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INTRODUÇÃO 
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CANCRO DO ESÓFAGO - Patologia pouco frequente entre nós, de 
importância e gravidade indiscutíveis, mormente por se tratar de uma doença 
maligna de evolução quase sempre desfavorável. 

É geralmente diagnosticado numa fase tardia, em que o tratamento 
curativo não é possível e as soluções paliativas são más, quer sob o ponto de 
vista da sobrevida, quer da qualidade de vida. 

Esses e outros são os motivos que fazem com que esta doença seja vista 
pelos médicos com muita apreensão. 

Justificar-se-á no entanto uma Dissertação de Doutoramento sobre 
cancro do esófago?! Que mais se poderá dizer sobre assunto tão debatido? 

Verdadeiramente a intenção não é tão só dizer mais, mas tentar fazer 
uma avaliação do que sobre esta doença se passa em Portugal e do que se 
poderá fazer, até porque a bibliografia nalguns aspectos não é vasta. 

Como surgiu a ideia de fazer um trabalho sobre cancro do esófago? 

Um dos primeiros doentes que tive oportunidade de observar no estágio 
que fiz no I. P. O. e que sofria de cancro do esófago inoperável e a quem 
tinha sido feita uma gastrostomia, marcou-me profundamente. A má 
qualidade de vida daquele homem e o seu desânimo chocaram-me. 

Com o decorrer dos anos, conforme fui adquirindo experiência 
endoscópica, foi aumentando o meu interesse pelas técnicas terapêuticas, 
particularmente pelas que se relacionam com patologia esofágica. Também 
me impressionaram as múltiplas dificuldades que o esófago, pela sua 
localização, drenagem linfática e relações de vizinhança, põe à terapêutica 
cirúrgica. 

Quando no início de 1986, com o impulso e ajuda amiga do Professor 
Doutor Amarante Júnior tive oportunidade de utilizar pela primeira vez em 
Portugal a fotodestruição Laser no tratamento paliativo do cancro do esófago, 
esta patologia merecia já a melhor das minhas atenções. 

A prática diária tem mostrado que apesar da introdução dessa técnica, 
sem dúvida com relativos bons resultados, as perspectivas dos doentes 
continuam muito sombrias. 

Talvez pelo facto do cancro do esófago não ter elevada incidência em 
Portugal, pelo menos comparado com outras neoplasias, não existam- traba­
lhos que nos permitam tirar conclusões sobre alguns aspectos particulares 
dessa doença. 
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Nesse mesmo ano, o Professor Doutor Amarante Júnior honrou-me com 
o convite para me doutorar, e sugeriu-me que pensasse num tema. De 
imediato me saltou à imaginação o "Cancro do Esófago", não porque tivesse 
a veleidade de descobrir algo de novo, mas simplesmente para fazer um 
levantamento da situação, na nossa área de trabalho, quer quanto à sua 
frequência, quer no que respeita a alguns dados epidemiológicos. 

Criei um protocolo. Ouvi o Professor Doutor Daniel Serrão que após 
críticas e conselhos opinou qr.e se fosse capaz de o executar faria um trabalho 
válido. Tentei... 

Atendendo à baixa frequência da doença não foi minha intenção propor 
rastreios em massa, mas sim analisar alguns factores considerados na 
literatura como habitualmente de risco - tabaco, álcool, esofagite de refluxo, 
acalásia, divertículos, níve' rociai, profissão, antecedentes familiares - a fim 
de confirmar ou negar a ja importância na nossa realidade e tentar definir 
uma população de maior risco. Se isso fosse possível, proporíamos aos nossos 
clínicos uma melhor vigilância do esófago desses indivíduos. 

A escolha deste tema, para além do já referido, é o corolário lógico, 
para o esforço que tenho desenvolvido ao tentar dar uma melhor qualidade 
de vida a alguns dos portadores desta doença. 

A eles dedico também este trabalho. 
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CANCRO DO ESÓFAGO A NÍVEL MUNDIAL 
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A incidência do cancro do esófago varia consideravelmente em função 
da zona geográfica, da raça e sexo. Quer no homem, quer na mulher, atinge 
predominantemente os escalões etários acima dos cinquenta anos, sendo de 
um modo geral pouco frequente: 3 % no Homem e 1% na mulher* '. Varia 
muito de país para país e no mesmo país de uma região para outra. Em 
França*- ' ' ' , por exemplo, é bastante mais frequente na Bretanha e na 
Baixa Normandia*50 '154 '155 '156 '158 '160). Embora apresentando ligeiras variações 
ao longo dos anos, pode actualmente considerar-se a sua frequência global 
como estável. 

A nível mundial existe uma incic'^ncia maior numa faixa que atravessa 
toda a Ásia desde o mar Cáspio até à China^ ' , formando como que uma 
"cinta", que partindo do norte do Irão passa pela índia*- ' atravessa o planalto 
da Mongólia atingindo a Sibéria (Fig.l). 

Fig. 1 

Outras zonas do globo têm igualmente uma incidência significativa­
mente elevada, como a África*- ' junto às margens do lago Victoria e no 
Transkei - África do Sul, entre a população Bantu* ' . Para melhor apreciar­
mos a elevada incidência nestas áreas, refira-se que segundo Muir* ', no 
Irão e na China, o cancro do esófago é mais frequente que o cancro do 
pulmão em Inglaterra e que o da mama na Califórnia. A incidência geral na 
Europa é baixa, com um ligeiro predomínio nos países latinos*- . Na 
Alemanha Federal, corresponde a 1.5% de todas as neoplasias malignas e a 
7% dos carcinomas do tubo digestivo, ocupando o décimo lugar entre os 
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cancros mais frequentes no sexo masculino^ ~\ Em Portugal, os números 
mais recentes de que dispomos, publicados pela Organização Mundial de 
Saúde*- \ são referentes a 1987 e mostram que nesse ano, por cada 100 000 
habitantes morreram de cancro do esófago 8.0 homens e 2.5 mulheres, não 
se observando variações importantes de região para região. Nas Figs. 2 e 3 
podemos observar uma estatística oncológica referente a Portugal, bem como 
a distribuição do cancro do esófago pelos diferentes distritos, publicada pelo 
Instituto Nacional de Estatística em 19851- \ A taxa de mortalidade varia de 
país para país. A mais elevada ocorre na França, onde no mesmo ano e para 
o mesmo número de habitantes morriam 16.5 homens e 1.6 mulheres. 
Referem-se algumas das taxas observadas na Europa, (publicadas em 1988), 
que para o mesmo número de habitantes, forairr :̂ 

País Homens Mulheres 

França 16.5 1.6 
Escócia 14.4 8.7 
Inglaterra 10.8 7.4 
PORTUGAL 8.0 2.5 
U.R.S.S.(global) 7.8 3.9 
Espanha 7.1 1.6 
Bélgica 6.8 2.5 
Itália 6.6 1.6 
Dinamarca 6.3 3.2 
Irlanda 5.8 6.4 
Holanda 5.8 3.0 
Áustria 5.0 1.0 
Suécia 4.9 1.9 
Jugoslávia 4.5 1.1 
Checoslováquia 4.4 0.9 
U.R.S.S. (Bielorrússia) 4.2 1.1 
Noruega 3.4 1.7 
Grécia 2.5 1.1 
Bulgária 2.3 0.5 

Embora a lista referida não seja exaustiva, (os países não citados 
apresentam taxas idênticas), permite fazer uma avaliação global da 
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distribuição do cancro do esófago na Europa e concluir que Portugal ocupa 
o terceiro lugar, logo atrás da França e Reino Unido. 

Na Ásia*- \ observam-se valores muito díspares de país para país e 
dentro deles, de região para região. Assim, na China, a incidência varia de 
zona para zona, sendo na província de Huixian, onde há a mais elevada 
mortalidade por cancro do esófago, 120.9 e 67.9 por 100 000 habitantes 
respectivamente no homem e na mulher, e em Fanxian, com incidência mais 
baixa, 26.5 e 7 .5(6 0 '6 1 '1 7 0) . 

No Irão, na região de maior incidência (Gonbad), a mortalidade é de 
114.5 para os homens e de 130.8 para as mulheres, também por 100 000 
habitantes^43 '67 '86 '90 '105). 

No Japão, o cancro do esófago não apresenta elevados índices de 
mortalidade (morreram 9.3 homens e 1.8 mulheres por 100 000 habitantes em 
1987), ao contrário do que muitos imaginam, por confusão com o cancro 
gástrico*- \ 

Na América não são conhecidas áreas de grande incidência, apresen­
tando os U.S.A. números idênticos aos dos países europeus com baixa 
mortalidade (5.6 homens e 1.9 mulheres em 1987 por cada 100 000 habitantes), 
não se observando diferenças significativas entre os vários estados*-

Na Austrália a incidência é também idêntica à europeia, sendo relativa­
mente a 1986 de 5.3 homens e 2.7 mulheres por cada 100 000 habitantes^131). 

Em relação a África, não foi possível obter informações fiáveis para 
comparação. Sabe-se no entanto que existem zonas de elevada incidência, 
nomeadamente na África do Sul, Tanzânia e Quénia^ '. Entre 1963 e 1965 
cerca de 30% de todos os tumores malignos observados no Hospital de 
Kisumu, no oeste do Quénia, eram esofágicos*- . 

A comparação com outros tumores malignos do tubo digestivo parece-
-nos importante. No mesmo ano (1987) em Portugal morreram, por cada 
100 000 habitantes, 34.4 homens e 21.9 mulheres com cancro do estômago e 
19.3 homens e 16.9 mulheres com cancro do cólon e recto*- ' . Por sua vez e 
também por cada 100 000 habitantes, o cancro da mama matou em Portugal 
no mesmo ano 24.4 mulheres, enquanto que de cancro do pulmão morriam 
35 homens e 6.5 mulheres e com cancro da laringe 6.5 e 0.5, respectivamente. 

Os números apresentados denunciam, a nível mundial, um nítido 
predomínio do cancro do esófago no sexo masculino, com a excepção do Irão, 
onde a situação é inversa. 



14 

Sob o ponto de vista epidemiológico, não são conhecidos os factores 
que fazem com que nalgumas zonas, distando apenas 100km entre si, haja 
incidências tão diferentes^ ' ' \ Embora tenham sido efectuados muitos 
estudos não foram encontrados ainda factores de risco universais' ' ' . No 
entanto, no Ocidente o álcool^11 '111 '154 '157 '158 '159) e 0 tabaco não só são 
considerados oncogénicos, mas também parece terem sinergismo de 
acção^ ' . O mesmo não se passa noutras zonas (ex. Irão) até porque o 
consumo do álcool está interdito por motivos religiosos ^ ' ' '. Aí, outros 
factores terão que ser considerados responsáveis. 

O maior consumo de álcool e tabaco pelo sexo masculino, parece ser, 
no mundo ocidental, o responsável pela maior incidência de cancro esofágico 
no homem, onde a relação homem/mulher pode atingir 15/1, o que contrasta 
com a China e Irão onde essa relação é de cerca de 1/1. 

Nos países do norte da Europa não é tão evidente como nos latinos o 
predomínio pelo sexo masculino (1.3/1 na Finlândia e 2.8/1 na Suécia). 

Para o explicar tem sido invocada a elevada incidência de anemia 
sideropénica - síndrome de Plummer Vinson - aí existente^ ' '. No Irão, 
onde o consumo do álcool e tabaco é baixo, como já se disse, a maior 
incidência no sexo feminino poderá estar relacionada com a alimentação e o 
ambiente. 

O elevado teor em nitrosaminas*- ' de alguns produtos, alimentares ou 
utilizados para mascar como por exemplo no Irão ("suketh" - mistura de ópio 
e resíduos de ópio) e Transkei ("alcatrão de tabaco" raspado dos cachim-
bosp \ poderão ser responsáveis pelo aparecimento de cancro do esófago, 
já que está provado que o induzem em animais de laboratório*- ' \ 
Contudo, estas substâncias não são certamente a única fonte de elementos 
cancerígenos e admite-se a presença de micotoxinas ou sementes tóxicas na 
farinha utilizada para a fabricação do pão, quer na China, quer no Irão*-15'. 
Ambas as zonas apresentam elevada incidência de cancro esofágico e as 
populações têm por base da sua alimentação, aqueles produtos. Os alimentos 
fumados1- ' e outros géneros alimentares têm sido citados como potencial­
mente oncogénicos, mas até agora os trabalhos conhecidos atribuem-lhes 
pouca relevância, comparativamente ao tabaco e álcool. 

As carências alimentares com baixos teores de ingestão proteica e 
vitamínica, nomeadamente A, B2 (Riboflavina) e C, poderão explicar122-1 a 
maior incidência do cancro do esófago nos estratos sociais mais baixos, 
conforme foi demonstrado no Irão^" , onde foi também detectada deficiência 
de zinco na alimentação das populações das áreas com maior incidência de 
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cancro do esófago. A sua falta tem sido apontada como factor etiológico1- ', 
já que parece ter um papel determinante na estimulação da síntese proteica. 

A temperatura dos alimentos ingeridos, bem como a má higiene oral 
também têm sido apontadas1- '. 

A maior incidência do cancro do esófago em doentes com outras 
patologias é regularmente referida na literatura, embora essa relação não 
esteja bem estabelecida em todas as situações. Doentes com acalásia*- ' ', 
refluxo gastro-esofágico (S8 '78 '137 '148) nomeadamente quando associado a 
esófago de Barrett ( 1 '1 7 '3 9 '1 2 3 ) , síndrome de Plummer-Vinson (97 '101) , esofagite 
cáustica ( 1 6 '1 8 '1 9 '8 9 , 9 6 ) ou divertículos faringo-esofágicos(166) têm sido apon­
tados como tendo maior risco de cancro. 

Apesar da maior frequência com que o cancro do esófago parece surgir 
em doentes com as patologias atrás referidas, só é conhecida a leucoplasia 
como lesão pré-cancerosa ( 1 0 7 ) . Esta lesão é detectada com elevada frequência 
no Irão, em doentes com esofagite crónica. 

A actividade profissional tem igualmente sido relacionada com o cancro 
esofágico. Os poluentes, quer sejam partículas em suspensão, quer vapores, 
poderão aumentar o risco, particularmente no terço superior do esófago. 

Também entre os agricultores ( 2 5 ) tem sido encontrada maior 
incidência. Para a sua explicação tem sido referida uma eventual maior 
ingestão alcoólica desse grupo profissional. 

A multiplicidade de factores eventualmente relacionados com o cancro 
do esófago e a dificuldade em realizar estudos comprovativos, fazem com que 
ainda estejamos longe de conhecer corretamente a sua epidemiologia. Daí o 
entendermos que haja lugar para um trabalho como o que nos propusemos 
efectuar, na população portuguesa. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
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Face ao cancro do esófago, colocam­se ao clínico pelo menos três tipos 
de questões: qual a sua etiologia, como diagnosticá­lo, e como tratá­lo. 

Neste trabalho, dedicamos um capítulo a aspectos relacionados com 
cada uma das questões referidas. Inicialmente debruçamo­nos sobre os 
problemas do seu diagnóstico, que deverá ser o mais precoce possível *■ '. 
No capítulo seguinte, tentamos estudar aspectos epidemiológicos na nossa 
população. Por último, procuramos elaborar um protocolo de exames 
subsidiários a realizar em todos os doentes a quem foi diagnosticado cancro 
do esófago e que permita fazer não só o estadiamento da lesão, mas também 
a avaliação das condições gerais do doente, para que se possa decidir qual a 
atitude terapêutica mais adequada a cada caso. 

A base deste trabalho foi o estudo prospectivo e multicêntrico de 3015 
novos doentes com queixas digestivas a quem, de Janeiro de 1987 a Dezembro 
de 1988, realizei endoscopia digestiva alta, nos diferentes centros onde exerço 
a minha actividade profissional. 

Os locais de observação e respectivo número de doentes estudados 
foram: o Serviço de Propedêutica Cirúrgica ­ Cirurgia 1 do Hospital de S.João 
­ 1009, o Hospital de Santa Maria no Porto ­ 1089, a Clínica Médica de Santo 
António em Ovar ­ 383 e a Policlínica de S. Gonçalo em Amarante ­ 534. 

Os doentes foram enviados pelos "médicos de família", p a r a 
esclarecimento, por suspeita de patologia digestiva. No Hospital de S. João 
os doentes observados foram quase todos enviados para tratamento pela 
especialidade de cirurgia geral. 

O despiste do cancro do esófago foi efectuado por observação 
endoscópica, utilização de corantes vitais, citologia esfoliativa e biópsia. 

O estudo epidemiológico foi realizado pela análise do material reco­

lhido no preenchimento de um protocolo, previamente elaborado, em 607 
desses doentes (Fig. 4). 

Só foi efectuado inquérito em indivíduos com mais de cinquenta anos 
de idade, já que, para além do cancro do esófago surgir praticamente sempre 
a partir desse grupo etário, os hábitos considerados de risco (ex. tabaco), 
para exercerem influência deverão ser praticados durante muitos anos, o que 
não acontecia naturalmente em indivíduos mais novos, falseando os resul­

tados. Por isso, só foram considerados como tendo hábitos tabágicos e 
alcoólicos os indivíduos com mais de dez anos de consumo regular ou 
ingestão. Tivemos idêntico entendimento no que se refere à profissão. 
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Para análise, com o intuito de verificar diferenças significativas, quer 
na distribuição etária, quer por sexos, os doentes foram divididos em quatro 
grupos, em função do local de observação, a fim de poder ser avaliada a sua 
homogeneidade de forma a permitir tirar ilações, na eventualidade de 
surgirem diferenças significativas na frequência de aparecimento do cancro 
do esófago; só assim as poderíamos atribuir a factores ambienciais locais. 
Esta separação reveste-se de particular interesse, já que em dois dos centros 
a população observada era predominantemente rural e nos outros era urbana. 

A análise de exames complementares e o estadiamento pré-operatório 
foi efectuado após a utilização dos métodos auxiliares de diagnóstico con­
siderados como tendo interesse para esse fim. 

O tratamento estatístico dos resultados obtidos a partir da codificação 
do protocolo utilizado (Fig. 4) foi feito em computador pessoal tendo sido 
utilizado em grande part uo trabalho os "packages" "DBASE III - PLUS" e 
"Statgraf". Neste trabalho começamos por averiguar a homogeneidade dos 
quatro centros hospitalares, relativamente à idade, sexo e patologias obser­
vadas. Utilizamos o "F - teste" quando comparamos as idades médias nos 
quatro centros, com um nível de significância de 5%, assim como quando 
fizemos a comparação de idades médias por sexo dentro de cada centro 
hospitalar. Na sequência da análise anterior, usamos o teste de "Scheffé" 
sempre que encontramos diferença significativa entre os grupos e queríamos 
detectar onde estava essa diferença. Assim os centros foram devidamente 
classificados atendendo á homogeneidade entre eles e com um grau de 
confiança de 95%. Quando nos confrontamos com variáveis discretas ou 
qualitativas ordinais, empregamos o teste "Chi-quadrado" para podermos 
decidir se haveria ou não diferença significativa entre os respectivos extractos, 
com um grau de confiança de 95% na maioria dos casos; no entanto quando 
a diferença era de tal modo flagrante entendemos usar o referido teste ao 
nível de 99% de confiança. Sempre que tal sucedeu assinalamo-lo no texto -
(99% conf.). Neste teste a correcção de "Yates" foi sempre feita desde que 
existissem as condições em que tal é requerido. 

A teoria da regressão linear foi utilizada na avaliação comparativa entre 
as percentagens de cada patologia dentro dos quatro centros onde decorreu 
o estudo. 

Após a identificação de factores de risco foi usada a análise factorial 
para a determinação dos seus pesos relativos bem como do modo do seu 
interrelacionamento. 
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NOME 

IDADE SEXO DATA / / EXAMEN2 

NATURALIDADE: CONCELHO DISTRITO 

RESIDÊNCIA: CONCELHO DISTRITO 

PROFISSÃO­
ne anos: < 5 _ 5­10 10­15 15­20 >20 

ambiente de trabalho: normal poluído 

poluentes 

uso de protecção: sim_ não sempre__ quase semp ■e raramente 

DISFAGIA: sim não progressiva 
líq 

pe imanente 
uidos 

intermitente 
sólidos 

progressiva 
líq 

pe imanente 
uidos inditerente 

PIROSE: sim não diária ocasional_ 

REGURGITAÇÕES: sim n ã o _ diária ocasional 

HÁBITOS TABÁGICOS: sim 
nQ cigarros / dia: <b 

não 
5­T01_ 

com filtro sem filtro outro 
10­15 15­20 2U750 >30~ 

INGESTÃO DE ÁLCOOL: sim não 
tipo de vinho: verde maduro americano 

volume / dia / ml: <500 

aguardente (bagaço) 

volume / dia / ml: <20 

brandy_ 

20-50 

whisky_ 

50­100 

outros 

INGESTÃO DE BEBIDAS QUENTES: s i m _ 
muito quente_ 

nao 
quente_ 

>100 

morno/frio 

HÁBITOS HIGIÉNICOS DA BOCA: sim não diário ocasional_ 
dentes bem tratados "_ cariados "podres11 prótese 

INGESTÃO DE CÁUSTICOS: 
cáustico ingerido nao 

há quantos anos_ 

NÍVEL SOCIAL: alto médio/alto_ 

HABITAÇÃO: água canalizada 

médio médio/barxo_ 

W.C. completo: sim 

baixo 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCRO: sim_ 
pai mãe filhos_^ 

não_ 
irmãos 

desconhece 
avós tios 

CANCRO TUBO DIGESTIVO: esófago estômago intestino_ 

Fig. 4 
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CÓDIGOS PARA TRATAMENTO ESTATÍSTICO EM DBASE III 

SEXO: 0 - homem ; 1 - mulher 

NATURALIDADE E RESIDÊNCIA: 

0 - Porto ; 1 - Matosinhos ; 2 - Maia ; 3 - Gondomar; 

4 - Valongo ; 5 - Vila Nova de Gaia ; 6 - Paredes ; 

7 - Penafiel; 8 - Paços de Ferreira; 9 - Amarante; 

10 - Felgueiras; 11 - Vila Nova de Famalicão; 12 - Guimarães; 

13 - Vila do Conde; 14 - Póvoa de Varzim; 15 - Esposende; 

16 - Braga; 17 Barcelos; 18 - Viana do Castelo; 

19 - Caminha; 20 - Vila Nova de Cerveira; 21 - Valença; 

22 - Monção; 23 - Melgaço; 24 - Ponte do Lima; 

25 - Ponte da Barca; 26 - Arcos de Valdevez; 27 - Chaves ; 

28 - Celorico de Basto; 29 - Mondim de Basto; 30 - Murça; 

31 - Cabeceiras de Basto; 32 - Vila Real; 33 - Mirandela; 

34 - Valpaços; 35 - Bragança; 36 - Viseu; 37 - Espinho; 

38 - Ovar; 39 - S. João da Madeira; 40 - Oliveira de Azeméis; 

41 - Aveiro; 42 - Coimbra; 43 - Lisboa; 

PROFISSÃO: 0 - quadros superiores e profissões liberais 

1 - quadros técnicos 

2 - pessoal técnico auxiliar 

3 - operários especializados 

4 - operários indiferenciados 

5 - agricultores 

ANTIGUIDADE NA PROFISSÃO: 

0 - < 5 ; 1-5-10; 2 - 1 0 - 1 5 ; 3 - 1 5 - 2 0 ; 4 - >20 

AMBIENTE DE TRABALHO: 0 - normal; 1 - poluído; 

Fig. 4 - A 
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POLUENTE: 

partículas em suspensão: 1 - sílica 

2 - argilas 

3 - fibras orgânicas 

4 - fibras sintéticas 

gases: 5 - orgânicos 

6 - inorgânicos 

USO DE PROTECÇÃO CONTRA POLUENTES: 0 - não; 1 - sim; 

REGULARIDADE NO USO DE PROTECÇÃO: 

0 - nunca; 1 - às vezes; 2 - quase sempre/sempre; 

DISFAGIA 0 - não; 1 - sim; 

DISFAGIA PROGRESSIVA: 0 - não; 1 - sim; 

FORMA DE APRESENTAÇÃO DA DISFAGIA: 

0 - permanente; 1 - intermitente 

TIPO DE DISFAGIA: 

0 - total; 1 - sólidos; 2 - sólidos/pastosos; 3 - indiferente; 

PIROSE: 0 - não; 1 - sim 

FREQUÊNCIA DA PIROSE: 0 - ocasional; 1 - diária; 

REGURGITAÇÕES: 0 - não; 1 - sim; 

FREQUÊNCIA DAS REGURGITAÇÕES: 0 - ocasional; 1 - daria; 

HÁBITOS TABÁGICOS: 0 - não; 1 - sim; 

TIPO DE TABACO: 0 - sem filtro; 1 - com filtro; 

>. ) 

Fig. 4 - B 
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CONSUMO DE NICOTINA/DIA/gr: 

0 - - < 5 mg/dia; 1 --5-10 mg/dia; 2 - - 10-12,5 mg/dia; 

3 - 12,5-15 mg/dia; 4 - 15-17,5 mg/dia; 5 - 17,5-20 mg/dia; 

6 - 20-22,5 mg/dia; 7 - 22,5-25 mg/dia; 8 - 25-27,5 mg/dia; 

9 - >27,5 mg dia 

CONSUMO DE CONDENSADO DE TABACO/DIA/gr: 

0 - <80 mg/dia; 1 -- 80-160 mg/dia; 2 - 160-200 mg/dia; 

3 - 200-250 mg/dia; 4 - 250-300 mg/dia; 5 - 300-350 mg/dia; 

6 - 350-400 mg/dia; 7 - 400-450 mg/dia; 8 - 450-500 mg/dia; 

9 - > 5 0 0 mg/dia 

HÁBITOS ALCOÓLICOS: 0 - não; 1 - sim; 

CONSUMO DE ÁLCOOL/DIA/gr: 

0-<30gr; 1 - 30-60 gr; 2 - 60-100 gr; 3 - 100-120 gr; 
4 - 120-150 gr; 5 -- 150-180 gr; 6 - 180-200 gr; 
7 - 200-250 gr; 8 - 250-300 gr; 9 - >300 gr; 

INGESTÃO REGULAR DE VINHO AMERICANO: 0 - não; 1 - sim; 

INGESTÃO REGULAR DE AGUARDENTE: 0 - não; 1 - sim; 

INGESTÃO REGULAR DE CAFÉ: 

0 - não; 1 - l/dia; 2 - 2/dia; 

3 - 3/dia; 4 - 4/dia; 5 - 5/dia; 

TEMPERATURA DOS ALIMENTOS INGERIDOS: 

0 - normal; 1 - muito quente; 

V. J 
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HÁBITOS HIGIÉNICOS DA BOCA: 0 - não; 1 - sim; 

FREQUÊNCIA DA HIGIENE DA BOCA: 

i 0 - não; 1 - ocasional; 2 - diária; 

\ ESTADO DE CONSERVAÇÃO DOS DENTES: 

0 - sem dentes; 1 - bem tratados; 2 - cariados; 3 - "podres"; 

INGESTÃO DE CÁUSTICOS: 0 - não; 1 - sim; 

TIPO DE CÁUSTICO: 

0 - lixívia; 1 - água forte; 2 - ácido sulfúrico; 3 - outros; 

N s DE ANOS A QUE OCORREU A INGESTÃO: 

0 - < 5 ; 1-5-10; 2 - 1 0 - 1 5 ; 3 - 1 5 - 2 0 ; 4 - 2 0 - 2 5 ; 

5 -25 -30 ; 6 - 3 0 - 3 5 ; 7 -35 -40 ; 8 - >40; 

NÍVEL SOCIAL: 0 - baixo; 1 - médio/baixo; 2 - médio; 

3 - médio/alto; 4 - alto; 

HABITAÇÃO: 0 - aldeia; 1 - vila; 2 - cidade; 

ÁGUA CANALIZADA: 0 - não; 1 - sim; 

W.C. COMPLETO: 0 - não; 1 - sim; 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCRO: 0 -não; 1 sim; 

GRAU DE PARENTESCO: 0 - pai; 1 - mãe; 2 - filhos; 3 - irmãos; 

4 - avós; 5 - tios; 

LOCAL DO CANCRO: 

0 - e s ó f a g o ; 1 - e s t ô m a g o ; 2 - c ó l o n ; 3 - o u t r o s ; 

s J 
Fig. 4 - D 
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DESPISTE DO CANCRO DO ESÓFAGO 
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É do conhecimento geral que o diagnóstico do cancro do esófago *■ ' 
no estádio em que habitualmente se apresenta ao clínico, não põe grandes 
dificuldades. 

Quando o doente refere o sintoma mais frequente ­ disfagia ­ e esta é 
permanente e progressiva, a lesão encontra­se já em fase muito avançada e 
com poucas probabilidades de tratamento curativo ou mesmo paliativo. 

Assim sendo, toda a atenção deve ser concentrada no diagnóstico 
precoce ( 4 7 , 4 8 '7 6 '2 4 '1 2 5 , 1 4 3 , 1 6 3 '1 6 4 ) , através da mentalização dos clínicos para a 
gravidade da doença, dificuldade do seu tratamento e para a necessidade de 
recurso aos meios de diagnóstico mais ou menos sofisticados. É também de 
realçar a importância dos aspectos fundamentais da história clínica, não só 
quando os doentes os referem espontaneamente, mas também e principal­

mente inquirindo­os, nomeadamente nos indivíduos que possam considerar­se 
de risco, por apresentarem factores tidos habitualmente como oncogénicos. 

O objectivo deste trabalho consistiu na avaliação da frequência de 
aparecimento do cancro do esófago numa população do norte de Portugal e 
na tentativa de definir uma população de risco, através da análise de um 
protocolo pré­estabelecido. Avaliamos também o interesse de exames com­

plementares no estudo e no estadiamento pré­operatório desses doentes. 

Excluímos o adenocarcinoma do esófago, embora admitamos o seu 
eventual ponto de partida esofágico. Como outros, consideramo­lo um tumor 
do cardia. Este critério, pode acarretar um desacerto na percentagem global 
de neoplasias do esófago. 

Em nosso entender, a esofagoscopia é o método de diagnóstico com 
maior acuidade, de fácil realização técnica e custos acessíveis devendo 
constituir a primeira escolha, quer para simples despiste, quer para confirmar 
uma suspeita clínica de cancro do esófago^ ' ' ' '. 

A radiologia embora de elevada acuidade, mormente nas formas 
avançadas, não dispensa a realização posterior da endoscopia para colheita 
de material para confirmação histológica. Desse modo, para além de acarretar 
não só maiores custos e desconforto para o doente, atraza o diagnóstico 
definitivo e a consequente terapêutica numa doença que, como já foi dito, é, 
entre nós, quase sempre diagnosticada tardiamente. 

Na nossa série, 79% dos doentes com cancro do esófago demoraram 
mais de três meses entre o primeiro sintoma e a entrada num centro 
especializado para tratamento da sua doença e 47% demoraram mais de seis 
meses; o tempo máximo de espera foi de dezassete meses. 
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Apesar de referirem disfagia permanente e progressiva, 54% 
começaram por fazer tratamento médico, sem terem efectuado qualquer 
exame subsidiário para despiste ou confirmação da doença. 

A gravidade da doença exige que, todos os indivíduos com disfagia 
permanente façam, de imediato, uma esofagoscopia sendo preferível fazer um 
exame a título profilático a deixar evoluir a doença por diagnosticar. 

Dos 91 doentes com cancro do esófago observados, 89% referiram 
como primeiro sintoma disfagia progressiva e permanente, seguindo­se a dor 
torácica em 6%. 

Nos doentes observados no Hospital de S. João com mais de cinquenta 
anos, decidimos efectuar por rotina citologias esfoliativas*­9'20'39'44'92,102' 

' "' ' e nalguns utilizamos simultaneamente um corante vital ­ azul de 
t ^ 1 „ ; ^ ; „ o (75,84,114,115,116,127,138) , . . . . , , , 

toluidina ­v > > • ■ • > / para, nao so tentar aumentar a acuidade de 
diagnóstico, mas também para avaliarmos do interesse do uso regular dessas 
técnicas no diagnóstico precoce do cancro do esófago. 

Nos quatro centros onde decorreu o estudo, foram observados por 
endoscopia 3015 novos doentes, 1660 (55%) do sexo masculino e 1355 (45%) 
do sexo feminino, cuja distribuição etária global e por sexos se apresenta nas 
Figs. 5 e 6. 
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As patologias orgânicas encontradas, no total dos 3015 doentes es­
tudados são referidas na Fig. 7. 
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Da análise dos resultados ressalta que, foram observados 91 doentes 
com cancro do esófago, a que corresponde uma frequência de cerca de 3 % . 
Esta é manifestamente elevada por corresponder aproximadamente ao dobro 
da do cancro gástrico, o que não corresponde à realidade, uma vez que resulta 
do grande número de doentes diagnosticados noutros centros e enviados ao 
serviço de Cirurgia 1 do Hospital de S. João para tratamento diferenciado, 
nomeadamente fotodestruição laser. 

A verdadeira frequência obtém-se, tendo em conta apenas os doentes 
observados nos restantes centros, onde acorreram para diagnóstico, em 
função das queixas que apresentavam. 

Desse modo, num total de 2006 doentes foram diagnosticados 5 novos 
cancros do esófago, ao que corresponde uma frequência de cerca de 0.25%, 
o que está mais de acordo com a realidade portuguesa, mormente se a 
compararmos com a doutros países ocidentais, sendo significativamente mais 
baixa que nos países de elevada incidência como por exemplo o Irão e a 
China. 

Nos centros de Amarante, Ovar e Hospital de Santa Maria, no que se 
refere à incidência do cancro do esófago, não existe diferença estatisticamente 
significativa (x 2 =1.66 com x c =5.99). 
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ENDOSCOPIA, BIÓPSIA, CITOLOGIA, CORANTES 

ENDOSCOPIA 

Foram efectuadas 3 015 endoscopias digestivas altas, segundo a técnica 
convencional, tendo sido feito o diagnóstico endoscópico de neoplasia do 
esófago em 91. Em mais quatro houve suspeita de lesão maligna e os restantes 
não apresentaram endoscopicamente qualquer alteração sugestiva de 
neoplasia. 

Foram observados 627 doentes com patologia esofágica. Verificamos 
que a endoscopia, isolada, fez o diagnóstico correcto - malignidade versus 
benignidade - em 623 a que corresponde uma acuidade de 99.4%. Nos 
restantes não houve erro diagnóstico, apenas foi entendido não haver critérios 
macroscópicos suficientes para afirmar ou negar malignidade. Contudo, 
nesses pacientes, a histologia e citologia utilizadas (concordantes nos 4 casos), 
permitiram negativar o diagnóstico. Não houve falsos negativos. 

Os cancros esofágicos observados, distribuíam-se ao longo do esófago 
nas proporções de 12.1% para o terço superior, 52.7% no terço médio e 
25.3% no terço inferior. Nos restantes 9.9% o tumor invadia mais de um 
segmento, sendo por isso difícil precisar com rigor o seu ponto de origem. 

BIÓPSIA 

Em todos os doentes com diagnóstico ou suspeita endoscópica de 
cancro do esófago, bem como nas esofagites de grau III, esófago de Barrett 
e estenoses pépticas, efectuamos biópsia com pinça (5-7 fragmentos) o que 
perfez, nos quatro centros onde decorreu o estudo um total de 123. 

Nos 91 doentes com diagnóstico endoscópico de cancro do esófago a 
biópsia foi positiva em 90 e apenas num caso não foram identificados sinais 
de malignidade, sendo o diagnóstico de neoplasia confirmado pela citologia. 
Uma segunda biópsia efectuada mais tarde dava resultado positivo. Em 
nenhum dos casos em que apenas foi posta a suspeita endoscópica de cancro, 
a biópsia ou citologia foram positivas e os exames de controlo posteriores 
não modificaram o diagnóstico. A acuidade da biópsia foi de 99.1%, não 
tendo havido falsos positivos. Em esófagos considerados normais ou com 
lesões de esofagite de grau I e II, sem aspectos macroscópicos sugestivos de 
lesão maligna não foram efectuadas, por rotina, biópsias. 
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CITOLOGIA 

Por problemas específicos inerentes à técnica, só foram efectuadas 
citologias em 189 doentes, todos do Hospital de S. João, tendo sido utilizado 
o escovilhamento transendoscópico. Em cada um, foram feitas três lâminas, 
tendo sido recolhido material relativo aos três segmentos do esófago, não se 
efectuando colheitas cegas. 

Os exames citológicos feitos, referem-se a 128 indivíduos sem alterações 
macroscópicas aparentes, a 17 doentes com diagnóstico endoscópico de 
cancro do esófgo e os restantes 44 a doentes com lesões de esofagite, esófago 
de Barrett ou suspeita de neoplasia. 

Quando realizada em doentes com diagnóstico endoscópico de cancro 
esofágico, a citologia confirmou sempre essa hipótese, tendo sido negativa em 
todos aqueles em que havia suspeita. 

Nos restantes doentes, sem suspeita neoplásica, foi positiva num caso 
com lesões de esofagite de grau I, mas não foi confirmada pela histologia 
mesmo após nova biópsia e citologia. A revisão posterior das primeiras 
lâminas não confirmou o primeiro diagnóstico e apenas num caso (referido 
como falso positivo), foram encontradas lesões displásicas. 

Não houve falsos negativos, tendo a acuidade do método sido de 99.4%. 

CORANTES 

Utilizamos o azul de toluidina, por aspersão transendoscópica na 
mucosa esofágica através de cateter de polietileno, seguida de lavagem com 
água, em 89 doentes. Desses, 15 apresentavam lesões evidentes de cancro do 
esófago e 4 eram suspeitos; em 31 havia lesões de esofagite ou esófago de 
Barrett e os restantes 49 eram macroscopicamente normais. 

A utilização do azul de toluidina como corante criou, por vezes, 
dificuldades de interpretação pela sua fixação em áreas aparentemente 
normais em que a citologia e/ou a biópsia não confirmaram como positivo. A 
fixação do corante foi sistemática nos doentes com evidência macroscópica 
de carcinoma e facilitou a localização das áreas suspeitas para mais fácil 
realização de citologia e biópsia. Todavia a acuidade desta técnica é difícil 
de avaliar, motivo pelo que não o fazemos. 

Não houve falsos negativos. 
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DISCUSSÃO 

Pela baixa incidência do cancro do esófago entre nós e pelos elevados 
custos que acarretaria, não se justifica a mobilização de meios técnicos e 
humanos para a realização de rastreios em massa na população portuguesa. 

Porém, a gravidade da doença aconselha que os técnicos de saúde, 
especialmente os médicos, sejam sensibilizados, de forma a actuarem rápida 
e eficazmente não só no diagnóstico e tratamento, mas também e preferen­
cialmente fazendo o rastreio e a profilaxia, pelo que devem promover exames 
complementares atempados e diminuir os factores de risco. 

É igualmente importante a sensibilização da opinião pública para os 
malefícios de alguns hábitos, nomeadamente álcool e tabaco, que tão frequen­
temente vemos referidos como indutores de outras doenças, mas praticamente 
não associados ao cancro do esófago. 

De igual modo será vantajoso chamar a atenção para a má qualidade 
de vida que esta doença acarreta, de forma a impressionar as pessoas e assim 
desmotivá-las de alguns destes maus hábitos. 

Na prática diária a observação cuidadosa é fundamental e a endoscopia 
deve ser o exame de rotina em todos os doentes com sintomatologia esofágica 
nomeadamente disfagia. A realização de biópsias e/ou citologia impõe-se 
sempre que haja alterações. No nosso estudo qualquer destas técnicas 
demonstrou ter uma acuidade próxima dos 100%, valor atingido quando 
utilizadas concomitantemente. 

Importa realçar que, quando um endoscopista experiente, afirma a 
existência de lesão macroscopicamente suspeita de neoplasia, esta não deverá 
ser excluída pelo simples facto da biópsia ou citologia serem negativas, pois 
poderá ter havido colheita defeituosa do material, ou tratar-se de uma lesão 
mais profunda. Impõe-se a realização de novo exame para reavaliação 
macroscópica, nova biópsia e se possível citologia. Mesmo com resultado 
negativo no segundo exame, o doente duvidoso deverá ser mantido sob 
apertada vigilância. 

A realização da biópsia ou citologia sem suspeita clínica ou 
macroscópica não tem, em nosso entender, qualquer interesse na nossa 
população. Em todos os doentes em que fizemos citologia não dirigida, não 
só não encontramos qualquer neoplasia mas também não detectamos lesões 
displásicas que exigissem qualquer vigilância especial para futuro. 
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A acuidade da biópsia e citologia é sobreponível, devendo ser realizada 
aquela que nos oferecer maior segurança pelo apoio de anatomopatologia de 
que dispusermos. 

A utilização de corantes vitais não tem interesse na rotina. Eventual­
mente e em situações duvidosas, poderá permitir uma melhor demarcação da 
área a escovilhar e/ou a biopsar. 
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ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO 
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Iniciamos a análise dos protocolos (Fig. 4) efectuados a 607 doentes 
com mais de cinquenta anos de idade, verificando a sua homogeneidade. Para 
tal, começamos por dividi­los em quatro grupos, em função do local de 
observação. Em cada um dos quatro centros analizamos a idade, sexo e 
distribuição por patologias, cujos gráficos se representam nas Figs. 8 a 15. 
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Relativamente às idades obtivemos F3,30ll =56.41, sendo o respectivo 
F c = 2.60. Com um grau de confiança de 95% concluiu-se que não havia 
homogeneidade entre os grupos. Em seguida procuramos averiguar onde 
existiria diferença, utilizando para tal o teste de "Scheffé" 

Hospital Média de idades Homogeneidade 
OVAR 
AMARANTE 
SANTA MARIA 
SÃO JOÀO 

42.56 
42.82 
44.09 
51.44 
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Concluímos que a diferença de idades entre os indivíduos observados 
no Hospital de S. João e em qualquer dos outros três centros era estatistica­

mente significativa. Quanto ao sexo, e para verificar se a diferença entre os 
grupos dos diferentes centros era estatisticamente significativa, determinamos 
o %23 tendo obtido 43.85 sendo o x 2

c = 7.82. Com um grau de confiança de 
99% podemos afirmar que o H. de S. João e Ovar são semelhantes 
relativamente à relação homens/mulheres (60% de homens) % i = 0.17 e que 
Amarante e o H. Sta. Maria também são semelhantes entre si (50% de 
homens) % i=2 .26 com % c = 3.84. 

A distribuição por patologias nos diferentes centros é idêntica à 
distribuição global e entre si, com excepção do cancro do esófago e do cardia, 
que apresentam aumento significativo no H. de S. João. 
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Fig. 14 ­ Ovar 
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LEGENDA 

1 ­ Hérnia hiatal 
2 ­ Úlcera duodenal 
3 ­ Esofagite de grau I 
4 ­ Ulcera gástrica 
5 ­ Esofagite de grau II 
6 ­ Cancro do esófago 
7 ­ Cancro gástrico 
8 ­ Cancro do cardia 
9 ­ Divertículo esóf. 

10 ­ Pólipo gástrico 
11 ­ Esofagite grau III 
12 ­ Anel de Shatzky 
13 ­ Varizes esofágicas 
14 ­ Esófago de Barrett 
15 ­ Tumor benigno do esóf. 
16 ­ Pólipo duodenal 
17 ­ Úlcera esofágica 
18 ­ Cancro do duodeno 
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Os dados apresentados permitem-nos concluir que, as populações 
observadas no Hospital de Santa Maria, Amarante e Ovar, são idênticas 
relativamente à idade, sexo e distribuição por patologias. O mesmo não se 
passa com a população do Hospital de S. João que relativamente à idade é 
significativamente mais velha. 

Essa diferença é facilmente relacionada com a frequência com que as 
lesmes orgânicas surgem em grupos etários mais avançados e da premência 
que essas patologias têm de tratamento por especialistas. 

Neste trabalho, tivemos em consideração as características especiais 
encontradas na população observada no Hospital de S. João. 

Para melhor situarmos o cancro do esófago entre as restantes patologias 
observadas, mormente em relação aos cancros do cardia e do estômago, 
analisamos comparativamente esses grupos quanto à sua distribuição etária e 
por sexos. 

No referente às idades dos doentes com diferentes tipos de cancro 
(Fig. 16): esófago, junção esófago-gástrica e es tômago, obtivemos 
F2,i75 = 3.334 sendo Fc = 2.99. Podemos concluir que a diferença entre as 
idades médias dessas três patologias é significativa. O teste de Scheffé dá-nos 
a comparação das idades médias dos mesmos doentes (Fig. 17). 
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Cancro NB de doentes Média de idades 
ESÓFAGO 
CARDIA 
ESTÔMAGO 

Homogeneidade 
91 
31 
56 

65.8 
67.7 
61.9 

Fig. 17 

Concluímos outrossim que não há diferença significativa na idade de 
aparecimento dos cancros do esófago (65.8 anos) e da junção esófago-gástrica 
(67.7 anos), e que o cancro do estômago aparece, em média, em idades mais 
baixas (61.9 anos), sendo a diferença estatisticamente significativa. 

No referente ao sexo, verifica-se uma maior incidência nos homens, em 
qualquer das três localizações do cancro, a qual é estatisticamente si-
gnificativa (x 2 = 6.4 com % c = 5.99). 

As relações encontradas nestes tipos de cancro foram de: 2.8:1, 2.4:1 e 
1.2:1, respectivamente no esófago, junção esófago-gástrica e estômago. 

No que se refere ao aparecimento dos diferentes tipos de cancro nos 
dois sexos e por idades (Fig.18), conclui-se que no esófago, e no sexo 
masculino a média de idade é significativamente inferior (64.3) à do sexo 
feminino (70.1) Fii89 = 5.62 com F c = 3.96. 

Sexo Número Media de idades Homogeneidade 
HOMENS 
MULHERES 

67 
24 

64.32 
70.08 

Fig. 18 

Esta comparação nos diferentes centros hospitalares, não revelou 
diferenças com significado estatístico (Figs.19 a 2l) 

Local Número Média de idades Homogeneidade 
AMARANTE 1 64.00 * 
H. S. J O Ã O 86 65.82 * 
H. STA. MARIA 4 66.75 * 

(F2,88 = 0.03 com Fe =3.08) 
J 

Fig. 19 

Local Número Média de idades Homogeneidade 
AMARANTE 2 79.50 * 
H. S. JOÃO 27 6.88 * 
H. STA. MARIA 2 68.00 * 

V 
(F2,28 = 0.92 com Fe = 3.34) 

J 

Fig. 20 
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r Local Número Méd ia de idades Homogeneidade "* 

AMARANTE 13 60.69 # 
H. S. JOÃO 27 63.96 * 
H. STA. MARIA 155 9.40 * 
OVAR 1 61.00 • 

- (F = 0.57 coin F = 2.80) J 
Fig. 21 

Nos gráficos das Fig. 12 a 15 referentes à distribuição das patologias 
encontradas nos diferentes centros, vê-se que não houve diferenças sig­
nificativas na frequência de aparecimento do cancro esofágico nessas regiões, 
à excepção da área do Porto, referente ao Hospital de S. João. 

A análise pormenorizada dos elementos obtidos mostra que o aparente 
maior número de casos de cancro do esófago surge, à custa de doentes que 
embora oriundos de outras áreas hospitalares foram para aí encaminhados a 
fim de receberem tratamento cirúrgico ou fotodestruição pelos raios laser. 
Dos 86 cancros do esófago aí observados, 49 já estavam devidamente 
estudados e foram enviados de centros hospitalares de fora do distrito do 
Porto. Dos restantes (trinta e sete), dezanove, também foram enviados por 
outros centros hospitalares do distrito do Porto, nomeadamente dos Hospitais 
de Santo António e Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia. Deduzindo 
todos os casos que não pertenciam à área do Hospital de S. João verifica-se 
que restam 18. Fazendo a devida correcção destes números no gráfico de 
patologias observadas (Fig. 22) verificamos que passa a haver semelhança com 
os dos restantes centros, o que se torna ainda mais evidente quando os 
analizamos em termos percentuais e em sobreposição (Fig. 23). 
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A análise estatística comparativa das diferentes patologias, por 
correlação linear entre as percentagens de cada uma, dentro de cada centro, 
deu os seguintes resultados 

Sla. MARIA AMARANTE OVAR 
II. S. JOÃO 
II. Sta. MARIA 
AMARANTE 

0,98 0,90 
0,94 

0,97 
0,99 
0,96 

Como os coeficientes das respectivas rectas de regressão são todos 
vizinhos de 1, podemos concluir mais uma vez, que a distribuição geográfica 
do cancro do esófago não apresentou qualquer pico de incidência em 
nenhuma das áreas em que decorreu o estudo ­ Grande Porto, Amarante (que 
englobou o concelho de Celorico de Basto) e Ovar. 

A maior incidência de cancro do esófago em doentes com outras 
patologias, referida na literatura, foi já citada por nós no capítulo "cancro 
do esófago a nível mundial" e mereceu a atenção, mormente no que respeita 
à associação com o refluxo gastro­esofágico, esófago de Barrett, divertículos 
esofágicos, acalásia e esofagite cáustica. 

Se em relação a algumas das patologias referidas não há grande 
dificuldade para estudar a sua inter­relação, como por exemplo no caso dos 
divertículos esofágicos, o mesmo não se passa em relação ao refluxo 
gastro­esofágico e esófago de Barrett. 

Praticamente nenhum doente referiu, convenientemente, a existência de 
estudos prévios que tenham permitido o seu diagnóstico, bem como ignoravam 
se existiam lesões associadas que favoreçam o refluxo. 
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Interessados em definir essa relação, tentamos contornar o problema, 
pelo estudo dos antecedentes clínicos inquirindo os doentes, de acordo com 
o protocolo (Fig. 4), sob a existência ou não de pirose e da sua frequência, 
uma vez que esta é o sinal "major" que leva ao diagnóstico clínico de refluxo 
gastro-esofágico, o qual deverá ser confirmado por exames complementares 
nomeadamente ph-metria ou gama câmara. 

Consideramos como existência de refluxo gastro-esofágico sempre que 
haja pirose regularmente, embora tenhamos perfeita noção que os critérios 
utilizados não assentam em bases de rigor absoluto. 

Se fizermos uma reobservação dos gráficos que representam as 
patologias observadas (Figs. 12 a 15), verificamos que as lesões de esofagite 
péptica e a presença de hérnia de deslisamento do hiato esofágico ocupam 
os primeiros lugares. 

Surprendeu-nos o facto de que à elevada frequência desta situação não 
corresponde um elevado número de cancros do esófago, pelo que não 
podemos atribuir ao refluxo, nem inter-relação, nem importância no 
aparecimento do cancro do esófago. 

Esta conclusão sai reforçada numa análise mais aprofundada, 
demonstrando que nos 607 doentes inquiridos, 108 (17.8%) tinham pirose e 
que destes só 41 a referiam diariamente 

Serão naturalmente os mecanismos de "clearance" esofágico que 
explicarão com certeza que à presença de refluxo gastro-esofágico nem 
sempre correspondem lesões orgânicas. No entanto, não será difícil de aceitar 
que os doentes com pirose diária, terão provavelmente maior quantidade de 
refluxo ou o material refluído pelo seu ph será mais agressivo para a mucosa 
ou ainda, terão mecanismos esofágicos de "clearance" menos eficazes. Assim, 
estarão mais expostos à sua capacidade agressora, pelo que seria entre estes 
que poderíamos eventualmente encontrar maior frequência de lesões can­
cerosas. 

Contrariamente ao que é referido por outros, concluímos que a pirose 
foi mais frequente èm indivíduos normais (Fig. 24), do que nos que tinham 
cancro do esófago (£2

C = 9.5 com %"2 = 6.64, com 99% conf.). 
r~ PIROSE 

Ind. normais Cancro do esófago 
SEM PÍROSE 385 (79,9%) 85 (93,4%) 
COM PIROSE 97 (20,1%) 6 (6,6%) 

v . J 
Fig. 24 
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Da análise do quadro (Fig. 25) que representa os doentes que referiam 
diariamente pirose, conclui-se que não há diferença estatisticamente si­
gnificativa entre os dois grupos, tendo-se obtido um #22 = 0.91 com um 
X c=3.84. Os nossos dados, não apontam, ao contrário dos trabalhos de 
alguns autores, para uma maior incidência de cancro do esófago nos 
indivíduos com refluxo gastro-esofágico. Também não comprovamos que no 
esófago de Barrett - lesão pré-cancerosa adquirida^19-1 - a pirose fosse sintoma 
comum. 

PIROSE DIÁRIA 
Ind. normais Cancro do esófago 

OCASIONAL 60 (61,9%) 2 (33,3%) 
DIÁRIA 37 (38,1%) 4 (66,7%) 

Fig. 25 

No estudo da relação divertículo esofágico-cancro, constatamos que nos 
3015 doentes estudados apenas foram encontrados 27 divertículos esofágicos 
dos quais 2 da região faríngea. Nenhum doente com cancro tinha divertículo 
faringo-esofágico e apenas num doente com cancro do terço inferior, se 
verificou a existência concomitante de um divertículo de tracção no terço 
médio. Tais factos permitem concluir da falta de relação divertículo - cancro. 

Situação idêntica verificou-se em relação à acalásia: nos nove casos 
observados, em nenhum coexistia com carcinoma. 

A ingestão de cáusticos confirmou-se em 7 doentes, um dos quais veio 
a apresentar cancro do esófago 28 anos mais tarde. O pequeno número de 
casos deste grupo não permite avaliar do seu significado estatístico, pelo que, 
apesar de dispormos dessas informações não estudamos a eventual 
importância do tipo de cáustico ingerido. 

Os resultados do estudo da incidência familiar de cancro nos indivíduos 
com cancro do esófago apresentam-se nas Figs. 26 a 28. 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCRO DO ESÓFAGO 

Ind. normais Cancro do esófago 
SEM ANTEC. 411 (85,4%) 81 (89,0%) 
COM ANTEC. 70 (14,6%) 10 (11,0%) 

Fig. 26 
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LOCALIZAÇÃO DO CANCRO NOS FAMILIARES 

Ind. normais Cancro do esófago 
ESÓFAGO 3 (4,3%) 1 (10,0%) 
ESTÔMAGO 38 (54,3%) 6 (60,0%) 
CÓLON-RECTO 15 (21,4%) 0 (0,0%) 
OUTROS LOCAIS 14 (20,0%) 3 (30,0%) 

^ \ 

Fig. 27 

GRAU DE PARENTESCO COM O DOENTE COM CANCRO DO 

ESÓFAGO 

Ind. normais Cancro do esófago 
PAI 19 (27,2%) 3 (30,0%) 
MÃE 22 (31,4%) 4 (40,0%) 
FILHOS 2 (2,9%) 0 (0,0%) 
IRMÃOS 17 (24,3%) 3 (30,0%) 
AVÓS 5 (7,1%) 0 (0,0%) 
TIOS 5 (7,1%) 0 (0,0%) 

Fig. 28 

Os dados obtidos revelam não existir maior incidência de antecedentes 
familiares de cancro esofágico ou doutras localizações nos doentes com 
cancro do esófago (x 3 =3.18 com x~c = 7.81) como não tem significado 
estatístico a análise do grau de parentesco (x 5 =2.05 com % c = 11.07). A 
influência da actividade profissional, (referida por alguns autores*- ' como 
importante), foi também investigada, tendo em atenção vários aspectos: tipo 
de profissão, tempo de prática profissional, ambiente de trabalho, tipo de 
poluente, uso de protecção e regularidade do seu uso. 

Dada a diversidade de profissões existentes e a impossibilidade prática 
de as codificar, o que nos pareceu sem interesse para este trabalho, optamos 
por agrupá-las em seis categorias de acordo com tabelas publicadas: 

Quadros superiores e profissões liberais 

Quadros técnicos 

Pessoal técnico auxiliar 

Operários especializados 

Operários indiferenciados 

Agricultores 
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Embora os agricultores sejam frequentemente incluídos entre os 
operários indiferenciados, entendemos que, pelas características particulares 
do seu trabalho e também porque na literatura tem sido descrito1- ' que têm 
maior incidência de cancro do esófago, deveriam constituir um grupo 
independente. 

A importância do número de anos em que foi exercida, é por demais 
evidente, pois só poderá haver relação com qualquer tipo de patologia ao fim 
de bastante tempo. No nosso estudo esse período foi definido arbitrariamente 
como um mínimo de dez anos. 

Outro aspecto tido em consideração, foi o ambiente de trabalho 
principalmente no que respeita à presença de elementos considerados 
poluentes. De uma forma genérica e após avaliação subjectiva com o auxílio 
do próprio indivíduo, separamos inicialmente os doentes em dois grupos: os 
que trabalham em boas COÍ ' \ - ões e em ambientes onde não são manuseados 
produtos considerados tóxicos, e os que trabalham em condições opostas. 
Neste último grupo era também considerado o tipo de poluente: partículas -
sílica, argilas, fibras orgânicas fibras sintéticas - ou gases em suspensão -
orgânicos, inorgânicos. 

Nos indivíduos que trabalhavam em ambientes poluídos era registado 
também o uso de meios de protecção e o rigor da sua utilização. 

No referente a estes aspectos a análise global dos elementos colhidos 
(referentes às profissões) mostra diferenças com significado estatístico 
(Fig. 29): x25 = 12.27 com X

2c = 11.07. 

PROFISSÕES 

Ind. normais Cancro do esófago 
QUADROS SUP. 6 (1,2%) 1 (1,1%) 
Q U A D R O S TÉCN. 16 (3,3%) 4 (4,4%) 
TÉCN. AUXIL. 29 (6,0%) 1 (1,1%) 
OPER. ESPEC. 55 (11,4%) 21 (23,1%) 
OPER. INDIF. 239 (49,7%) 40 (44,0%) 
AGRICULTORES 137 (28,4%) 24 (26,3%) 

J Fig. 29 

O mesmo não se passa quanto ao tempo de exercício da profissão 
X23 = 2.28 c o m ^ 2

c = 7.81 (Fig. 30). 
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TEMPO DE EXERCÍCIO DA PROFISSÃO 

MENOS DE 10 ANOS 
10 A 15 ANOS 
15 A 20 ANOS 
MAIS DE 20 ANOS 

Ind. normais Cancro do esófago 
2 (0.4%) 
4 (0,8%) 

29 (6,0%) 
447 (92,8%) 

0 ( 0,0%) 
0 ( 0,0%) 
3 ( 3,3%) 

88 (96,7%) 

Fig. 30 

Nos agrupamentos profissionais adoptados neste estudo, encontramos 
maior incidência de cancro do esófago (com significado estatístico #23 = 8.98 
com x~c = 6.63), no dos operários especializados (Fig. 31). 

30%. 

20%. 

10%. 

i 
Quad, 
sup . 

Quad, 
teen . 

Teen. Oper. 
auxi. espec. 

Oper. Agric 
indif. 

Fig. 31 

POLUIÇÃO NO AMBIENTE DE TRABALHO 

Ind. normais cancro do esófago 
NORMAL 421 (87,3%) 
POLUÍDO 61 (12,7%) 

56 (61,5%) 
35 (38,5%) 

Fig. 32 
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Em relação à poluição do ar e importância do ambiente de trabalho 
(Fig. 32), encontramos forte dependência entre a presença de cancro e a 
poluição do meio ambiente & 2 i = 36.88 com ^2c = 6.63, (Conf. 99%). Com­
provada esta relação tentamos estudar a interdependência do cancro do 
esófago com os diferentes tipos de substâncias poluentes registadas, e com o 
nível de localização da neoplasia no esófago (Figs. 33 e 34). 

SÍLICA 
FIB. ORG. 
FIB. SINT. 
GASES ORG. 

TIPO DE POLUENTE 

Ind. normais Cancro do esófago 
13 (22,3%) 
20 (32,1%) 
10 (16,6%) 
18 (29,0%) 

17 (48,6%) 
7 (20,0%) 
6 (17,1%) 
5 (14,3%) 

Fig. 33 

NÍVEL DE LOCALIZAÇÃO DO CANCRO NO ESÓFAGO 

1/3 sup. 1/3 méd. 1/3 inf. 

SEM SILICA 
COM SÍLICA 12 

Fig. 34 

O cancro do esófago foi estatisticamente mais frequente nos indivíduos 
que trabalham em ambientes poluídos pela sílica do que nos que trabalham 
em condições normais: %2\=1.99 com % c = 6.64 (Conf. 99%). 

Ao contrário do que seria de admitir, não encontramos, nos indivíduos 
que trabalham em meio poluído pela sílica, maior frequência de cancro dos 
terços superior e médio. 

A importância do uso de equipamento de protecção pessoal, não pôde 
ser avaliada, por falta de utilização regular do referido equipamento por todos 
os trinta e cinco indivíduos com cancro do esófago, que trabalhavam em meio 
reconhecidamente poluído. 

Embora já tenhamos encontrado uma relação directa entre o cancro do 
esófago e um dos agrupamentos profissionais adoptados, entendemos, que 
esse aspecto deveria ser reavaliado quando nos debruçássemos sobre uma 
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eventual inter-relação entre o cancro do esófago e o "nível social" dos 
indivíduos. Para isso, agrupamos os nossos doentes segundo o seu "nível 
social", em função de vários parâmetros, para além do simples "aspecto", já 
que este é por vezes ilusório. 

Entendemos que deveriam ser analisados vários aspectos relacionados 
com a vida dos indivíduos, tendo optado por: profissão, hábitos higiénicos, 
condições gerais da habitação (água canalizada; quarto de banho completo) 
e "nível social" que aparenta. 

Quanto à profissão, os operários indiferenciados ou especializados e os 
agricultores, foram incluídos nos estratos sociais baixos. Feita a adaptação 
dos grupos profissionais a estratos sociais, pode constatar-se (Fig. 29), que 
entre os indivíduos considerados normais 89.4% pertencem aos níveis in­
feriores; entre os- doentes com cancro do esófago essa percentagem atinge os 
93.5%, mas a diferença não tem significado estatístico (x 1 = 1-49 com 
%2c = 3.84). 

O estado dos dentes e os hábitos e frequência da higiene oral foram a 
base da análise dos hábitos higiénicos (Figs 35 e 36). 

ESTADO DE CONSERVAÇÃO DOS DENTES 

Ind. normais Cancro do esófago 
S / DENTES 121 (25,2%) 13 (14,3%) 
BEM TRAT. 51 (10,6%) 0 (0,0%) 
CARIADOS 169 (35,1%) 10 (11,0%) 
"PODRES" 140 (29,1%) 68 (74,7%) 

Fig. 35 

HÁBITOS HIGIÉNICOS DA BOCA 

Ind. normais Cancro do esófago 
S / HABIT. 
C / HABIT. 

280 (58,1%) 
202 (41,9%) 

Fig. 36 

80 (87,9%) 
11 (12,1%) 
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Dos elementos obtidos ressalta em primeiro lugar a conclusão de que 
a higiene oral é uma prática pouco difundida, uma vez que mesmo entre os 
indivíduos "normais", cerca de 60% não a tem como frequente. Nos indivíduos 
com cancro do esófago esse valor é muito mais elevado (87.9%) - diferença 
estatisticamente significativa %2\ =29.20 com %2

C = 6,64 (Conf. 99%). 

Em relação ao estado de conservação dos dentes constatamos que 
85.7% dos portadores de cancro do esófago os tinham em mau estado,tendo 
sido considerados "podres" em 74.7%. No grupo dos "normais" esses números 
foram respectivamente de 64.2% e 29.1%, verificando-se diferença estatistica­
mente significativa: %~\ = 9A\ com £2

C = 6.64, (Conf. 99%). 

A avaliação das condições gerais da habitação, em função da existência 
ou não de água canalizada e quarto de banho completo (Figs. 37 e 38), 
permitem concluir que a inexistência de água canalizada se observou mais 
vezes entre os indivíduos com cancro do esófago (38.5%) - diferença com 
significado estatístico: y?\ =28.7 com x

2c = 6.64 (Conf. 99%). 

ç 
CONDIÇÕES GERAIS DA HABITAÇÃO 

(água canalizada) 

ïnd. normais Cancro do esófago 
S / ÁGUA CAN. 71 (14,7%) 35 (38,5%) 
C / ÁGUA CAN. 411 (85,3%) 56 (61,5%) 

i  
Fig. 37 

r 
CONDIÇÕES GERAIS DA HABITAÇÃO 

(características do "w.c") 

Ind. normais Cancro do esófago 
"W.C." COMPLETO 265 (55,1%) Ï7 (18,7%) 
"W.C." INCOMPL. 216 (44,9%) 74 (81,3%) 

V  
Fig. 38 

Também se verificou que a falta de casa de banho completa foi mais 
frequente no grupo de indivíduos com cancro esofágico (81.3%) - diferença 
igualmente significativa: ; O = 40.7 com ^2

C = 6.64, (Conf. 99%). 

A avaliação subjectiva do "nível social" dos doentes (Fig. 39), permite 
concluir que o cancro do esófago foi mais frequente no nível considerado 

A 

J 

>v 

J 
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mais "baixo" e que essa diferença é também significativa estatisticamente: 
X2A = 14.25 com f c =13.28, (Conf. 99%). 

r 
AVALIAÇÃO SUBJECTIVA DO "NÍVEL SOCIAL" 

Ind. normais Ca ncro do esófago 
BAIXO 300 (62,2%) 75 (82,4%) 
MEDIO/BAIXO 86 (17,8%) 8 (8,8%) 
MEDIO 73 (15,1%) 7 (7,7%) 
MEDIO/ALTO 15 (3,1%) 1 (1,1%) 
ALTO 8 (1,7%) 0 (0,0%) 

v 
Fig. 39 

Em relação às diferenças dos extractos sociais, se aceites como 
representativos, podemos concluir que, o cancro do esófago foi claramente 
mais frequente nos estratos sociais mais baixos, o que nos levou a procurar 
o porquê dessa diferença. 

Múltiplos trabalhos sobre este tema tendem, na generalidade, a in-
clinar-se para a importância dos factores de ordem alimentar. 

Admitir-se-ia a existência de substâncias carcinogéneas, as quais 
incluídas na dieta, iriam ter sobre a mucosa esofágica uma acção cancerígena 
directa, prolongada e repetida dia a dia ao longo dos anos. Esta teoria 
ajudaria a explicar não só as variações da incidência da doença de país para 
país mas também entre regiões. 

Para tentar esclarecer esta hipótese, elaboraram-se inquéritos alimen­
tares mais ou menos complexos com a intenção de detectar uma relação entre 
a dieta e o cancro esofágico. Contudo, os resultados práticos são limitados e 
contraditórios, já que este tipo de inquérito é extremamente difícil e aleatório. 
Com efeito, um eventual carcinogéneo alimentar teria, muito provavelmente, 
uma acção lenta ao longo do tempo. Assim, mais do que saber o que a pessoa 
come, importa apurar o que comeu nos últimos dez ou vinte anos, e se durante 
esse tempo houve alterações dos hábitos alimentares. Por outro lado, é sabido 
como interrogatórios deste tipo são falíveis dado que o mesmo indivíduo, 
interrogado em ocasiões diferentes, dá frequentemente respostas diversas. 

Relembremos também que a possível acção carcinogénea da dieta 
poderá ocorrer de uma forma activa ou passiva, isto é, tanto pode tratar-se 
de uma substância cancerígena contida na alimentação, como da ausência de 



58 

um princípio protector^ '. Já Gouveia Monteiro^ ' ' ' nos seus trabalhos 
sobre cancro do estômago dizia: "...outra causa de perplexidade reside no 
facto de a suposta acção carcinogénea da dieta, tanto poder resultar 
directamente dos alimentos que a compõem, como ser consequência da forma 
como são cozinhados, da natureza dos utensílios em que a preparação 
culinária é feita, da alteração dos alimentos por fungos associados, ou da 
presença de aditivos utilizados...". 

Todas as dúvidas e implicações referidas fizeram com que decidís­
semos, no nosso estudo, não abordar o aspecto dietético, à excepção da 
ingestão alcoólica, considerada importante na etiopatogenia do cancro do 
esófago, pelo menos no mundo ocidental no qual estamos inseridos. Incluímos 
pois, no nosso inquérito epidemiológico, várias perguntas para fazer uma 
avaliação, o mais rigorosa possível, da quantidade de álcool (em gramas) 
ingerido em cada vinte e quatro horas, uma vez que, registar se há ou não 
ingestão regular de "vinho" não é suficiente, pois o teor alcoólico desse tipo 
de bebida de uso corrente é díspar. 

Da observação dos dados recolhidos (Fig. 40), ressalta que a grande 
maioria (83.4%) da população portuguesa inquirida tem hábitos alcoólicos e 
que nos indivíduos com cancro do esófago, essa frequência é francamente 
mais elevada (95.6%) - diferença com significado estatístico % i = 11.3 com 
X2c = 6.64, (Conf. 99%). 

HÁBITOS ALCOÓLICOS 

Ind. normais Cancro do esófago 
Cl HÁBITOS 393 (81,5%) 87 (95,6%) 
S/ HÁBITOS 89 (18,5%) 4 (4,4%) 

Fig. 40 

Se fizermos o tratamento dos dados obtidos em função do sexo, 
verificamos que embora os indivíduos dos sexos masculino e feminino com 
cancro do esófago, apresentem maior incidência de ingestão alcoólica 
(Figs. 41 e 42), essa diferença só tem significado estatístico no sexo masculino: 
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r \ 
HÁBITOS ALCOÓLICOS NOS INDIVÍDUOS DO SEXO 

MASCULINO 

Ind. normais Cancro do esófago 
S/HÁBITOS 27 (10,4%) 0 (0,0%) 
C/HÁBITOS 233 (89,6%) 

X 2 3 = 6.27 com %2c = 

67 (100%) 

3.84 

V J 
Fig. 41 

f \ 

HÁBITOS ALCOÓLICOS NOS INDIVÍDUOS DO SEXO 

FEMININO 

Ind. normais Cancro do esófago 
SI HÁBITOS 62 (27,9%) 4 (16,7%) 
Cl HÁBITOS 160 (72,1%) 20 (83,3%) 

X21 = 1.40 com X 2 c = 3.84 

V. J 
Fig. 42 

Estes factos permitem concluir que a ingestão alcoólica teve relação 
directa com o aparecimento do cancro do esófago, constituindo pois um factor 
de risco. 

Como concluir dos complexos mecanismos desta relação? Será o álcool 
propriamente dito que tem acção nociva sobre a mucosa esofágica, ou serão 
algumas substâncias existentes na sua composição as responsáveis dessa 
agressão? 

Analisamos os costumes das regiões onde vive a população estudada, 
verificando que existe um consumo apreciável de um tipo de vinho con­
siderado de má qualidade -"vinho americano" - bem como de um destilado 
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do vinho ou do seu mosto -" bagaço"- e de seguida o que se passou com os 
nossos doentes no que se refere à ingestão dessas bebidas (Figs. 43 e 44). 

INGESTÃO HABITUAL DE "VINHO AMERICANO" 

Ind. normais Cancro do esófago 
C/ INGESTÃO 95 (24,2%) 31 (36,0%) 
S / INGESTÃO 298 (75,8%) 55 (64,0%) 

Fig. 43 

INGESTÃO HABITUAL DE "BAGAÇO" 

Ind. normais Cancro do esófago 
Cl INGESTÃO 120 (30,5%) 61 (70,9%) 
S/ INGESTÃO 273 (69,5%) 25 (29,1%) 

Fig. 44 

Os dados são de molde a concluirmos que a frequência de aparecimen­
to do cancro do esófago foi maior entre os que ingeriam qualquer dessas 
bebidas, e que essa diferença tem significado estatístico em relação a ambas. 

"VINHO AMERICANO" %2
3 = 5.16 com %2

C = 3.84 

"BAGAÇO" %2i = 48.9 com x2c = 6.64, (Conf. 99%) 

Dado que o vinho americano tem baixo teor alcoólico, podemos admitir 
que os seus efeitos nocivos advirão, não do álcool, mas de qualquer outra 
substância que desconhecemos e que eventualmente contenha. 

A tentativa de averiguar a sua composição química a fim de identificar­
mos algum produto referenciado como potencialmente oncogénico foi difícil 
e pouco produtiva. 
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A literatura é parca em informações sobre os constituintes do vinho, 
nomeadamente do resultante de produtores directos (popularmente co­
nhecido como vinho americano). Nos contactos com os organismos oficiais 
(Comissão de Viticultura dos Vinhos Verdes; Instituto da Vinha e do Vinho; 
Instituto do Vinho do Porto), não nos foi possível obter os elementos 
desejados. 

Refira-se contudo que esta bebida apresenta em relação ao vinho verde, 
níveis de metanol francamente mais elevados, o qual é considerado uma 
substância tóxica e que a nível de comissões integradas no âmbito da 
Comunidade Económica Europeia, está actualmente em curso, no Instituto 
do Vinho do Porto, um estudo para determinação dos níveis de carbamato 
de etilo (composto do grupo das nitrosaminas), detectado em bebidas 
alcoólicas comercializadas. Os elevados níveis deste produto nocivo poderão 
estar relacionados com adubos com alto teor de ureia, utilizados pelos 
agricultores, como fertilizantes da vinha. 

No referente ao "bagaço" será a sua elevada percentagem de álcool, ou 
qualquer substância que exista na sua composição a responsável. Está provado 
por outros autores^ ' que a relação álcool/cancro do esófago aumenta com 
a quantidade ingerida, aspecto também objecto de análise (Fig. 45). 

r "\ 
CONSUMO DE ÁLCOOL EM gr/DIA 

Ind. normais Cancro do esófago 
< D E 3 0 1 (0,3%) 0 (0,0%) 
30 - 60 30 (7,6%) 2 (2,3%) 
60 - 100 112 (28,4%) 1 (1,1%) 

100 - 120 102 (26,0%) 5 (5,7%) 
120 - 150 64 (16,2%) 5 (5,7%) 
150 - 180 42 (10,7%) 10 (11,5%) 
180 - 200 27 (6,9%) 37 (42,6%) 
200 - 250 11 (2,8%) 20 (23,1%) 
250 - 300 1 (0,3%) 2 (2,3%) 
> D E 300 3 (0,8%) 5 (5,7%) 

v J 
Fig. 45 

No nosso estudo verificamos que há menor incidência de cancro do 
esófago nos indivíduos que ingerem uma dose diária de álcool inferior a 150 
gr. mas essa frequência inverte-se a partir desse valor, sendo a diferença 
estatisticamente significativa %~\ = 131.1 com % c = 6.64. (Conf. 99%). 
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É importante referir que entre os indivíduos "normais" que ingerem 
regularmente álcool, 78.7% consomem menos de 150 gr contra 14.8% no 
grupo com cancro do esófago. Estes dados estão de acordo com o afirmado 
por outros^ ' : há relação entre a quantidade de álcool ingerido e a 
probabilidade de aparecimento de cancro do esófago. 

Para alem do tipo de alimentos ingeridos também tem sido apontado 
na literatura a importância da temperatura no momento da ingestão. 

Embora com a noção da subjectividade de uma apreciação desta 
natureza, procedemos ao seu estudo, tentando avaliar a temperatura habitual 
de ingestão de bebidas pelos nossos doentes, para a qual consideramos 
genericamente dois grupos: normal e muito quente (Fig. 46). 

TEMPERATURA HABITUAL DE INGESTÃO DE BEBIDAS 

Ind. normais Cancro do esófago 
NORMAL 417 (86,7%) 84 (92,3%) 
MUITO QUENTE 64 (13,3%) 7 (7,7%) 

Fig. 46 

Da nossa observação concluímos que o cancro do esófago não foi mais 
frequente no grupo que tinha por hábito ingerir bebidas "muito quentes", ideia 
que contraria pontos de vista de autores nórdicos1-97). 

Para além dos hábitos alimentares, outros são referidos como aumen­
tando o risco de cancro do esófago, incluíndo-se neles o hábito de fumar ou 
mascar algumas plantas entre as quais sobressai o tabaco. 

Porque entre nós o hábito de mascar, se encontra praticamente 
abandonado; a nossa atenção dirigiu-se apenas para o do fumo, cujas origens 
se perdem no tempo, mas que constitui uma realidade do cotidiano. Antiga­
mente só praticado por homens, tem vindo a difundir-se também entre as 
mulheres, a um ritmo cada vez maior à medida que alguns preconceitos de 
ordem social vão desaparecendo. 

A sua influência na saúde do indivíduo que o pratica não se faz sentir 
de uma forma súbita mas parece ser a sua prática contínua ao longo dos anos 
a responsável pelos seus efeitos prejudiciais. 
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Este aspecto reveste-se de particular importância para análise dos 
elementos obtidos, uma vez que não é fundamental que ele seja actualmente 
um fumador, sendo mais importante o seu passado em relação ao tempo 
durante o qual "fumou" e a quantidade de tabaco consumida. Estes foram os 
motivos, aliás já referidos, pelos quais só consideramos como fumadores os 
indivíduos com pelo menos 10 anos de prática. 

Numa análise global (Fig. 48), o cancro do esófago foi significativa-
mente mais frequente entre os fumadores: % i = 21.5 com % c = 6.64, 
(Conf. 99%). 

HÁBITOS TABAGICOS 

Ind. normais Cancro do esófago 
FUMADORES 128 (26,6%) 46 (51,1%) 
NÃO FUMADORES 353 (73,4%) 44 (48,9%) 

Fig. 48 

Em relação ao sexo (Figs. 49 e 50), concluímos que a diferença continua 
a ser significativa entre os homens - % i = 7 . 5 com % c = 6.64. (Conf. 99%), 
não se passando o mesmo com as mulheres onde se verificou menor incidência 
de cancro. 

HÁBITOS TABAGICOS - SEXO MASCULINO 

Ind. normais Cancro do esófago 
FUMADORES 124~(47,9%) 44 (66,7%) 
NÃO FUMADORES 135 (52,1%) 22 (33,3%) 

Fig. 49 

HÁBITOS TABAGICOS - SEXO FEMININO 

Ind. normais Cancro do esófago 
FUMADORES 4 (1,8%) 2 (8,3%) 
NÃO FUMADORES 218 (98,2%) 22 (91,7%) 

Fig. 50 



64 

Esta última conclusão deve ser encarada com reserva, pois apesar dos 
hábitos tabágicos constituírem, como já foi dito, prática corrente no sexo 
feminino, não podemos esquecer que entre os estratos sociais mais baixos 
essa prática é ainda pouco usual e foi nesse grupo que verificamos maior 
frequência do cancro. Por outro lado, no nosso estudo, poucas foram as 
mulheres que fumavam há mais de dez anos. Daí que na nossa sociedade o 
tabaco ainda não terá, no sexo feminino, efeito nocivo evidente. 

Porque é nocivo o tabaco? É do conhecimento geral que entre as 
substâncias constituintes do tabaco se destaca a nicotina, cujas acções 
farmacológicas são conhecidas e à qual se atribui grande importância no 
aparecimento doutras neoplasias, como o carcinoma brônquico, da bexiga, 
etc. 

Mas para além da nicotina, outras substâncias inaladas ou aspiradas 
com o fumo do tabaco, como o alcatrão, são consideradas prejudiciais 
(relembremos a relação entre as nitrosaminas e o cancro do esófago e o 
elevado teor destas substâncias no alcatrão). 

Para analisar a acção do tabaco entre os indivíduos inquiridos, enten­
demos conveniente avaliar a quantidade de nicotina e de outras substâncias 
contidas no tabaco inaladas por dia. Para o efeito, após o registo da "marca" 
de tabaco usada por cada um e da quantidade de cigarros fumados por dia, 
tentamos quantificar esses valores utilisando os dados apostos nas embalagens 
pelos respectivos fabricantes para a quantidade de nicotina e de condensado 
onde se inclui o alcatrão), contida em cada cigarro. Quadros das Figs.51 a54. 

r — 

MARCAS DE TABACO - N f i DE CIGARROS/DIA 
Consumo de nicot ina em mg/dia 

A 

^ 

SG f i l t r o / v e n t i l 
CT 

<5 5-10 10-15 15-20 >20 

-. ^ 

SG f i l t r o / v e n t i l 
CT <5,5 5,5-11 11-16,5 16,5-22 >22 

-. ^ 

SG l i gh ts <3,5 3,5-7 7-10,5 10,5-14 >14 

-. ^ 

SG u l t r a l i g h t s <2,5 2,5-5 5-7,5 7,5-10 >10 

-. ^ 

SG gigante <6 6-12 12-18 18-24 >24 

-. ^ 

Ri t z / D e f i n i t i v o s <5 5-10 10-15 15-20 >20 

-. ^ 

Português suave 
Sintra/Kentucky <4 4-8 8-12 12-16 >16 

-. ^ 

Negri tas <3 3-6 6-9 9-12 >12 

-. ^ 
Dunh i11 <6,5 6,5-13 13-19,5 19,5-26 >26 

-. 
Fig. 51 
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_ . — V 

MARCAS DE TABACO - N° DE CIGARROS/DIA 

Consumo de condensado em mg/dia 

SG f i l t r o / v e n t i l 
CT 

<5 5-10 10-15 15-20 >20 
SG f i l t r o / v e n t i l 

CT <85 85-170 170-255 255-340 >340 

SG v e n t i l / R i t z 
Dunhil l /Kentucky <80 80-160 160-240 240-320 >320 

SG l igh ts <45 45-90 90-135 135-180 >180 

SG u l t r a l i g h t s <30 30-60 60-90 90-120 >120 

Português suave 
Sintra <70 70-140 140-210 210-280 >280 

Negritas <90 90-180 180-270 270-360 >360 

Def in i t i vos <95 95-190 190-285 285-380 >380 

Fig. 52 

CONSUMO DE NICOTINA EM mg/dia 

Ind. normais Cancro do esófago 

< 5 1 (0,8%) 0 (0,0%) 
5 - 10 4 (3,2%) 0 (0,0%) 

10 - 12,5 6 (4,8%) 1 (2,3%) 

2,5 - 15 20 (16,1%) 2 (4,5%) 

15 - 17,5 25 (20,2%) 1 (2,3%) 

7,5 - 20 24 (19,4%) 15 (34,1%) 

20 - 22,5 12 ( 9,7%) 7 (15,9%) 

2,5 - 25 19 (15,3%) 7 (15,9%) 

25 - 27,5 4 ( 3,2%) 5 (11,4%) 

>27,5 9 ( 7,3%) 6 (13,6%) 

Fig. 53 

Constata-se facilmente o risco que o fumo do cigarro constitui, bem 
como vai aumentando com a quantidade "fumada". 

Dos fumadores com cancro do esófago, 90.9% inalavam cerca de 20 mg 
de nicotina por dia, a que corresponde um maço de cigarros das marcas mais 
difundidas, enquanto dos "normais" só 54.8% fumavam essa quantidade. Esta 
diferença é estatisticamente significativa: x 2 i = 18.4 com % c = 6.64, (Conf. 
99%). 
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O mesmo se passa quanto ao teor de condensado embora de forma 
menos evidente que a nicotina %2\ = 14.8 com ^2

C = 6.64, (Conf. 99%). 

CONSUMO DE CONDENSADO EM mg/dia 

Ind. normais Cancro do esófago 
<80 1 (0,8%) 0 (0,0%) 
80 - 160 5 (4,0%) 0 (0,0%) 

160 - 200 10 (8,1%) 3 (6,8%) 
200 - 250 20 (16,1%) 1 (2,3%) 
250 - 300 34 (27,4%) 6 (13,6%) 
300 - 350 18 (14,5%) 15 (34,2%) 
350 - 400 24 (19,4%) 10 (22,7%) 
400 - 450 3 (2,4%) 3 (6,8%) 
>450 9 (7,3%) 6 (13,6%) 

Fig. 54 

Este estudo, corrobora o de outros autores quanto ao risco do fumo 
do tabaco. Todavia apesar das campanhas desenvolvidas, a população em 
geral continua a consumir grandes quantidades de tabaco, cujos malefícios se 
procuram atenuar através da aplicação de um filtro. 

Nos nossos doentes que fumavam mais de um maço de cigarros com 
filtro, por dia, o carcinoma do esófago foi menos frequente (Fig. 55), embora 
sem significado estatístico (x2i = 2.30 com %22 =3.84). 

TIPO DE CIGARROS CONSUMIDOS 

(com ou sem filtro) 

Ind. normais Cancro do esófago 
SEM FILTRO 35 (28,6%) 18 (40,9%) 
COM FILTRO 88 (71,4%) 26 (59,1%) 

Fig. 55 

Estes dados mostram que o consumo de cigarros com filtro, não anula 
o risco de contrair cancro do esófago. 



67 

Também procuramos estudar o efeito sinérgico entre produtos 
nomeadamente no que se refere ao álcool e tabaco. 

Neste trabalho, podemos confirmar que o risco de cancro do esófago 
é maior para os indivíduos simultaneamente bebedores e fumadores, risco 
esse que vai aumentando em função dos níveis de consumo, de ambos (Fig.56). 

Na representação gráfica a três dimensões (Fig. 57 e 58), apercebemo-
nos melhor dessa interdependência já que facilmente verificamos que a 
grande maioria dos doentes com cancro do esófago se situa nos níveis de 
maior consumo associado de álcool e tabaco. 

CONSUMO DE NICOTINA EM mg/DIA 

CONSUMO DE ÁLCOOL EM gr/DIA 

Não 
bebedores <100 100-120 120-150 150-200 >200 

Não 
fumadores 0 

0 
1 

50.0 
1 

33:3 
1 

12.5 
12 

41.4 
S 

33.3 

<1Z.5 0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

1 
3.4 

0 
0 

12.5-15 , 0 
0 

0 
0 

1 
33.3 

0 
0 

1 
3.4 

0 
0 

15-17.5 0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

1 
3.4 

0 
0 

17.5-20 0 
0 

0 
0 

1 
33.3 

3 
37.5 

7 
24.1 

4 
16.7 

20-22.5 0 
0 

1 
50.0 

0 
0 

1 
12.5 

2 
6.9 

3 
12.5 

22.5-25 0 
0 

0 
0 

0 
0 

1 
12.5 

1 
3.4 

5 
20.8 

>25 1 
100.0 

0 
0 

0 
0 

2 
25.2 

4 
13.8 

4 
16.7 

Fig. 56 
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INDIVÍDUOS COM CANCRO DO ESOFAGO 

gr /d ia (á lcoo l ) 

Fig. 57 

INDIVÍDUOS NORMAIS 

gr /d ia (n ico t ina grVdia(álcool) 

Fig. 58 
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Face aos resultados obtidos no nosso estudo, procuramos verificar o 
peso dos factores de risco e a sua forma de associação mais frequente para 
o que fizemos uma análise factorial aplicada às seguintes variáveis (Figs. 59 
a 61): 

- sexo 

- profissão 

- hábitos alcoólicos (gr/dia) 

- hábitos tabágicos (mg nicot./dia) 

- poluição do ambiente de trabalho 

- nível social 

tendo obtido uma percentagem de variação de 78,2% com os três primeiros 
factores (Fig. 59). 

f \ 
PERCENTAGEM DE VARIAÇÃO DOS FACTORES 

Factor Valor próprio % De variação % Acumulada 
1 2.04354 34.1 34.1 
2 1.75182 29.2 63.3 
3 0.89507 14.9 78.2 
4 0.55234 9.2 87.4 
5 0.47865 8.0 95.4 
6 0.27858 4.6 100.0 

\ J 

Encontramos uma alta correlação do primeiro factor com a ingestão de 
álcool e nicotina. 

Relativamente ao segundo factor obtivemos correlação alta e positiva 
com a poluição do meio ambiente, nível social e profissão embora esta última 
de forma menos evidente. 

Em relação ao terceiro factor fomos encontrar correlação mais acen­
tuada entre a profissão e o sexo (Fig. 60), a qual deverá estar directamente 
ligada ao facto de diversas profissões serem praticamente só desempenhadas 
por indivíduos do sexo masculino. 
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COEFICIENTES DAS DIFERENTES VARIÁVEIS NOS TRÊS 

PRIMEIROS FACTORES PRÓPRIOS 

Variáveis Factores 

SEXO 

l 

0.51398 

2 

- 0.48487 

3 

0.53370 
PROFISSÃO - 0.38688 0.54557 0.67237 
gr/D IA/NIC. 0.75543 - 0.03471 0.31291 
gr/DIA/ALC. 0.80635 - 0.24509 - 0.20367 
POLUENTE 0.42168 0.79119 - 0.10639 
NÍVEL SOCIAL 0.48063 0.72927 - 0.08629 

< > 

Os resultados que obtivemos, permitem-nos nesta fase do trabalho, 
definir três níveis na importância dos factores de risco do cancro do esófago. 

Para o efeito escalonamo-los em graus I a III 

GRAU I : Hábitos alcoólicos 

Hábitos tabágicos 

GRAU II : Poluição no ambiente de trabalho 

Nível social 

GRAU III : Profissão 

No grau I encontramos factores que podemos considerar relacionados 
com os hábitos alimentares e sociais. No grau II factores exógenos associados 
ao ambiente onde o indivíduo se encontra inserido a maior parte do tempo, 
e no grau III factores profissionais. 
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PESOS E FORMA DE ASSOCIAÇÃO RELATIVAS DAS VARIÁVEIS 
ENUNCIADAS NOS DOIS PRIMEIROS VECTORES 

4 

0.7 

c 0.4 
t 
o 
r Ô.i 

-0.2 

-0.5 

< 

§ 5 

1 1 1 1 1 1 1 ( 1 1 

: ®
3

. ® : 4 ■ " 

-
• 

- ®z 

i 

®1 

1 í , 1 í»f i 1 1 1 

-0.4 -0. Í 0.2 0.5 
Factor í 

0.8 

1 ­ Álcool 

2 ­ Tabaco 

3 ­ Poluente 

4 ­ Nível social 

5 ­ Profissão 

6 ­ Sexo 

Fig. 61 
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DISCUSSÃO 

Os estudos epidemiológicos, sempre de difícil realização e nalguns 
aspectos aleatórios, contribuem no entanto para um melhor conhecimento do 
comportamento das doenças, podendo contribuir decisivamente através do 
conhecimento de factores predisponentes ou causais para a definição de 
populações de risco. 

E do conhecimento geral e já o dissemos neste trabalho que, não há 
agentes universalmente aceites como oncogénicos, mas é comum ver-se 
referido que determinada patologia ou agente constituem factores de risco 
do cancro do esófago. No entanto, a população em causa provavelmente não 
foi estudada e estão a ser extrapolados para ela resultados de trabalhos 
efectuados noutras populações, que muito provavelmente não serão 
comparáveis. 

O nosso trabalho é a prova do que atrás referimos já que, conforme 
foi visto, e ao contrário do que é vulgar vermos mencionado na literatura, 
não podemos provar relação do cancro do esófago com qualquer outra 
patologia esofágica, nomeadamente com o refluxo gastro-esofágico, esófago 
de Barrett, acalásia, divertículo faringo-esofágico ou esofagite cáustica, pelo 
que para a população estudada não podemos considerá-las como factor de 
f ; (1,16,17,18,30,58,78,87,89,96) 

Quanto à presença de refluxo gastro-esofágico, os nossos resultados 
são até antagónicos^ ' em relação ao que seria de prever, pois encontramos 
diferença significativa sim, mas no que se refere à sua maior incidência entre 
a população normal! 

Em relação ao esófago de Barrett, temos de admitir que poderá 
constituir factor de risco para o desenvolvimento de adenocarcinoma da 
junção esófago-gástrica mas não de carcinoma espinocelular do esófago. 

Todavia, esse grupo de tumores por terem características especiais, foi 
excluído deste estudo, não tendo sido objecto de análise. 

É importante realçar a relação encontrada com factores externos, quer 
sejam ambienciais, quer alimentares. Foi nestes que observamos diferenças 
com significado estatístico, que nos permitiram considerar alguns deles como 
factores de risco. 

O nível social que por si só acarreta diferenças importantes na 
profissão, alimentação, higiene pessoal, constitui factor de risco com peso, já 
que analisado sob vários aspectos apresentou sempre aumento significativo 
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do risco de cancro do esófago. O estudo atento deste grupo permite aceitar 
facilmente uma teoria multifactorial para o cancro do esófago, em que têm 
papel importante factores agressivos (álcool, tabaco, sílica, bactérias da 
cavidade oral, etc.) e onde faltam factores protectores (vitaminas, zinco) por 
deficiência alimentar. 

Os resultados do estudo epidemiológico realizado, na tentativa do que 
nos propusemos, permite concluir que na população estudada, o doente de 
maior risco se encontra entre os indivíduos do sexo masculino, na sétima 
década da vida, pertencentes ao estrato social mais baixo, que trabalham em 
meio poluído (especialmente pela sílica), que fumam mais de um maço de 
cigarros e ingerem mais de 150 gr de álcool por dia (nomeadamente através 
de bebidas de má qualidade como o vinho americano e o bagaço), sendo 
consequentemente sobre esta população que deve ser exercida maior 
vigilância, no sentido do rastreio e profilaxia do cancro do esófago. 



ESTADIAMENTO DO CANCRO DO ESÓFAGO 
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A maior parte dos doentes com cancro do esófago, quando chegam a 
um centro especializado, são portadores de diversos exames complementares 
para além dos que permitiram o diagnóstico da doença. Contudo, é raro que 
esse conjunto de exames seja o ideal. Frequentemente faltam exames fun­
damentais e existem outros desnecessários ou redundantes. 

Parece pois importante analisar quais os problemas que se colocam ao 
clínico com a responsabilidade de decidir a atitude terapêutica a adoptar, 
para podermos estabelecer um protocolo de exames subsidiários, a realizar 
em todos os doentes com cancro do esófago^ , 1 0 8 \ 

Por princípio e para decidir a terapêutica a instituir, o médico necessita 
de informações completas sobre: 

- Estadiamento do tumor 

- Estado nutricional do doente 

- Existência de doenças associadas e seu grau de evolução 

Em relação ao estadiamento do tumor importa saber, se a lesão é 
limitada ou não. Localmente é importante tentar determinar se o tumor está 
aderente a estruturas vitais como os grandes vasos e/ou árvore respiratória. 
A presença de metástases regionais^ \ embora condicione necessariamente o 
prognóstico, não determina por si só a atitude terapêutica. Para saber se há 
disseminação à distância, a procura de metástases é fundamental, particular­
mente no fígado, órgão mais frequentemente atingido. 

A avaliação do estado nutricional ( 1 4 '1 2 8 '1 3 6 '1 5 1 ) e imunitário (13 '53 '66 ' 
109,119,120,121,150) f , , . j , . , • , . , . 

, até ha pouco descurada, e hoje reconhecidamente impur­
os 

t a n t e w . Um estado nutricional degradado, tão frequente entre os doentes 
oncológicos, pode interferir decisivamente de forma negativa, nomeadamente 
no pós-operatório, quer dificultando a cicatrização, com os respectivos riscos 
de deiscência e fístula anastomótica, quer pela falta de defesas contra 
infecções^5 '15 '22 '85 '112 '113 '128) 

A procura e avaliação do grau de doenças associadas, é outro aspecto 
importante no estudo do doente com cancro do esófago. Dado o escalão 
etário em que é mais frequente, encontramos muitas vezes doentes com outras 
patologias, algumas graves que, ora contra-indicam algumas ati tudes 
terapêuticas ora exigem cuidados especiais. 

Assim, nessa ordem de ideias, dispomos hoje em dia, de um vasto 
conjunto de exames^ \ os quais, logicamente, não deverão ser todos 
realizados, por desnecessários. As informações de alguns sobrepõem-se e 
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outros não apresentam diferenças de acuidade suficiente que justifique a sua 
realização. Contudo, não existe nenhum exame que isoladamente, nos dê uma 
informação completa e correcta sobre estes problemas. Torna­se por isso 
necessária a associação de vários exames, não só para melhor esclarecer as 
situações, mas também para aumentar o grau de confiança em informações 
consideradas fundamentais. 

Com o objectivo de elaborar um protocolo de exames complementares 
a realizar em todos os doentes com cancro do esófago, fizemos uma revisão 
da literatura e analisamos as vantagens e limitações de cada um. Posterior­

mente selecionamos um conjunto de exames que foi realizado em 44 dos 
doentes com cancro do esófago que estudamos e cujos resultados se 
apresentam adiante. 

Este estudo, permitiu­nos fazer de cada um uma avaliação mais real, 
bem como apercebemo­nos da sua maior ou menor simplicidade de execução. 

Para avaliação do grau de invasão local de um cancro do esófago, todos 
os exames que a seguir enumeramos poderão dar algumas informações: 

­ Endoscopia 

­ Rx esofágico 

­ Rx do tórax 

­ Manometria esofágica 

­ Broncoscopia 

­ Cintilografia com gálio 
A • f (12,33,37,52,77,169) 

­ Azigograha^ ' ' ' ' 

­ Tomografia axial computorizada 

­ Ressonância nuclear magnética*­ ' 
■c r . A - ■ (82,145,149) 

­ Ecografia transendoscopicav ' ' ' 
Destes, não usamos nos nossos doentes, a ressonância nuclear 

magnética nem a ecografia transendoscópica, por na altura não dispormos do 
equipamento. Igualmente não realizamos a azigografia por dificuldades 
técnicas e por considerarmos que não apresenta vantagens nomeadamente em 
relação à T. A. C . 

Analisando técnica por técnica entendemos que: 
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ENDOSCOPIA 

Exame sobre o qual já nos debruçamos largamente noutro capítulo, e 
onde referimos a nossa experiência e os nossos resultados. Permite, para além 
do diagnóstico da lesão primitiva, o despiste de metástases submucosas, dá 
informações sobre o eixo esofágico (repuxamentos e/ou empurramentos) bem 
como permite determinar a extensão da lesão (circular e longitudinalmente), 
excepto nas situações de estenose intransponível. 

Trata-se de um exame indispensável e de grande capacidade de 
. c - (135,163,164) 
íntormçao^ ' . 

RX ESOFÁGICO 

Exame com interesse na fase inicial de diagnóstico da doença, mas que 
é superado em acuidade pela endoscopia, que fornece material para exame 
histológico. Parece-nos contudo de grande importância na avalição global do 
doente, pois para além de permitir uma correcta observação no que se refere 
às características do eixo esofágico ( 7 4 , n 7 ) , permite igualmente verificar a 
existência de ectasia esofágica a montante do tumor, bem como medir a sua 
extensão, nomeadamente nos doentes com estenose intransponível pelo 
fibroscópio^ '. 

Nos 44 doentes que estudamos incidimos nos seguintes aspectos: 

- Extensão da lesão: mais ou menos de 5cm 

- Ectasia a montante do tumor 

- Desvio do eixo esofágico 

Qualquer destes parâmetros é habitualmente considerado de mau 
prognóstico, nomeadamente no que se refere à ressecabilidade ( \ Em relação 
aos doentes estudados verificamos que em 33 doentes (75%) a lesão tinha 
mais de 5 cm de extensão, em 19 doentes (43,2%) havia ectasia a montante 
do tumor e em 10 doentes (22,7%) observou-se desvio do eixo esofágico. 

Em associação estas alterações apresentaram-se da seguinte forma: 

19 (43,2%) - >5cm + ectasia 

10 (22,7%) - >5cm + desv. eixo 

10 (22,7%) - Ectasia + desv. eixo 

10 (22,7%) - >5cm + ectasia + desv. eixo 
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A análise dos resultados mostra que todos os doentes com desvio do 
eixo esofágico tinham, simultaneamente, ectasia a montante da lesão tumoral 
a qual ao Rx apresentava mais de 5cm de extensão. Por outro lado todos os 
doentes com ectasia tinham uma lesão com mais de 5cm de extensão, mas 
nem todos tinham desvio do eixo esofágico. Estes dados mostram que o desvio 
do eixo esofágico corresponde a um tumor num estádio mais avançado. 

Importa também realçar que todos os doentes com desvio do eixo 
esofágico ou foram considerados inoperáveis aquando da sua avaliação global 
ou, per-operatoriamente, se constatou a irressecabilidade da lesão. Os outros 
critérios radiológicos referidos não têm o mesmo significado. 

RX DO TÓRAX 

I n d e p e n d e n t e m e n t e do seu in teresse no es tudo do apa re lho 
respiratório, contribui para o despiste de massas mediastínicas, nódulos 
pulmonares e derrames pleurais eventualmente metastáticos. 

Em nosso entender trata-se dum exame de rotina absolutamente 
indispensável. 

Na nossa série detectou metástases pulmonares em 3 doentes (6,8%). 

MANOMETRIA ESOFÁGICA 

Exame nem sempre de fácil execução técnica, mormente nos doentes 
com estenose esofágica marcada. Todavia o seu interesse residia na avaliação 
da invasão em profundidade, do tumor, pois quando há atingimento da 
camada muscular há alteração nas contracções peristálticas. 

Dado que entre nós os doentes chegam ao clínico em fase avançada da 
doença, é de difícil execução e não tem qualquer interesse. Nas situações de 
carcinoma superficial, o seu interesse é discutível por ser suplantada pela 
ecografia transendoscópica. 

Foram efectuadas manometrias esofágicas apenas em 11 dos nossos 
doentes, das quais só 3 foram conclusivas, já que nos restantes não foi possível 
ultrapassar o tumor pela sonda. Nos três doentes estudados observou-se, no 
segmento com invasão tumoral, desaparecimento ou franca diminuição dos 
movimentos peristálticos. 
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BRONCOSCOPIA 

Permite avaliar a invasão da árvore respiratória pelo t u m o r ' '. A 
identificação da neoplasia é considerada critério de irressecabilidade tumoral. 
Contudo, a sua negatividade não tem necessariamente significado contrário. 

Deve ser considerado um exame fundamental, já que quer a T.A.C, 
quer a ecografia transendoscópica dificilmente dão as mesmas informações. 
Na nossa série (44 doentes) apenas num caso se observou invasão da árvore 
respiratória (2,3%), em 8 (18,2%), havia compressão extrínseca sem invasão. 
No doente que apresentava invasão tumoral, a lesão foi irressecável. Dos que 
apresentavam compressão extrínseca, só 5 foram submetidos a cirurgia, tendo 
sido possível a ressecção em 4. 

CINTILOGRAFIA COM GÁLIO67 

Embora as metástases regionais não determinem a irressecabilidade da 
lesão, têm importância para o estadiamento tumoral. 

Alguns exames subsidiários podem permitir a detecção de adenopatias 
m e d i a s t í n i c a s , n o m e a d a m e n t e o Rx do tó rax , T . A . C . , e cog ra f i a 

, , . . . . . . . , , . 67 (7,45,46,71,72,73,83,93,95,98,106,161). 
transendoscópica e a cintilogrha com gaho 
Contudo, o facto de se detectarem adenopatias não implica sempre que sejam 
metastáticas. 

A razão pela qual introduzimos o cintilograma com gálio no nosso 
estudo era na tentativa de diferenciar adenopatias inflamatórias de 
metastáticas. 

Este exame, foi efectuado em colaboração com o Laboratório de 
Radioisótopos da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, em 16 
doentes ( 1 0 3 ) . Em todos foi facilmente evidenciada a lesão primitiva, bem como 
as metástases à distância nomeadamente hepáticas. 

Quanto às metástases regionais, nem sempre foi possível distingui-las 
da lesão primitiva, mesmo quando realizamos tomografia, em virtude da 
sobreposição nas imagens obtidas. Também a comparação da adenopatia com 
a massa tumoral primitiva pelo doseamento do material radioactivo captado, 
não permitiu sistematicamente a afirmação de métastase. 

Por estas razões abandonamos esta técnica, já que não respondeu 
satisfatoriamente aos nossos objectivos: a sua elevada acuidade na localização 
da lesão principal e das metástases à distância não tinha para nós qualquer 
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interesse, já que para esse fim dispomos de outros métodos mais inócuos e 
menos dispendiosos (ex. endoscopia e ecografia). 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTORIZADA 

Actualmente é imprescindível, já que permite não só avaliar a extensão 
da massa tumoral primitiva, mas também despistar a presença de adenopatias 
regionais e a invasão por contiguidade de estruturas mediastínicas como a 
aorta e os brônquios, elementos fundamentais para a avaliação global da 
doença^3 4 '6 8 '9 9 '1 3 3 '1 3 4). 

Na nossa casuística^ ' a presença de adenopatias não foi determinante 
na ressecabilidade da lesão, embora nalguns casos se viesse a confirmar 
histologicamente que eram metástases. Por outro lado, 3 doentes que na 
T.A.C, apresentavam invasão da aorta ou da árvore respiratória foram 
submetidos a cirurgia: em dois deles constatou-se a irressecabilidade do 
tumor. 

Como atrás foi dito, não é só o estadiamento local da doença que 
interessa ao clínico. 

A presença de metástases à distância é um elemento determinante para 
a decisão terapêutica, não devendo ser esquecido que o fígado e pulmões são 
os órgãos geralmente mais atingidos. 

Tendo em vista a procura de metástases à distância, qualquer dos 
seguintes exames poderá ser útil: 

- Rx do tórax 

- Ecografia hepática 

- T.A.C, toracoabdominal 

- Ressonância nuclear magnética 

- Cintilograma hepático com Tc 

- Cintilograma com Ga 

- Doseamento da fosfatase alcalina 

No protocolo que elaboramos, não incluímos pela razão já exposta, a 
ressonância nuclear magnética e o cintilograma com gálio só foi efectuado 
em 16 doentes. 
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Na pesquisa de metástases pulmonares, quer o Rx quer a tomografia 
axial computorizada têm elevada acuidade. Na nossa série, conforme já 
dissemos, foram detectadas em 3 doentes, tendo o Rx do tórax e a T. A. C. 
sido concordantes. Um dos doentes apresentava simultaneamente metástases 
hepáticas. 

Na Fig. 62 podem observar-se os resultados que obtivemos com os 
exames para detecção de metástases hepáticas. Da sua análise ressalta que 
entre a ecografia e a T. A. C. há uma grande concordância, a qual apenas 
não se verificou num caso. O cintilograma com gálio, também é concordante 
quer com a ecografia quer com a tomografia axial computorizada, mas pelas 
razões apontadas não se justifica a sua realização. O cintilograma com Tc 
e o doseamento da fosfatase alcalina apresentam menor acuidade, tendo-se 
encontrado falsos positivos e falsos negativos com ambos os exames. Por essa 
razão consideramos que não têm lugar num protocolo de despiste de 
metástases hepáticas, nomeadamente quando a T. A. C. é indispensável. 
Somos pois de opinião que a tomografia axial computorizada e/ou a ecografia 
deverão ser os exames de escolha para procura de metástases hepáticas. Em 
conformidade com os resultados desses dois exames, na nossa série en­
contramos 10 doentes (22,8%) com metástases hepáticas. A invasão à 
distância (metástases hepáticas e/ou pulmonares) foi detectada em 12 doentes 
(27,3%). 

No que respeita à avaliação do estado nutricional ' ', pode ir desde 
o simples exame clínico até à determinação de maior ou menor número de 
parâmetros susceptíveis de medição objectiva tais como: antropometria, 
albumina e transferrina, tendo em vista apreciar a massa proteica e as reservas 
energéticas do organismo. O estudo da resposta imunitária (contagem do 
número de linfócitos e realização de testes cutâneos de hipersensibilidade 
retardada)^ ' ' • ', o qual possibilita prever, sobretudo no campo 
cirúrgico o doente de risco, deve ser associado. 

Na nossa série de 44 doentes registamos alguns parâmetros de avaliação 
antropométrica: 

- Altura 

- Peso actual 

- Peso habitual 

- Espessura da prega cutânea tricipital 

- Circunferência do braço 
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A part i r dos dados obtidos determinamos as percentagens de 
emagrecimento, do peso em relação ao peso ideal e a circunferência muscular 
do braço. A determinação de proteínas viscerais (albumina e transferrina) 
completou a nossa avaliação nutricional. 

A resposta imunitária foi estudada por realização de testes cutâneos 
de hipersensibilidade retardada, pelo método de picada múltipla (Multi-
teste) ' ' ' e pela determinação do número de linfócitos. 

A análise dos resultados permite verificar de imediato que em relação 
aos dados antropométricos, apenas 2 doentes (4,5%) tinham valores normais 
de todos os parâmetros estudados. Os restantes apresentavam, num ou mais, 
desnutrição de moderada a grave. 

Na Fig. 63 observamos um quadro, adoptado por outros autores, de 
acordo com o qual apresentamos os nossos resultados (Fig. 64). 

- ^ 

Na DE DOENTES / PERCENTAGEM 

PARÂMETROS VALOR NORMALIDADE DESNUTRIÇÃO DESNUTRIÇÃO 
STANDARD MODERADA GRAVE 

í 
% Emagrecimento - - >10X <20X >20% 

Peso % do peso ideal 100X 90% 60 - 90% <60% 

Espessura cutânea 
tricipital (mm) 

H 12,5 
M 16,5 

>11,3 
>14,9 

7,5 - 11,3 
9,9 - 14,3 

<7,5 
<9,9 

Perímetro muscular 
do braço (mm) 

H 25,3 
M 23,2 

>22,8 
>20,9 

15,2 - 22,8 
13,9 - 20,9 

<15,2 
<13,9 

ALbuminemia (gr/l) 35 >31,5 21 - 31,5 <21 
Transierrinemia 
(mg/100 ml) 

260 >230 230 - 160 <160 

V J 
Fig. 63 
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N2 DE DOENTES / PERCENTAGEM 

PARÂMETROS NORMAIS DESNUTRIÇÃO MODERADA DESNUTRIÇÃO GRAVE 

Emagrecimento 17 (38,6%) 17 (38,6%) 10 (22,8%) 

Peso % do 
peso idea L 25 (56,8%) 19 (43,2%) 0 (0,0%) 

E. C. T. 5 (11,4%) 4 (9,1%) 35 (79,5%) 

P. M. B. 21 (47,7%) 8 (18,2%) 15 (34,1%) 

Albuminenia 34 (77,3%) 10 (22,7%) 0 (0,0%) 

Transferrinemia 12 (27,2%) 16 (36,4%) 16 (36,4%) 

Fig. 64 

No grupo de indivíduos sem patologia oncológica estudado simultanea­

mente^ ' e que funcionou como grupo controlo, encontramos os resultados 
da Fig. 65. 

N2 DE DOENTES / PERCENTAGEM 

Fig. 65 

PARÂMETROS NORMAIS DESNUTRI CÍO MODERADA DESNUTRIÇÃO GRAVE 

Emagrecimento 34 (85,0%) 4 (10,0%) 2 (5,0%) 

Peso « do 
□eso iaeal 34 (85,0%) 6 (15,0%) 0 (0,0%) 

E. C. T. 16 (40,0%) H (27,5%) 13 (32,5%) 

P. K. E. 26 (65,0%) 14 (35,0%) 0 (0,0%) 

A ( txin f nem i a 40 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Transferrinemia 20 (50,0%) 19 (47,5%) 1 (2.5%) 
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As diferenças observadas têm significado estatístico em todos os 
parâmetros: 

X22 = 18.8 com x2c = 9.21, conf. 99% 

x
2
2 = 7.95 com x2c = 5.99, conf. 95% 

Emagrecimento 

Peso % peso ideal 

E. C. T. 

P. M. B. 

Albumina 

Transferrina 

X22 = 19.1 com x2c = 9.21, conf. 99% 

X22 = 16.82 com %2
C = 9.21, conf. 99% 

X22= 10.5 com^ 2 c = 9.21, conf. 99% 

x
2
2= 15.4 c o m ^ c =9.21, conf. 99% 

Estes resultados permitem­nos concluir que os doentes com cancro do 
esófago apresentam pior estado nutricional que os indivíduos normais *■ '. 

Procedemos de maneira idêntica em relação ao estudo imunitário 
(testes cutâneos de hipersensibilidade retardada e contagem de linfócitos). 
Nos 44 doentes com cancro do esófago e nos 40 do grupo controlo obtivemos 
os resultados da Fig. 66 e 67. 

TESTES CUTÂNEOS DE HIPERSENSIBILIDADE RETARDADA 

n° de doentes / percentagem 

DOENTES COM CANCRO 
DO ESÓFAGO - A4 

GRUPO CONTROLO 
40 DOENTES 

Normais 14 (31,8%) 22 (55,0%) 

Anérgicos 
relativos 

9 (20,4%) 12 (30,0%) 

Anérgicos 21 (47,8%) 6 (15,0%) 

Fig. 66 
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CONTAGEM DE LINFÓCITOS 

nQ de doentes / percentagem 
N* DE LINFÓCITOS DOENTES COM CANCRO 

DO ESOFAGO 44 
GRUPO CONTROLO 

<1000 5 (11,4%) 1 (2,5%) 

1000 - 1500 10 (22,7%) 4 (10,0%) 

1500 - 2000 10 (22,7%) 6 (15,0%) 

> 2000 19 (43,2%) 29 (72,5%) 

Fig. 67 

No estudo imunitário também houve diferença entre ambos estatistica­
mente significativas, tendo sido menor a resposta nos doentes com cancro do 
esófago, o que os coloca no grupo de maior risco cirúrgico' ' . 

Testes cutâneos -x22 =10.5 com =^2
C9.21, conf. 99% 

Contagem de linfócitos -% 2 =8.24 com -% c7.81, conf. 95% 

Os resultados que obtivemos corroboram a opinião de outros autores 
no que se refere à importância da avaliação do estado nutricional e da 
resposta imunitária no doente oncológico^ '. 

Para completar o estudo global do doente, devemos procurar doenças 
associadas para não só avaliarmos a sua existência mas também o seu grau 
de evolução. Deverá pois, ser feito um estudo aprofundado do doente para 
podermos ajuizar sobre o funcionamento dos diferentes aparelhos e sistemas. 

Para isso é necessária a realização de: 

- Hemograma 

- Glicemia 

- Ureia 

- Proteínas totais 

- Estudo da coagulação 

- Análise sumária da urina 

- Electrocardiograma 

- Provas funcionais respiratórias 
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A detecção de alterações poderá logicamente obrigar a estudos mais 
diferenciados para melhor esclarecimento. 

Após a análise efectuada quer dos problemas que se colocam ao clínico 
quer das vantagens, inconvenientes e limitações de cada exame complementar 
de diagnóstico, entendemos ser correcto propor a realização em todos os 
doentes com cancro do esófago, do seguinte protocolo: 

- Endoscopia digestiva alta 

- Rx esofagogástrico 

- Rx do tórax 

- Broncoscopia 

- T.A.C, (toracoabdominal) 

- Ecografia hepática 

- Avaliação antropométrica 

- Testes cutâneos de hipersensibilidade 

- Hemograma 

- Proteínas totais e electroforese 

- Transferrina 

- Glicemia 

- Ureia 

- Estudo da coagulação 

- Análise sumária da urina 

- Electrocardiograma 

- Provas funcionais respiratórias 

A ecografia transendoscópica embora não tenha sido por nós utilizada 
nos doentes deste estudo, merece um comentário especial. 

Desde que em Junho de 1989 o serviço de Cirurgia 1 passou a dispor 
desse equipamento, temos realizado regularmente nos nossos doentes este 
tipo de exame, o qual nos tem permitido obter informações que consideramos 
de extraordinária utilidade para a avaliação dos doentes com cancro do 
esófago. Os nossos resultados preliminares apontam, como os de out­
ros ' ' ' \ para a vantagem que haverá na inclusão deste exame no 
protocolo de estudo dos doentes com cancro do esófago. 



CONCLUSÕES 
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• O cancro do esófago é uma doença grave, que continua a ser diagnosticada 
em fases avançadas da sua evolução, em que parte significativa dos doentes 
apresenta mau estado geral e invasão à distância. 

• O rastreio em massa na população portuguesa não tem interesse no 
diagnóstico do cancro do esófago. 

• O senso clínico é de importância primordial no despiste e diagnóstico 
precoce do cancro do esófago. 

• A endoscopia deve ser o exame complementar de primeira escolha. 

• A biópsia e/ou citologia são actos complementares obrigatórios sempre 
que a endoscopia revele anomalias da mucosa. 

• A acuidade de diagnóstico da biópsia e da citologia são sobreponíveis. 
Quando associadas aproximam-se dos 100%. 

• Em indivíduos endoscopicamente normais não se justifica a realização de 
citologia e/ou biópsia. 

• O uso de corantes vitais não é necessário como rotina, mas pode ser 
importante em casos pontuais. 

• Constituem factores de risco do cancro do esófago o sexo, o nível social, a 
profissão, a poluição do ambiente de trabalho, os hábitos alcoólicos e 
tabágicos. 

• O álcool e o tabaco têm acção potencializadora quando associados. 

• A maior incidência de cancro no sexo masculino pode não estar associada 
a factores genéticos, mas sim a hábitos e profissões mais comuns a este 
sexo. 

• Não foi verificada, nos nossos inquiridos, interrelação entre cancro do 
esófago, divertículos, acalásia e refluxo gastro-esofágico. 

• Não se observou maior incidência de cancro do esófago em qualquer das 
áreas onde decorreu o estudo. 

• A avaliação global dos doentes deve ser feita antes da decisão terapêutica. 

• A generalidade dos doentes apresenta grande comprometimento do estado 
nutricional. 

• Um protocolo de exames subsidiários é essencial para evitar atrasos e 
maiores encargos na instituição da terapêutica. 

• O uso de exames complementares desnecessários atrasa o tratamento e 
aumenta os custos. 
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• Mais de 25% dos doentes estudados apresentavam metástases à distância. 

• O consumo do álcool e tabaco deve ser desencorajado, recorrendo a acções 
formativas persistentes. 

• Devem ser tomadas medidas no sentido de possibilitar o diagnóstico 
precoce do cancro do esófago, e uma vez diagnosticado o doente deve ser 
rapidamente enviado para centros especializados. 



SUMMARY 
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After having reviewed the distribution and incidence of esophageal 
cancer in the world, and the epidemiological factors refered in the literature, 
we have studied 3.617 patients from the North of Portugal. The study took 
place in four different Hospital Centers. 

The observation of all the patients had always been done by the 
author, who has endoscoped all of them. To those who had suspected 
lesions in the esophagus, exfoliative cytology and biopsis were done. In some 
patients we used staining technics too. 

Blind cytology and staining with toluidine blue were performed, in a 
group without macroscopic lesions. 

An epidemiological enquiry has been done to all patients with more 
than fifty years old and to those with esophageal cancer. 

The stagement of the patients with esophageal cancer also deserved our 
attention. We analised the problems the physician responsible for the 
treatment has to solve and reviewed the complementary examinations that 
may have interest in the global evaluation of the patient. 

The importance of the nutritional status and the immunitary reactions 
have also been discussed. The results of a group of fourty four patients, with 
esophageal cancer, to whom we applied a protocol of complementary 
examinations and another of fourty healthy persons that we used as a control 
group, in the nutritional and immunitary studies, are presented. 

A protocol for the study of the patients with esophageal cancer is 

proposed. 

The conclusions of the study were: 

• Endoscopy should be the first examination to perform in all patients with 

disphagia. 

• In patological esophagus biopsy and/or citology must be done. 

• Biopsy and citology had equal diagnostic acuity. 

• Biopsy and citology associated to endoscopy had 100% acuity. 

• In macroscopically normal esophagus biopsy and/or citology had no inter­

est. 

• Staining techniques did not prove to be of interest in routine examinaions. 

• We haven't found interrelation between esophageal cancer and diverticles, 
acalasia or gastro-esophageal reflux. 
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• The risk factors of esophageal cancer were: sex, profession, social level, 
ambiental poluition, alcoohol ingestion and smoking. 

• The great incidence of esophageal cancer in men may not be associated 
with genetical factors but be related to some social habits or professions 
more frequent in men than in women. 

• We found that the association of alcoohol ingestion with smoking increases 
the risk of esophageal cancer. 

• More than 25% of the patients with esophageal cancer had already 
metastasis at the time of diagnosis. 

• Almost all the patients presented degradation of nutritrional status. 

• The application of a well established protocol of complementary examina­
tions is essential to avoid therapeutical delay. 
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