans-hiatal (sem toracotomia) foi 

desenvolvida como tática para viabilizar a cirurgia em 

pacientes pneumopatas e/ou com alto risco cirúrgico2.3.

Os dados da literatura especializada referentes 

à técnica vídeo-tóraco-laparoscópica evidenciam vanta-

gens, quando comparadas à esofagectomia com toraco-

tomia e laparotomia, tais como menor tempo operató-

rio, menor perda sanguínea, menos dor pós-operatória, 

menor percentual de complicações pleuro-pulmonares e 

redução do tempo de internação hospitalar, com recu-

peração pós-operatória mais rápida4-7. Com base nestes 

dados iniciamos a realização sistemática da técnica ví-

deo-tóraco-laparoscópica na Seção de Cirurgia Abdomi-

no-pélvica do Instituto Nacional de Câncer  (INCA HC I/

MS-RJ) em maio de 2012.

Nosso objetivo é avaliar a morbidade e a amos-

tragem linfonodal da técnica vídeo-tóracoscópica prona-

da em uma instituição pública brasileira especializada no 

tratamento do câncer.

	 MÉTODOS

Estudo prospectivo observacional não ran-

domizado de maio de 2012 a agosto de 2014. Foram 

incluídos 19 pacientes portadores de câncer do esôfa-

go, sendo dez pacientes portadores de carcinoma epi-

dermoide esofágico (cinco do 1/3 médio e cinco do 1/3 
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Objetivo: analisar a experiência inicial do Serviço de Cirurgia Abdomino-Pélvica do Instituto Nacional de Câncer (INCA/MS/HC I) na 
esofagectomia vídeo-tóraco-laparoscópica com tempo torácico pronado. Métodos: estudo de 19 esofagectomias vídeo-tóraco-lapa-
roscópicas realizadas de maio de 2012 a agosto de 2014, em dez pacientes portadores de carcinoma epidermoide esofágico (cinco 
do 1/3 médio e cinco do 1/3 inferior) e em nove portadores de adenocarcinoma da cárdia (seis Siewert I e três Siewert II). Todas as 
cirurgias foram iniciadas pelo tempo torácico em posição pronada, com mínima perda sanguínea, adequada visualização das estruturas 
mediastinais, radicalidade oncológica e sem conversões. Resultados: a morbidade cirúrgica foi de 42%, sendo a maioria complicações 
menores (58% Clavien I ou II). A complicação mais comum foi a fístula cervical em sete  casos (37%), com baixa incidência de estenose 
anastomótica (duas estenoses: 10,53%). Houve um óbito (5,3%), relacionado a uma fístula mediastinal do tubo gástrico, tratada com 
reoperação e exteriorização cervical. As medianas de permanência em Centro de Terapia Intensiva e hospitalar foram respectivamente 
dois e 12 dias.  A mediana do tempo vídeo-toracoscópico foi de 77min. Treze pacientes (68.4%) receberam tratamento neoadjuvante 
(cinco portadores de carcinomas epidermoides e oito  de adenocarcinomas cárdia). A amostragem linfonodal média foi de 16,4 linfono-
dos por paciente e 22,67 quando analisados isoladamente os casos que não receberam tratamento neoadjuvante. Conclusão: a técnica 
vídeo-tóraco-laparoscópica se mostrou método seguro no tratamento cirúrgico do câncer do esôfago e proporcionou boa amostragem 
linfonodal em nossa casuística inicial.

Descritores: Esofagectomia. Decúbito Ventral. Toracoscopia. Neoplasias Esofágicas.
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inferior) e nove portadores de adenocarcinoma da cárdia 

(seis Siewert I - de 2 a 5 cm acima da linha Z e  três 

Siewert II - 2cm acima ou abaixo da linha Z), cujo estadia-

mento por tomografia helicoidal e/ou ecoendoscopia era 

menor ou igual a T3N2M0 (estádio III)8. Nos portadores 

de carcinoma epidermóide do 1/3  médio, foi realizado 

esvaziamento radical no nível da janela aorto-pulmonar, 

cadeia recorrencial esquerda e mediastino superior.  Do 

total de 19 pacientes, 13 (68,4%) receberam tratamento 

neoadjuvante, sendo  que cinco (50%) dos dez casos de 

carcinoma epidermóide receberam 50.4 Gy de radiotera-

pia e dois ciclos de quimioterapia, com Cisplatina ou Car-

boplatina associada a 5-fluouracil (5FU); e oito (88,9%) 

dos nove casos de adenocarcinoma da cárdia, sendo 

que cinco receberam quimioterapia exclusiva com qua-

tro ciclos de 5Fu, oxaliplatina e leucovorin (Folfox) e três 

receberam 50.4 Gy de radioterapia e quatro ciclos de 

Folfox. Foram excluídos todos os pacientes que não  se 

encontravam aptos do ponto de vista cardiovascular ou 

respiratório, ou com performance status  maior ou igual 

a dois (presença de sintomas  incapacitantes pela classifi-

cação da European Clinical Oncology Group - ECOG) ou 

com estádio oncológico IV.

Como forma de comparação utilizamos os da-

dos de nosso estudo retrospectivo prévio sobre esofa-

gectomia convencional3. Apesar da impossibilidade  de 

comparação estatística, dadas as diferenças de desenho 

e amostragem dos estudos, as variáveis analisadas con-

frontando os dois trabalhos foram tempo de permanên-

cia na UTI, tempo de internação pós-operatória e núme-

ro de linfonodos dissecados.

No grupo submetido a vídeo-tóraco-laparosco-

pia também foram avaliadas a morbidade cirúrgica, fís-

tula da anastomose cervical, pneumonia pós-operatória 

e estenose  da anastomose. Foram analisadas também a 

utilização do tratamento neoadjuvante e a diferença de 

amostragem linfonodal nesse grupo.

Técnica Cirúrgica 

A técnica empregada foi a videotoracoscopia 

em posição pronada em todos os casos (Figuras 1 e 2), 

seguida por vídeo-laparoscopia no tempo abdominal. 

Todas as cirurgias foram iniciadas pelo tempo torácico 

à direita  com ótica de 30 graus e três trocateres (Figu-

ra 3). O primeiro trocater de  10mm foi posicionado no 

quinto espaço intercostal na linha axilar média (ótica), o 

segundo de 5mm no sétimo espaço intercostal na linha 

axilar posterior (mão esquerda do cirurgião) e o terceiro 

de 12mm no quarto espaço intercostal na linha axilar 

posterior (mão direita do cirurgião). O procedimento to-

rácico foi realizado em decúbito ventral (posição  prona-

da), com intubação oro-traqueal com tubo de duplo lú-

men, tipo Robert Shaw e exclusão pulmonar direita, com 

pneumotórax com gás  carbônico e pressão cavitária de  

12mmHg. A dissecção foi realizada com pinças atraumá-

ticas para manipulação do esôfago, eletrocautério mo-

nopolar laparoscópico e um  selador bipolar, dissecando 

o mediastino, de forma a mobilizar o esôfago com suas 

cadeias de drenagem linfática  periesofageanas e ducto 

torácico em monobloco,  ligando e seccionando a veia 

ázigos (com endogrampeador vascular ou com ligaduras 

de algodão e clips metálicos). Durante a linfadenecto-

mia mediastinal foram ressecadas as cadeias linfonodais 

paratraqueais direita e esquerda, traqueobrônquicas su-

periores e inferiores, infracarinal, periesofageanas e o 

ducto torácico em monobloco. Nos casos de carcinoma 

epidermóide do terço médio do esôfago, procedemos à 

dissecção meticulosa e completa dos linfonodos da jane-

la aortopulmonar e das cadeia recorrenciais. Ao término 

do tempo torácico, irrigamos a cavidade com solução sa-

lina morna e posicionamos um dreno torácico calibre 30 

ou 32 Fr paralelo ao leito de ressecção esofágica (Figura 

4), checando a re-expansão pulmonar sob controle tora-

coscópico.

Figura 1. Posição pronada com coxins e faixas de contenção.
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Em seguida o paciente era reposicionado para o 

decúbito dorsal, e o tubo orotraqueal duplo lúmen substi-

tuído por tubo convencional, ventilando ambos pulmões. 

O tempo abdominal era iniciado pelo pneumoperitônio 

através de trocater umbilical de 10mm (técnica aberta), e 

três trocateres adicionais eram posicionados, sendo dois 

para o cirurgião, um na linha mamilar esquerda acima da 

linha umbilical de 12mm e outro na linha mamilar direita, 

no mesmo nível anterior de 5mm). O terceiro trocater, de 

5mm para o primeiro auxiliar, era introduzido na linha axi-

lar anterior direita  abaixo dos  trocateres  do  cirurgião, 

totalizando, assim, quatro trocateres. A mobilização gás-

trica era realizada pelo ligamento gastrocólico com selador 

bipolar, preservando a arcada gastroepiplóica, com ligadu-

ra dos vasos gastroepiplóicos esquerdos, gástricos curtos, 

gástricos esquerdos e gástricos posteriores.

A linfadenectomia radical incluía as estações   8 

(artéria hepática comum), 9 (tronco celíaco), 7 (artéria gás-

trica esquerda) e 11p (artéria esplênica proximal), além dos 

linfonodos das estações 1, 2 e 3. Ao fim da linfadenecto-

mia em monobloco, procedia-se à abertura ampla do hiato 

esofagiano seccionando parcialmente o pilar esquerdo, de 

forma a permitir a passagem  do tubo gástrico para o me-

diastino e comunicar as dissecções  abdominal e torácica.

O estômago permanecia vascularizado pelos 

vasos gástricos e gastroepiplóicos direitos. Ao término do 

tempo abdominal, procedia-se à cervicotomia anterolate-

ral esquerda, seguindo a borda anterior do músculo ester-

nocleidomastóideo, abrindo as camadas de revestimento e 

pré-traqueal da fáscia cervical, isolando o esôfago cervical, 

com preservação cuidadosa de ambos nervos laríngeos re-

correntes. O esôfago era seccionado, tendo sua extremi-

dade proximal reparada por fios cirúrgicos e a distal ligada 

com fio de poliglactina 1, em cuja extremidade era sutura-

do um cateter de Foley 24Fr para auxiliar na ascensão  do 

tubo gástrico.

Concluída a liberação esofagiana, ampliava-se  

a ferida do trocater abdominal de 12mm (mão direita do 

cirurgião) até 5cm, protegendo a parede abdominal com 

uma capa plástica, e retirava-se a peça cirúrgica. O tubo 

gástrico era confeccionado fora da cavidade abdominal, 

através dessa minilaparotomia, utilizando um grampeador 

linear cortante de 80mm, com cinco a seis cargas azuis, re-

sultando em um tubo gástrico estreito, com 3cm a 3,5cm 

de largura,  com reforço de toda a linha de grampeamento 

Figura 2. Colocação dos campos estéreis.

Figura 3. Os três trocadores em posição.

Figura 4. Dreno torácico posicionado no sítio da ótica.
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Tabela 1. Características epidemiológicas.

Sexo Masculino Feminino

Média de Idade 15 (79%) 4 (21%)

Histologia Carcinoma Epidermoide Adenocarcinoma

10 (52,6%) 9 (47,4%)

Estádio

IA:  1 (5,3%)

IIA: 5 (26,3%)

IIB: 1 (5,3%)

IIIA: 7 (36,7%)

IIIB: 2 (10,6%)

IIIC: 3 (15,8%)

Localização

1/3 superior: 0

1/3 médio: 5 (26,3%)

1/3 inferior: 14 (73,7%)

Tabela 2. Morbimortalidade.

Complicações Pacientes (%)

Fistula Cervical 7 (36,8%)

Estenose anastomótica 2 (10,5%)

Pneumonia / Traqueostomia 2 (10,5%)

Reoperação 2 (10,5%)

Falência Orgânica  /  Sepse 1 (5,25%)*

Linfocele Mediastinal 1 (5,25%)

Óbito 1 (5,25%)*
* complicações sobrepostas em um mesmo caso.

com sutura contínua  de polipropipleno 3.0 e acréscimo 

de uma piloromiotomia (opcional). A peça cirúrgica era 

retirada pela incisão abdominal, com as linfadenectomias 

mediastinal e abdominal em monobloco.

O tubo gástrico pronto era transportado até o 

pescoço com auxílio do cateter de Foley, e confeccionada 

uma anastomose esôfago-gástrica látero-lateral com en-

dogrampeador de 45mm. Os 2/3 inferiores da ferida cer-

vical permaneciam abertos, para avaliação da viabilidade 

do tubo gástrico e para facilitar a drenagem em caso de 

fístulas cervicais.

	 RESULTADOS

As características epidemiológicas dos 19 pa-

cientes operados encontram-se na tabela 1. A morbidade 

cirúrgica foi de 42% (oito pacientes), sendo a compli-

cação mais comum a fistula cervical (37%), seguida de  

pneumonia (10,5%), com sobreposição de complicações 

(Tabela 2). 

Dois pacientes foram reoperados: um por hér-

nia hiatal aguda (cólon esquerdo) no quinto dia pós-ope-

ratório, tratada por hiatoplastia vídeo-laparoscópica, com 

alta no oitavo dia pós-operatório; e um por fístula me-

diastinal da ponta do tubo gástrico, no sétimo dia pós-

-operatório, tratada por toracotomia direita e derivação 

cervical da ponta do tubo gástrico. O paciente morreu 

por falência orgânica múltipla no nono dia pós-operató-

rio, a despeito dos cuidados de terapia intensiva, e corres-

pondeu ao único óbito da nossa casuística (5.3%).

A amostragem   linfonodal média foi de 16,4 

linfonodos, com tratamento neoadjuvante em 63,16% 

dos pacientes (Tabela 3). Quando analisamos isolada-

mente os casos dessa série operados sem tratamento 

neoadjuvante, observamos a média  de 22,67  linfono-

dos  (Tabela 4). A média de linfonodos metastáticos foi de 

1,95 por paciente, sendo 4,8 por paciente no grupo sem 

tratamento neoadjuvante e 0,6 no grupo que recebeu te-

rapia neoadjuvante.
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Tabela 3. Tratamento neoadjuvante.

Não 6 (31,58 %)

Sim

13 (68,42 %)

  QT: 5 (26,32 %)

RXT/QT: 8 (42,1%)

Tabela 4. Tratamento neoadjuvante versus amostragem linfonodal mé-
dia.

Sim (QT*) N= 5 14   LFNs

Sim (QT/RXT**) N= 8 9,2 LFNs

Não N= 6 22,7 LFNs
*QT: quimioterapia; **RXT: radioterapia.

Não houve conversão para técnica aberta em 

nenhum dos 19 casos da série. A média de duração do 

tempo torácico foi de 77 minutos. Não houve perda san-

guínea significativa. As medianas de permanência em 

Centro de Terapia Intensiva (CTI) e hospitalar  foram, 

respectivamente, de dois e 12 dias. A dieta enteral foi 

iniciada no primeiro dia de pós-operatório em todos os 

19 casos.

	 DISCUSSÃO

A esofagectomia com abordagem transtoráci-

ca está tradicionalmente associada à morbidade da tora-

cotomia e suas complicações, apesar de inegavelmente 

proporcionar a exposição adequada para a linfadenecto-

mia mediastinal2,3,5,6.  A videocirurgia vem sendo utiliza-

da com o intuito de reduzir essa morbidade, utilizando 

pequenas incisões intercostais, com visão magnificada 

das estruturas mediastinais e melhor hemos-tasia (tanto 

graças ao pneumotórax quanto à maior delicadeza na 

dissecação e utilização de modernos seladores vascu-

lares), minimizando a morbidade do tempo torácico  e 

proporcionando uma via  adequada para a realização de 

uma linfadenectomia mediastinal completa, reduzindo a 

dor  pós-operatória  e proporcionando uma peça cirúrgi-

ca  contendo todo tecido linfoadiposo periesofageano e 

o ducto torácico4,9,10.

No presente trabalho houve  poucas compli-

cações diretamente relacionadas à técnica  vídeo-cirúr-

gica, demonstrando a segurança do método. A morbi-

dade global foi de 42%, comparável  a de outros centros 

Tabela 5. Classificação das complicações segundo Clavien.

Grau I 01

Grau II 06 (fístulas cervicais tratadas 
conservadoramente)

Grau IIIa 01 (linfocele mediastinal: drenagem percutânea )

Grau IIIb 02 (reoperações, incluindo o óbito)*

Grau IVa 0

Grau IVb 01 (FMOS: falência orgânica  múltipla)*

Grau IVc 01 (óbito)*
* complicações sobrepostas em um mesmo caso.

de  referência, sendo a maioria delas complicações me-

nores, como demonstrado na tabela 5 (classificação de 

Clavien11). A taxa de complicações pulmonares (10,5%) 

foi inferior quando comparada ao nosso banco de dados 

prévio de cirurgias convencionais (20,4%)3. Na literatura 

especializada encontramos uma ampla variação na inci-

dência de complicações pós operatórias, variando de 0% 

(Yatabe et al.7) a 50% (Fabian et al.9), o que demonstra  

heterogeneidade entre os serviços especializados e a com-

plexidade do tratamento cirúrgico do câncer do esôfago, 

mas que apesar das adversidades é possível obter bons 

resultados, superiores aos da cirurgia convencional3,5.

Houve um óbito (mortalidade de 5,3%), secun-

dário a uma fístula mediastinal na extremidade do tubo 

gástrico. Na literatura especializada encontramos taxas de 

óbito entre 0%9 e 2.9%6, em séries maiores que a nossa, 

impossibilitando a comparação direta, mas evidenciando 

que é possível reduzir significativamente a mortalidade 

com a abordagem minimamente invasiva.

Apesar da alta taxa de fístulas cervicais (37%), 

a evolução foi benigna na maioria dos casos, com fecha-

mento espontâneo  em todos os casos entre dois e sete 

dias. Das sete fistulas, apenas duas evoluíram com este-

nose e foram tratadas por dilatação endoscópica com su-

cesso. Acreditamos que o tempo cervical convencional, 

com anastomose em formato de diamante, utilizando o 

grampeador linear, ajuda a reduzir a incidência de este-

noses anastomóticas, em acordo com a literatura12,13.

Em relação à amostragem linfonodal, vale 

lembrar que o tratamento neoadjuvante reduz conside-

ravelmente o número  de linfonodos na peça cirúrgica, 
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principalmente quando associamos radioterapia e quimio-

terapia, ficando a amostragem bastante reduzida6,14. No 

presente estudo 68,42% dos pacientes receberam trata-

mento neoadjuvante (que se tornou o padrão ouro mun-

dial após a publicação dos resultados de longo prazo do 

Cross trial14), ainda assim nossa amostragem linfonodal 

média foi de 16,4  linfonodos por paciente, contra 19,5 

de nossa serie histórica6, na qual nenhum paciente rece-

beu tratamento neoadjuvante. Na bibliografia pesquisada 

apenas quatro autores4,5,9,12 relataram suas amostragens 

linfonodais médias, sendo a maior de 18 linfonodos por 

paciente4, variando entre 11,6 e 18 linfonodos por pacien-

te, com a maioria dos pacientes operados sem tratamen-

to neoadjuvante4,5,9,12, sugerindo que nossa amostragem 

média foi adequada. Quando analisamos isoladamente os 

seis casos operados sem tratamento neoadjuvante, a mé-

dia linfonodal por paciente foi de 22,67, demonstrando a 

capacidade de replicar ou mesmo melhorar a linfadenec-

tomia através da vídeo-tóraco-laparosccopia, talvez gra-

ças à melhor visualização e magnificação das estruturas 

mediastinais e das cadeias de drenagem linfática4,6,9,10. 

As medianas de tempo de internação em CTI e 

hospitalar foram respectivamente de dois e 12 dias, sen-

do a mediana de internação hospitalar consideravelmente 

inferior àquela de nossa série histórica convencional (20 

dias), sugerindo uma clara vantagem da técnica vídeo-tó-

raco-laparoscópica, apesar da impossibilidade de compa-

ração direta, devido às diferenças amostrais e metodoló-

gicas3.

Consideramos que a esofagectomia vídeo-tóra-

co-laparoscópica deve se tornar a técnica  padrão para o 

tratamento cirúrgico do câncer do esôfago e da cárdia. 

Acreditamos que com a seleção adequada dos pacien-

tes, estadiamento  oncológico acurado, equipe cirúrgica 

treinada, suporte pós operatório otimizado e uma  série 

cirúrgica maior,  possamos melhorar nossos resultados, à 

semelhança daqueles obtidos nos centros de alto volume, 

especializados no tratamento minimamente invasivo do 

câncer do esôfago2,4-6,8,9,11-14. 

Apesar de nossa pequena amostra de pacien-

tes, constatamos que a esofagectomia vídeo-tóraco-lapa-

roscópica é um procedimento seguro, viável e reprodutí-

vel em qualquer instituição de grande porte especializada 

no tratamento do câncer. Observamos que a radicalida-

de oncológica é semelhante ou mesmo superior àquela 

da cirurgia convencional por toracotomia e laparotomia, 

provavelmente devido à melhor visualização e magnifica-

ção das estruturas anatômicas.  A análise dos dados nos 

permitiu concluir que a esofagectomia vídeo-tóraco-lapa-

roscópica com tempo torácico em posição pronada, teve 

morbidade aceitável e proporcionou uma amostragem lin-

fonodal oncologicamente adequada.

A B S T R A C T

Objective: to analyze the National Cancer Institute Abdominopelvic Division (INCA / MS/HC I) initial experience with thoraco-laparoscopic 

esophagectomy with thoracic stage in prone position. Methods: we studied 19 consecutive thoraco-laparoscopic esophagectomies from 

may 2012 to august 2014, including ten patients with squamous cells carcinoma (five of the middle third and five of the lower third) and 

nine cases of gastroesophageal junction adenocarcinoma (six Siewert I and three Siewert II). All procedures were initiated by the prone 

thoracic stage. Results: There were minimal blood loss, optimal mediastinal visualization, oncological radicality and no conversions. Surgical 

morbidity was 42 %, most being minor complications (58% Clavien I or II), with few related to the technique. The most common complica-

tion was cervical anastomotic leak (37%), with a low anastomotic stricture rate (two stenosis: 10.53%). We had one (5.3%) surgical related 

death, due to a gastric tube`s mediastinal leak, treated by open reoperation and neck diversion. The median Intensive Care Unit stay and 

hospital stay were two and 12 days, respectively. The mean thoracoscopic stage duration was 77 min. Thirteen patients received neoadju-

vant treatment (five squamous cells carcinoma and eight gastroesophageal adenocarcinomas). The average lymph node sample had 16.4 

lymph nodes per patient and 22.67 when separately analyzing patients without neoadjuvant treatment. Conclusion: the thoraco-laparo-

scopic approach was a safe technique in the surgical treatment of esophageal cancer, with a good lymph node sampling.

Keywords: Esophagectomy. Prone Position. Thoracoscopy. Esophageal Neoplasms.
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