
Serviço de Clinica Medica do Prof. Ovidio Pires de Campos 

Câncer do esophago 

Falsa imagem radiographica de fistula tracheo-
esophageana (1) 

Licinio Hoeppner Dutra 
doutorando. 

A communicação que trazemos ao conhecimento dos 
presados collegas resulta da observação de u m interessante 
caso de C Â N C E R D O E S O P H A G O que tivemos o ensejo de 
estudar na 3." M. H. da Santa Casa de Misericórdia, serviço 
do Prof. Ovidio Pires de Campos, em doente entregue aos cui­
dados profissionaes do seu assistente dr. Armando Valen­
te Júnior. m 

Dois foram os motivos que nos levaram a vir furtar al­
guns momento da sua preciosa attenção: 

1 • — a relativa raridade da localização alta do processo 
neoplasico, quasi no terço superior do esophago e, 

2* — a possibilidade de um erro na interpretação do 
exame radiographico em semelhantes eventualidades. 

Antes de expormos a nossa observação faremos ligeiras 
considerações sobre o câncer do esophago que julgamos de 
utilidade, i guisa de introito ao nosso trabalho. 

Como é do conhecimento geral, a freqüência dos neo-
plasmas malignos tem augmentado muito nos últimos annos, 
sobretudo entre nós. Pretendem alguns AA. explicar esta ele­
vação rápida da sua freqüência dizendo que este augmento 
na realidade decorre de diagnósticos mais precisos, graças 

<1) Trabalho apresentado ao Departamento Scientifico na ses­
são de 16-5-1936. 
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aos modernos meios de pesquizas e aos novos conhecimentos 
scientificos que a medicina hoje possúe e do crescimento do 
numero de sobreviventes. 

Entretanto, não deixa de ser bastante significativo o ex­
traordinário augmento da incidência cancerosa, sobretudo 
verificada após a grande guerra. 

Dados estatísticos da America do Norte, referentes a 
1928, collocam o câncer em 4.° lugar entre as causas mortis, 
sendo que os primeiros lugares são occupados pelas molés­
tias cardíacas, renaes e pneumonicas. 

Filinger refere que na Dinamarca, em 1908, existiam pa­
ra cada 100.000 habits. 43 cancerosos enquanto que em 1924, 
para a mesma população o numero subiu a 4.690. 

Na Inglaterra, Leek verificou que em 1911, cerca de 6,5% 
da mortalidade trazia a rubrica de câncer, enquanto que em 
1926, a percentagem attingiu quasi ao dobro, isto é, 12,5 %. 

Este augmento é muito significativo e chama a attenção 
dos estudiosos do assumpto para esta verdadeira avalanche 
cancerosa que ameaça a humanidade. 

Mesmo entre nós esta observação não tem passado desa­
percebida. E m dados colhidos no Instituto de Hygiene de S. 
Paulo, verificámos que no nosso Estado a incidência cance­
rosa também tem se elevado muito nos últimos annos. 
Assim, de 1900 a 1906 a incidência foi de 26,2/100.000habts.; 
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E, não é só em São Paulo. O augmento é generalizado a 
todo o Paiz, especialmente ao Sul. Jansen de Mello, ao discu­
tir a thése "Mortalidade do Câncer no Brasil por occasião 
do 1> Congresso Brasileiro do Câncer, diz que acredita existir 
um augmento real da sua incidência no Paiz. 

Sobre o elevado numero de tumores cancerosos a loca-
üzação mais c o m m u m é a do apparelho digestivo que, con­
forme demonstrou Antônio Prudente no 1 .• Congrego B j £ 
sileiro do Câncer, no sexo masculino attinge a 50% de todos 
os canceres. . 

Nestes o C Â N C E R D O E S O P H A G O attinge a quasi 10%. 
O dr. Ricardo Vaz Guimarães, em sua thése inaugural, ba­
seado em observações dos AA. clássicos condue ser de 9,45% 
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„!-««.«. nuclla dos neoplasmas esophageanoa. Este 
f J K S R S -bíemodo o vSor do seu estudo. 

%•• .» .«In, em suas linhas geraes, o valor que represen-
,. o ^ ^ o \!ANCER DO ESOPHAGO passemos agora 
directamente á leitura da nossa observação. 

OBSERVAÇÃO 

A. A. cotradda -}*>*•?* í»"ecido /"J^Èrtado civil - casado. 
D^,/iltin lavrador. Edade — 45 annos. j&siauo vivn *̂*w ,. 

N a c l S a ! - ^ J s i W r o Domicilio - Bandeirante. (Est. Paraná). 
Proced. — Bandeirantes. 
QUEIXA: — Emmagrecimento e dysphagia pronunciada. 

HISTORIA DA MOLÉSTIA ACTUAL: O paciente conta queia sua 
moléstia data de 5 mezes. Iniciou-se com uma ligeira difficuldadino 
deXliçào de alimentos sólidos e de consistência secca. Aos poucos 
«ia aensacáo de "engasgo" foi augmentando até que em pouco tera-
S \ S 5 m a T podia Ingerir nem o? alimentos molles. Desde então a 
sua alimentação foi resumida a caldos, sopas e leite. Somente con­
seguia alimentar-se de alimentos liquidos. O doente relata corn certa 
clama o evoluir da sua moléstia e diz que tem a sensação de que 
üf alimentos não descem e ficam retidos ao niuel da guéla jsic.). 
Quando se refere á "guela" aponta a porção do pescoço situada 
eotre o osso hyoide e a furcula esternal. Ao mesmo tempo a dyspna-
tia foi se accentuando até que a alimentação tomou-se impossível. 
Emmagreceu muito, perdeu as forças e foi se definhando lentamente. 
Tratou-se em Bandeirantes durante 2 mezes. Como não menjorasse 
procurou este hospital dando entrada a 15 de janeiro de 1936. Por 
occasião do exame por nós procedido a 16 de Janeiro, dia imme-
diato ao da sua entrada no serviço, o paciente engulia muito mal u m 
pouco de água. As medicações por via oral que recebeu foram toma-
dar com difficuldade. Nâo leve vômitos nem regurgitações. Hálito 
fétido, ás vezes. Nunca apresentou dores expontâneas de natureza al­
guma. Não tem a sensação da existência de um processo tumoral ou 
inflammatorio. Respondendo ao nosso interrogatório informa que 
tem * impressão de que a garganta está fechada á passagem dos ali­
mentos, mas, não sente dor. 

ANTECEDENTES PESSOAES: Além das moléstias peculiares á 
infância refere grippe epidêmica de 1918 e surtos de dysenteria com 
caracteres de amebiana. Das moléstias venereas cita blenorrhagia aos 
IV annos. Tabagista moderado. Ha 12 annos abandonou o habito de 
beber um cálice de pinga diariamente. 

ANTECEDENTES HEREDITÁRIOS: Pais fallecidos em idade 
avançada de moléstia ignorada pelo paciente. Tem 2 irmãos vivos 
e fortes e outros 9 fallecidos na infância de doenças que ignora. Sua 
mie teve um aborto expontâneo. E* casado e tem 10 filhos, vivos e 
fortes. Sua esposa é sadia e nâo tem passado digno de notau salvo. 5 
abortos expontâneos. Na família não ha casos de TBC, nem de neo-
plasta. 
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E X A M E PHYSICO: O exame do doente fica era parte prejudica­
do pelo estado de extrema magreza e cachexia que não perraittem ura 
exame completo. Trata-se de um indivíduo longilineo, de côr preta, 
muito envelhecido, apparentando 55 annos de idade e muito acabado. 
A sua magreza é traduzida pela exposição dos ossos. Não foi possí­
vel tomar-se o peso e a altura pela impossibilidade de andar. Pelle 
flacida, pregueada, morna e humida. Paniculo adi poso inteiramente 
desapparecido. Mucosas visíveis e conjunctivas anemiadas e ligeiia-
mente ictericas. O fáceis cachetico apresenta um olhar inexpressivo 
e de angustia. As fossas supra-zygomaticas e os ossos malares se mos­
tram bem pronunciados. Conserva-se no leito em decubito dorsal 
com os membros superiores cahidos para os lados e os inferiores em 
flexão. A memória está conservada e o raciocínio perfeito. O syste-
m a ganglionar lymphatico apresenta os gânglios inguino-cruraes in-
farctados,duros, não dolorosos e do tamanho de azeitonas. Os demais 
gânglios não são palpáveis. Não ha gânglio de TROISIER. Tempera­
tura normal, pulso filiforme e rythmico. Respiração rythmada com 
20 movimentos por minuto. 
EXAME ESPECIAL: A cabeça não apresenta nada de anormal. 

Pescoço: Fino, longo, apresenta os muscuols esterno-cleido-mas-
toideos distendidos. Thyroide augmentada de volume e dolorosa á 
palpação. O doente se queixa de uma dôr forte, constrictiva e aguda 
que se propaga para baixo, por traz do externo, quando procedemos 
a palpação do esophago no local onde aceusa a parada dos alimen­
tos. A palpação do órgão foi feita na região cervical onde refere a 
parada dos alimentos. Ella foi executada colocando os dedos entre 
a fossa supra-esternal, na frente e a depressão retro-tracneal, atraz. 
As veias jugulares são salientes na pelle pregueada, mas, os vasos 
não apresentam pulsações. Não ha thrill nem o signal de Oliver-Car-
darelli. 

Thorax: Symetrico, typo cylindrico, mostrando visível todo o 
gradil costal. Angulo de Louis bem saliente e o de Charpy agudo. Mo­
vimentos respiratórios amplos se enquadrando no typo tnoraco-abdo-
minal, com 20 movimentos por minuto. Espaços intercostaes e todos 
as demais fossas e depressões da caixa thoraxica sáo deprimidas. Não 
ha edemas das paredes, nem circulação colateral. 

App. respiratório: Nada digno de nota. 
App. cardio-iwscular: Choque da ponta pouco perceptível e 

fraco ao nível do 6.° intercosto, 2 dedos para dentro da linha mamiJ-
lar. Área cardíaca diminuída traduz coração em pêndulo. Além do 
abafamento generalizado nenhum outro signal apresenta á escuta. 
As artérias apresentam as paredes moles e depressiveis. Pulso fino, 
rythmico, cora 70 pulsações por minuto. Pressão arterial (não poude 
ser determinada). 

Abdômen: O abdômen se mostra inteiramente deprimido, medin­
do 52 cm. de circumferencia ao nível da cicatriz umbellical. Pela ins-
pecçâo, notam-se as fossas iliacas e o plano superficial muito depri­
mido. Os diversos segmentos intestinaes são palpáveis e a palpação 
determina dôr profunda, sem irradiação. O fígado mostra o seu limite 
superior no 6.# intercosto ao nível da linha mamillar e inferiormente 
não ultrapassa o rebordo costal. O baço não é palpável nem percu­
tivel. 
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£r e»P»» f«rd^d,C„Sn„ /xa.*ntdo pescoço. O estômago apresenta 
Ml. K»nPhs«o dc^ripto no exa„u uo pes v g co,ong pa,pa. 
,vinp.n.»n,o. ̂ ~ tPJ^SdiScidSs. Palpação dolorosa. 

• PS^,2SJSt: Muscaiatura diminuída. Reflexo, ta-
t raros. 

EXAMKS COMPLEMENTARES: R. Wassermann: + + +• 
Radiographia (segue adiante). 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Para o diagnostico clinico faremos considerações em 
torno dos symptomas e signaes que mais freqüentemente ap-
parccem nos cancerosos do esophago, muitos dos quaes en­
contramos no caso em estudo. Concomitantemente ao diag­
nostico diffcrencial resaltaremos o valor que realmente me­
recem cada um desses symptomas ou signaes nas differen­
tes affecções esophageanas. 
1. EMMAGRECIMENTO. 

Constitue um symptoma verificado systematicamente 
nos neoplasmas em geral. O nosso paciente emmagreceu ra­
pidamente á medida que a dysphagia se intensificava, che­
gando mesmo a um estado de extrema cachexia. A magreza 
e a miséria orgânica eram traduzidos pela exposição dos 
ossos, pelo aspecto esquelético, facies inexpressivo e anemia 
considerável. 

Este facto que chama desde logo a attenção é mais* no­
tável no câncer do esophago do que nos processos turno-
raes de outras localizações. Aqui, além da acção expoliadora 
do tumor, somma-se o acto mechanico da impossibilidade da 
alimentação. Nos últimos dias da sua moléstia o doente vi­
veu á custa de soros e transfusões sangüíneas. 

2. IDADE. 
O paciente, embora relativamente moço, estava na idade 

do apogeu do câncer. A mortalidade devida ao câncer nos 
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grupos etários, segundo Rosenow attinge a 90% acima dos 
40 annos e de 98 % acima dos 30. 

Foi verificado que em 1.797 casos de câncer occorridos 
em S. Paulo, num período de 2 annos (1931-1933), a morta­
lidade era de 95,5% acima dos 30 annos. 

O doente objecto das nossas considerações corria os 
seus 45 annos de idade. 

3. INFARCTAMENTO GANGLIONAR (gl. Troisier>. 

Os AA. clássicos chamam a attenção no diagnostico de 
neoplasias malignas do tubo digestivo e dos órgãos medias-
tinaes para u m signal que reputam de importância: — pre­
sença do gânglio de Troisier. O infarctamento ganglionar 
prevertebral, mediastinal e supra-clavicular (Troisier) fala 
a favor de câncer. Entretanto, a sua freqüência é pequena. 
Nas 21 observações de câncer esophageano existentes na 3." 
M. H., somente num caso fomos encontrar o gânglio de Troi­
sier. Devemos lembrar ainda, como assignala Quervain, que 
não existe nenhuma relação entre o volume e a antigüidade 
do câncer e o infarctamento ganglionar. As autópsias teem 
revelado que gânglios do tamanho de um ovo podem corres­
ponder a câncer que não passam de 2 cms. de extensão e 
vice-versa. 

0 doente por nós observado não apresentava gânglio 
de Troisier e o laudo necroscopico evidencia a não existência 
de infarctamento ganglionar metastatico, apezar da idade e 
tamanho do tumor. 

4. VÔMITOS E REGURGITAÇõES 

Em alguns doentes podem apparecer vômitos ou regur-
gitações acompanhados ou não de cheiro fétido. As regurgi-
tações podem surgir immediatamente ou minutos depois da 
alimentação. Juntamente com os alimentos não digeridos 
costumam regurgitar coágulos negros e resíduos tumoraes 
fungoides. Unindo todos esses elementos e formando um 
bolo ha muita saliva filamentosa e viscosa, constituindo o 
que Dieulafoy chama de vomica de mucosidades. 

0 nosso paciente relata com firmeza nunca ter fido v<*-
mitos nem regurgitações. 

Este symptoma é mais próprio dos diverticulos do eso­
phago, sobretudo nas fôrmas epiphrenicas e epibronchicas 
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de M b i a r>.a regurgitação c «ma conseqüência da este-

"'V^XZt^df Catei cio esophago existentes no 
.«díS n S l K Snl. Casa. verificamos que somente 
!m 7 ha referencias á vômitos e regurgitaçoes. 
" D. IcUuTda observação vimos que o nosso doen teinao 

apresentava regurgitação Quando « ^ ^ d e l í - s e £ n s " r 
i«rcs aimnrcccm em neoplasmus do esophago deve-se pensar 
im u.n. Sixaçf.o do tumor na porção ephiphremca, em 
phasc adinntada. 

O mesmo não acontecia em relação ao hálito fétido, u 
mau cheiro que o doente apresentava provinha dos gazes pú­
tridos formados nas fermentações que se passam nos alimen­
tos parados acima do ponto estenosado do esophago. 

Devemos lembrar, entretanto, que esse hálito fétido pode 
ser encontrado também nas demais affecções estenosantes 
do esophago, notavelmente nos diverticulos que offerecem 
maior campo ás fermentações. 

5. DOR 

O doente refere na sua historia nunca ter tido dores ex­
pontâneas de natureza alguma. Ella somente apparece quan­
do se apalpa o tumor, o que foi facilmente obtido, graças a 
sua extrema magreza e a localização alta do processo neo-
plasico. Diz mais que essa dor é constrictiva, forte e com ir­
radiação para baixo, por traz do externo. 

E* um dos caracteres dos tumores esophageanos. A dôr 
expontânea é um symptoma que raramente apparece. For-
gue diz que a dôr alta em % dos casos e, quando existe, cor­
re por conta de peri-esophagite que se manifesta a traz do 
externo, irradiando-se para o pescoço e epigastro. Ella so­
mente é revelada pela palpação do órgão ao nível da altu­
ra do tumor, quando possível! Em alguns casos ella não cor­
responde á neoplasia e os doentes se queixam de dores na 
região lombo-saccra, virilha e membros inferiores, à manei­
ra de irradiação. 

6. CONSTRICÇAO E DYSPHAGIA. 

A dysphagia, phenomeno decorrente do estreitamento 
da luz do esophago, constitue symptoma de rara importân­
cia para o diagnostico das principaes affecções desse órgão. 
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Dentre ellas devemos citar: 

1. 'Deformidade congênita; 
2. Corpo extranho; 

f mediastino 
tumores visinhos 1 larynge 

3. Compressões pôr aneurysma c dnataçK'^ 
adenopathia thacheo-bronchica 

.̂ Imal de Pott 
4. Diverticulos 
5. Estenoses cicatricicaes 
6. Espasmos ou esophagismo 
7- Neoplasias da parede. 
1 A DEFORMIDADE CONGÊNITA é affecção muito 
rara, sem interesse pratico. 
2. A presença de CORPO EXTRANHO é facilmente re­
velado pela anamnése do doente. Occorre freqüentemente 
em crianças que engolem objectos, taes como botões, moedas, 
pedaços de ossos, etc. Tem sido verificado também nos epilé­
pticos a possibilidade de engulir a dentadura por occasião 
dos ataques. E m todos estes casos a dysphagia apparece sub-
tamente e a radiographia, o cateterismo ou a esopbagoscopia 
esclarecem facilmente, não só a natureza do objecto como 
a sua localização. Nenhuma destas duas modalidades patho-
logicas poderão ser confundidas com neoplasma esopha-
geano. 
3. A dysphagia decorrente de PROCESSOS COMPRES-
SIVOS por órgãos visinhos podem em alguns casos levar a 
pensar na possibilidade de tratar-se de neoplasmas do eso­
phago. Si bem que o esophago seja considerado como u m 
dos órgãos que goza de grande mobilidade» elle raramente 
deixa de ser comprimido pelos processos pathologicos dos 
órgãos visinhos. São conhecidas as dysphagias, geralmente 
dolorosas, determinadas pelos tumores da thyroide, larynge 
e do mediastino, mal de Pott, os aneurysmas e dilatações da 
aorta e as adenopathias tracheo-bronchicas. 

Devemos lembrar que em taes casos a dysphagia nunca 
é tão intensa como se verifica nas neoplasias intrínsecas do 
esophago e a sua evolução no câncer é incomparavelmente 
mais rápida. 
4. Os doentes portadores de DIVERTICÜLOS DO 
E S O P H A G O também se queixam freqüentemente de dyspha-
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"„, um. vc. chdo .klermina compreM«o no esophugo e «n 

pJ^TS* rcl.üv»m«».c pouco •*%£££?£ 
no. divírliculos. «Iludo, «o» e»«mes romplementare. p«r 
S ™ , ura di»7„oMi.o rel.ll..raente fndl enire divertindo 
e cancct*. 

Devemos assignalar, todavia, a possibilidade deste erro 
de diagnostico. Não raro, doentes portadores de e v o m o n i 
teem sido levados á mesa operatoria com diagnosUco de di-
vcrticulo, 

5. AS ESTENOSES CICATRICIAES, lesão organisada, 
determina também dysphugias permanentes. 

Decorrem ou de processos inflamatorios (esophagites 
agudas ou chronicas), ou de lesões produzidas por instru­
mentos cortantes ou perfurantes (facas, armas de fogo, etc), 
ou, finalmente, a quasi totalidade, de lesões corrosivas pro­
duzidas por substancias cáusticas que foram ingeridas por 
engano ou por tentativa de suicídio. Estas estenoses cica-
triciaes apresentam notável mortalidade; acerca de 5 0 % fal-
lecem em virtude de um estreitamento progressivo, desnu­
trição, perfuração ou outras complicações. 

Os dados anamnésticos são sufficientes para diagnosti­
cadas de Câncer do esophago. 

6. Nos ESPASMOS DO ESOPHAGO ou ESOPHAGIS­
M O a dysphagia constitue o symptoma primordial. Decorre 
de uma contractura reflexa produzida pelo X par craneano, 
em virtude de causas varias; lesões da parede esophageana, 
ulcera laryngéa, hyperacidez estomacal, tabes dorsal (crise 
esophageana). affecção do cardia ou moléstias idiopathicas 
como o hysterismo. 

A maioria dos AA. não mais admittem ser o esophagis­
mo ama affecção cryptogenica. GUISEZ concluiu dos seus 
estudos sobre a DYSPHAGIA E S P A S M O D I C A que esta de­
pende de uma causa local, decorrente de alimentação deg­
lutida rápida e insuíficientemente mastigada. Esta irritação 
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constante poderá determinar até estenose orgânica, em se­
guida a inflammação chronica das paredes do esophago. 
_ A dysphagia espasmodica' apresenta u m caracter dif-
ferencial com a do câncer: enquanto que neste o sympto­
m a começa aos poucos e progride cada vez mais, sem o me­
nor signal de melhora, no esophagismo a dysphagia pôde 
apparecer súbita e intensamente e ser intermittente. 
7. O MEGAESOPHAGO (mal do engasgo) é uma af­
fecção caracterisada por uma estenose ao nível do cardia, 
dilatação e hypertrophia do esophago que apresenta clinic »-
mente signaes e symptomas que podemos encontrar no cân­
cer esophageano. 0 seu quadro clinico é caracterisado pelos 
elementos seguintes: dysphagia intermittente, dôr retro ex­
ternai, regurgitação, constipação de ventre, ansiedade duran­
te a alimentação, emmagrecimento, etc. 

A dysphagia é conseqüência da parada do bolo alimen­
tar no nível do cardia. Alguns doentes conseguem fazer o ali­
mento chegar ao estômago bebendo u m gole d'agua depois 
de haver engulido o bolo alimentar. A dysphagia nem sem­
pre é permanente; ha doentes que passam períodos longos 
sem perturbação na degglutição. 

Até ha pouco tempo duas principaes doutrinas procura­
vam explicar a sua pathogenese: theoria espasmodica do dia-
phragma e a theoria do espasmo nervoso do cardia. (alguns 
AA. ainda longe as admittem). 

Modernamente, o megaesophago é considerado como de­
corrente de u m distúrbio no funccionamento do cardia que 
provém de u m a desharmonia entre o peristaltismo do eso­
phago e a abertura do esphincter cardíaco. O fechamento 
deste esphincter é regulado pela acção combinada dos ner 
vos vago (dilatador) e do systhema sympathico (constrictor). 
Esta funcção (abertura do cardia) é autônoma e regulada 
pelos plexos de Auerbach. A lesão destes plexos que ocorre 
no megaesophago (trabalhos recentes de Moacyr Amorim, 
Alipio Corrêa Netto e Eduardo Etzel), determina a persis­
tência somente dos movimentos paristalticos que são de na­
tureza myôgena. Disto resulta a desharmonia entre o peris-
taitismo e a abertura do cardia. 

A lesão do systema nervoso autônomo acarreta o que 
Moacyr Amorim e Alipio Corrêa Netto denominam de Blo­
queio do Cardia", isto é, o esophago se torna incapaz de coor­
denar a sua movimentação. 
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A anamnése, o exame clinico e as provas complemen-
tarc» não pcrmitlem confusão com o câncer. Neste ha u m 
filamento orgânico que evolue lenta e progressivamente 
e os seus portadores não resistem mais que u m anno. O rae-
garsophago. apezar de ser martyrisante, nunca abandonar 
o doente c poder leval-o até o marasmo é moléstia de longa 
duração. 

8 Finalmente, a dvsphagia constitue o symptoma do­
minante no C A X C K R D Ò E S O P H A G O e apparece cedo. 

-A difficuldade de engulir um pedaço de pão ou de car­
ne, constitue. segundo a expressão de GU1SEZ, o signal de 
alarma do câncer do esophago'9. Ef o principal elemento 
para o diagnostico e aquelle que leva o doente ao médico. 
Nas 21 observações que tivemos a opportunidade de compul-
sar no archívo da 3.- M.H. (serviço do Prof. Ovidio Pires de 
Campos) da Santa Casa de Misericórdia, a D Y S P H A G I A 
constituía a principal queixa dos doentes. Symptomas e si­
gnaes importantes taes como: regurgitações, syalorrhéa, dôr 
expontânea, gânglio de Troisier, etc, podem faltar, mas, nun­
ca a dysphagia. A dysphagia cancerosa tem caracteres espe-
ciaes que são os revelados pelo nosso doente. 

Como vimos na anamnése, o paciente objecto da nossa 
observação começou sentindo uma extranha sensação pela 
difficuldade com que os alimentos transitavam pelo esopha­
go. Essa dysphagia foi se accentuando lentamente, de tal 
sorte, que em pouco tempo estava impedido de ingerir ali­
mentos seccos. Com o progredir da moléstia a sensação do 
engasgo se tornou tão evidente que somente pequenas por­
ções de líquidos conseguiam franquear a estenose esopha-
geana que parecia estar localizada na região cervical. 

Temos a impressão de que além do processo tumor ai que 
iifficultava a ingestão de alimentos havia ainda u m certo 
grau de espasmocidade. Somos forçados a pensar assim por­
que, no inicio da nossa observação do doente notámos que 
este costumava tomar uni gole e esperar alguns momentos 
para que elle começasse a franquear a constricção. 

O paciente relatava que uma vez iniciada a descida do 
liquido o restante se fazia com maior facilidade. Acredita­
mos que a presença do liquido parado próximo á estenose 
Uimoral exercia, por acto reflexo, o relaxamento de espas­
m o ahi existente. ^ F ~ " 

Com a marcha da moléstia a dysphagia se acepntumi 
eitraordinarUmente. No. seus últimos T a H Sten^se ^ 
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phageana era total, a sua luz estava completamente oblite-
rada, nada mais passando. 

Estava assim diagnosticado clinicamente o Câncer do 
esophago, provavelmente localizado no terço superior. 

EXAME RADIOGRAPHICO 

Afim de confirmar o diagnostico clinico e marcar com 
exactidão a localização alta da neoplasia o doente foi sub-
mettido á prova radiographica. 

O seu estado não permittia um exame radioscopico cui­
dadoso que teria real valor para o estudo de expansibilidade 
e motilidade do órgão, nem muito menos, a utilissima prova 
da esophagoscopia. 

Contentamo-nos com a radiographia. Duas chapas fo­
ram tiradas: frente e perfil (oblíqua ant. direita a 45° 
(figs. 1 e 2). 

O relatório do radiologista foi o seguinte: 

"Parada da substancia opaca na altura da articulação 
esterno-clavicular, com imagem lacunar — Câncer. Com-
municaçâo tracheo-esophagiana, desenhando a broncho-
graphia bi-lateraV'. 18-1-936. a) dr. Marcelo Soares." 

Tratava-se realmente de um Câncer localizado no 1/3 
superior do esophago. 

Entretanto, deste exame resultou u m facto que não sup-
punhamos: a communicação tracheq-esophageana. traduzi­
da por nítida bronchographia bi-lateral. 

Estas lesões fistulosas quer do esophago para a trachéa 
ou para o bronchio, ou, vice-versa, são relativamente raras. 

Podemos encontral-as, não somente no câncer do eso­
phago que quasi sempre apparece no ponto de bi-furcação 
da trachéa, mas, também em outras affecções: a) blasto-
mycose que pôde determinar adherencias peri-esophageanas, 
perfurações e fistulas; b) ulcerações do esophago, devidas 
a lues, tuberculose e actynomycose. 

A existência de fistula tracheo-esophageana foi suspei­
tada durante o preparo do doente junto ao Raio X. Intenso 
accesso de tosse indicava a existência do liquido de contraste 
no interior dos bronchios. 

Reveladas as chapas surgem as magníficas imagens do 
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desenho bi-lateral dos bronchios. Era mais u m aspecto in­
teressante que offcrecia o caso em estudo. 

Infelizmente .n precariedade do estado do doente, com 
uma canrerose avançada a contar-lhe os dias de vida, não 
permiltia recurso therapeutico efficiente algum. Lançando 
mão de Iodos os meios cabíveis no caso o paciente recebeu 
durante os poucos dias que esteve internado uma medicação 
symptomatica constituída por linimentos, tônicos, soros, 
etc. para minorar os seus padecimentos. 

LAUDO MACROSCÓPICO AUTOPSIAL 
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Doença: CARCINOMA ESTENOSANTE ANNULAB DO 
ESOPHAGO. 

Causa mortis: CACHEXIA CANCEROSA. 

Factos de summa importância nos veio revelar a ne-
cropsia: além de confirmar e localizar precisamente a 
neoplasia e de evidenciar a ausência de infarctamento car-
cinomatoso ganglionar, conclue pela não existência de com-
municação entre o esophago e a trachéa. 

Como explicar a imagem nítida da bronchographia bi­
lateral apresentada nas duas chapas radiographicas? 

Não resta a menor duvida que a substancia opaca pas­
sou pelas vias aéreas superiores. Afim de explicar este tran­
sito anormal seguido pelo meio de contraste radíologico apre­
sentamos dois factos: 
1) — a existência de uma estenose neopiasica obliteran-
te no inicio do esophago, muito próximo da larynge, permit-
tindo u m transbordamento do liquido de contraste quando 
em relativa abundância; 
2) — a existência de ondas peristalticas e anti-peristaltU 
cas no esophago capazes de movimentar a massa opaca fa­
zendo-a descer e subir alternativamente, o sufficiente para 
determinar o transbordo para as vias aéreas superiores, em 
seguida ao abaixamento da epiglotte. 

Acreditamos que a condição anatômica do tumor aliada 
ás contracções physiologicas do órgão permittiram o appa-
recimento da bronchographia bilateral nítida. 
«^4V.4r Á V-.2 « '. .*». Kmm *-»r..- -* . . . * • ' 

C O N C L U S Õ E S 

1.° — O apparecimento de estenose esophageana em in­
divíduo de idade superior a 45 annos, acompanhada de em-
magrecimento rápido e cujos symptomas caracterisam uma 
dysphagia que se accentua sempre progressivamente — faz 
pensar tratar-se de corcinoma; 

2.° — O gânglio de Troisier e a queixa de dor não são 
muito freqüentes em neoplasia esophageana; 

3.° As chapas radiographicas de neoplasias estenosan-
tes localizadas no esophago, do terço médio para cima, com 
imagens bronchographicas, embora nítidas, não permittem 
affirmar a existência de fistula esophago-tracheal. 
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