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A medida das forças próprias sempre mingua­
das, fez nascer no meu espírito a confusão e o re­
ceio, ao pretender cumprir o preceito regulamentar 
que me obriga a apresentar um trabalho a que 
por convenção se chamou tese de doutoramento. 

Ora sendo eu obrigado a cumprir com este 
preceito da lei, encontro-me deveras embaraçado, 
pela escolha do assunto, pois é tão difícil arrancar 
do meio de tantas dificuldades que a medicina me 
apresenta, um tema que seja compatível com o meu 
parco saber. Eis o primeiro escolho que se me de­
para ao encetar esta vida que quem sabe tantos 
dissabores me acarretará!... 

Mas como a feição do homem é lutar, come­
cemos pois o degladiar da minha nova existência 
apresentando um trabalho, não original porque 



para isso me faltaria tudo, mas a expressão mais 
simples que uma tese pode oferecer: a apresenta­
ção dum caso clínico. 

O assunto que se me ofereceu "estenoses do esô-
fagon pareceu-me interessante, dada a modalidade 
de etiologia do caso e pena é que as minhas dé­
beis faculdades intelectuais e o pouco tempo que 
disponho não permitissem dar-lhe o realce que o seu 
valor exigia. Certo porém de que à sólida ilustra­
ção anda sempre aliada a generosa benevolência, 
eu nela confio e será a atenuante da ousadia do 
meu humilde e despretencioso trabalho. 



S u m á r i o 

OBSERVAÇÃO DA DOENTE. 

ANATOMIA DO ESÓFAOO. 

FISIOLOGIA NORMAL DO ESÓFAGO. 

PATOGENIA DAS ESTENOSES. 

í por retracção cicatricial 
a) estenoses orgânicas j p o r c o m p r e s 8 a o 

í sintomáticas 
b) estenoses funcionais < idiopáticas 

| simpáticas ou reflexas 

DIAGNÓSTICO DA DOENTE E SUA DISCUSSÃO. 

PROGNÓSTICO. 

TRATAMENTO. 

CONCLUSÕES. 



Doente, M. A. C. Idade, 18 anos. Estado, sol­
teira. Profissão, lavradeira. 

Entrou a 27 de Fevereiro de 1926. 
Saiu a 5 de Março de 1926. 

Diagnóstico 

Estenose espasmódica do esófago. 
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Observação da doente 

História pregressa 

Refere a doente que há cerca de um ano e 
meio numa ocasião em que jantava, sentiu subita­
mente dificuldades na deglutição, dificuldades estas 
que se teem mantido com algumas intermitências. 
A alimentação tornou-se difícil, e até por vezes 
impossível donde resultou começar a emmagrecer e 
a sentir-se sem forças; o menor esforço a fazia 
cansar, e se às vezes persistia um pouco mais em 
qualquer serviço, era assaltada duma dispneia que 
a obrigava logo a imobilizar-se. 

Nestas circunstâncias procurou um médico que 
a aconselhou a fazer uma radiografia do seu tubo 
digestivo, para discernir a causa da impermeabili­
dade do mesmo. 
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flnfeceõenfes pessoais 

Não refere qualquer doença aguda anterior. 
Recorda-se somente que lhe incharam os pés 

e mãos quando era criança, tendo cerca de seis 
anos, mas que a dieta láctea foi o suficiente para a 
fazer regressar de novo ao estado hígido. 

Ultimamente há cerca de um ano e tal tem 
sentido uma aflição que de repente lhe aparece, 
oprimindo-lhe a garganta, quasi que a impedindo 
de falar. 

Este estado de opressão em que a doente se 
encontrava a inibia de comer, pois tudo que ingeria, 
vomitava. Como começasse a emmagrecer muito 
foi alimentada algum tempo por clisteres compos­
tos de leite e gemas de ôvo. 

Nestas ocasiões como que sente um estado 
nauseoso, provoca o vómito o qual é constituído 
por uma aguadilha, a saída da qual lhe propor­
ciona um bem estar relativo, mas pouco duradouro. 

Tinha por hábito beber aguardente em jejum, 
mas já abandonou esse vício porque sentiu que a 
prejudicava. 

Quando a contrariam, toda se inerva e às vezes 
sente vontade de chorar ou rir sem contudo haver 
causas para isso. 

Não pode 1er ou ouvir 1er uma carta de pessoa 
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ausente, pois que imediatamente se põe a chorar 
(emotividade fácil). 

flnfecerJenfes hereditários 

Os pais atreitos de nervosía (sic) são portado­
res de padecimentos que a doente não sabe bem 
especificar. 

Quanto ao pai, diz que sofre do estômago, 
anda sempre irritado por motivos fúteis, preferindo 
estar sosinho e se alguém se dirige a êle quasi que o 
descompõe sem que para isso haja razão ou motivo. 

A mãe sofre do ventre, não podendo pelos in­
formes fornecidos classificar nosológicamente a 
doença e é também muito nervosa. 

Teve dois ou três abortos e cinco filhos um 
dos quais sofre de asma e outro de bronquite. Os 
restantes são saudáveis. Tem uma tia que é muito 
nervosa, dando-lhe às vezes ataques que a família 
filia no seu nervoso. 

SiníomaíoloQia actual 

Sintomas gerais. —O que logo impressiona na 
nossa doente à simples inspecção é o seu emmagre-
cimento muito acentuado, a anemia de pele e mu­
cosas, o que dá à doente uma côr pálida e maci­
lenta. 
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Quanto a anomalias apresenta uma escoliose 
dorso-Iombar de concavidade direita não muito 
acentuada. 

No que diz respeito à antropometria é de esta­
tura regular. 

A cabeça, tórax, abdómen e membros são de 
conformação normal, não tendo a pele qualquer 
discromia, cicatris ou tatuagem a que se tenha de 
fazer referência. 

Pela palpação verificamos uma micropolíadenia 
nas regiões de exploração, acentuando-se mais nas 
regiões inguinal e cervical aonde os gânglios são 
livres, rolam sob os dedos com facilidade, não es­
tando aderentes à pele nem aos tecidos sub-
-jacentes. 

A pele é seca e descamativa por sítios, princi­
palmente na face anterior do tórax e abdómen, 
aonde existe uma verdadeira descamação furfu-
rácea. 

A voz um pouco apagada não se ouve muitas 
vezes, porque a doente é pouco comunicativa. 
Qualquer serviço a faz cansar, o subir umas esca­
das são o suficiente para que a doente sinta como 
que uma opressão dentro do peito, não a deixando 
respirar e parece que o coração lhe quer saltar fora 
do seu sítio (sic). Durante a estada no hospital 
tem-se conservado apirética, e apirética tinha en­
trado. 
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Aparelho 9igesíioo 

Acusa eructações com mau gosto quási cons­
tantemente; durante as refeições sente muitas vezes 
como que um obstáculo que impede a passagem 
da comida, vendo-se então obrigada a vomitar. 

Esta impossibilidade de deglutição repete-se 
no mesmo dia e às vezes dias sucessivos, não a 
deixando alimentar. 

O apetite está conservado, mas não obstante 
os seus males a inibem de comer, e se persiste, 
vomita. 

Ás vezes o vómito é constituído por uma 
aguadilha muito amarga. 

Outras vezes ingere os alimentos sem grande 
dificuldade, tem ocasiões mesmo em que não pode 
engulir, mas teima e depois de alguns vómitos 
sente passar a comida ao estômago, seguindo o 
resto da refeição sem dificuldade. Desde que está 
internada sob tratamento e a dieta láctea consegue 
ingerir o leite sem custo. A língua está um pouco 
saburrosa mas húmida. 

Quando consegue alimentar-se faz bem as di­
gestões, e não sente afrontamento nem asia após 
as refeições. 

Acusa uma obstipação um pouco acentuada 
de dois dias, sendo as dejecções a mais das vezes 
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de feses muito duras, outras vezes mesmo em 
forma de sibalas. O ventre está um pouco retraído 
é indolor à palpação excepto no ponto epigástrico 
aonde há um pouco de dôr. Há um ligeiro gargu-
kjo dos coloiies ascendente e descendente, o fígado 
é impalpável, dando os sinais percutórios uma al­
tura que vai da quinta costela ao rebordo costal 
na linha mamilar. 

O baço é impalpável, e a percussão dá um ta­
manho normal. 

Aparelho cárõm-Dascular 

Pulso pequeno rítmico hipotenso e um pouco 
taquicárdico cerca de oitenta pulsações por minuto, 
tanto na radial direita como na esquerda, tomadas 
simultaneamente. Há uma ligeira dissociação esfi-
gmo-térmica, pois que para uma temperatura de 
36°,5 há um número de pulsações de cerca de 80. 

As tensões dadas pelo oscilamento de Pachon 
na humeral direita, foram respectivamente TM=12, 
tm — 6,5 e I0 = 3. 

O choque da ponta visível é palpável no iv 
espaço inter-costal um centímetro para dentro da 
linha mamilar. 

Ruidos cardíacos são duros em todos os fo­
cos, estando o 2.° aórtico batido e o 1.° um pouco 
ensurdecido. 
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Reflexo óculo-cardíaco positivo com uma di­
minuição de oito pulsações por minuto, hipotensão 
e diminuição de amplitude do pulso, sintetisando 
o síndroma vagotónico. O trabalho do coração 
pela fórmula de Amblard para o menor número 
de pulsações é: 

m ( T M - ^ X ^ . _ 5-5 X 80 _ 
T '< • = T^ - 1 ^ 4 6 - " 2 3 8-

tm 

Aparelho respiratório 

Acusa uma dispneia de esforço, os movimen­
tos respiratórios são pouco amplos, contudo nota-

-se nas excursões torácicas uma certa maleabilidade 
não se elevando o tórax em massa como às vezes 
acontece. Á inspecção o tórax apresenta bem evi-
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denciada a sua parte esquelética, tendo o ângulo 
de Luis saliente. As fossetas de Morenheim estão 
um pouco escavadas e nota-se uma rede venosa 

torácica não muito acentuada. A percussão eviden­
cia uma zona de sub-macissês de cada lado do es­
terno e nas fossas supra-espinhosas. Os sinais es-
teto-acústicos que estão indicados nos esquemas 
anexos, demonstram um certo grau de adenopatia 
traqueio-brônquica. 

Aparelho flénifo-urinário 

Foi menstruada aos treze anos pela primeira 
vez, tendo sido desde essa data sempre regular. 

Há cerca de três meses que está amenorreica, 
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devido, possivelmente à fraquesa em que se encon­
tra. Com uma diurèse regular, cerca de 1500 gra­
mas não acusa dores à pressão nos pontos pielo-
-ureterais. Feito o exame da urina que vai anexo, 
se vê que os rins desempenham bem as suas fun­
ções, não estando nenhuma delas perturbada. 

Sisfema nerooso 

Acusa às vezes umas leves cefaleias não perió­
dicas. 

Não há alterações das sensibilidades gerais, su­
perficiais e profundas, a todos os agentes de exci­
tação, (calor, frio, pressão, dôr, diapasão). 

Não há perturbações de visão, do gosto de ol-
fato nem do paladar, o campo visual está ligeira­
mente apertado. 

Tem uma acentuada hipoestesia faríngea do veu 
do paladar e da base da- língua. 

O toque destas regiões com um papel não pro­
voca reflexo vomitivo. 

Tem anestesia dos pontos ováricos e hipoeste­
sia muito acentuada dos pontos epigástrico, solar 
e frénicos. 

Anestesia quási completa das glândulas mamá­
rias e completa dos mamilos. 

Não há Pitres. 
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Reflexos patelares 

Reflexos aquilianos 

Reflexibili9a8e 

REFLEXOS NORMAIS: 

Membros inferiores: REFLEXOS TENDINOSOS. 
Direito —levemente exa­

gerado. 
Esquerdo —exagerado e 

brusco. 
Direito —muito exagera­

do e policinético. 
Esquerdo - um pouco 

exagerado. 
Reflexos dos adutores —normais. 
Membros superiores: 
Reflexos olecranianos —normais. 

Reflexos dos f l exores í D i r e i í o ~ d i m i l l l l i d a 

l Esquerdo —normal. 
Reflexos radiais — diminuídos. 
Reflexos cubitais —diminuídos. 
REFLEXOS CUTÂNEOS: 
Reflexo cutáneo-plantares-abolidos. 
Reflexos cutâneo abdominais-levemente exa­

gerados. 
REFLEXOS ANORMAIS: 

Reflexo de Openheim-Bilateralmente positivo 
e em leque, mais acentuado à esquerda. 
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Reflexo de Gordon —Bilateralmente positivo e 
em leque. 

Dança da rótula —negativa. 
Trémulo epileptoide do pé-negativo. 
As pupilas reagem bem à luz e à distância. 
Signal de Romberg —negativo. 
Não há discromatopsia. 

Verificamos com as lãs de Holmgreen, haven­
do algumas faltas na denominação das cores, mas 
eram devidas mais à falta de determinação que 
propriamente a discromatopsia. 

Mfat-r ftt^W^ 6™íffi 
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Exame radiográfico 9o esófago 

O exame que foi feito à doente revelou uma 
estenose baixamente situada, quási justa-cardíaca 
como demonstra o decalque radiográfico anexo. 

O esófago não apresenta nenhuma dilatação 
acima do obstáculo é sensivelmente cilíndrico e 
regular. 

A estenose é completa não deixando passar 
além, nenhuma parcela da pasta baritada. 

Reacção 8e nJon-Pirquef 

A reacção de Won-Pirquet feita com tubercu-
lina de Koch deu negativa. 

Análises laboratoriais 

A reacção de Wassermann feita no sangue 
deu negativa. 

A análise de urinas nada revelou de anormal, 
tanto da parte do rim como do fígado como se 
pode ver pelo resumo anexo. 

finalise 8e urinas 

Volume . 1.500cc 

Cor amarela 
Aspecto turvo 
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Depósito pequeno 
Cheiro normal 
Consistência fluida 
Reacção ácida 
Densidade a 15° 1.0109 

Raras células das vias génito-urinárias e raros 
leucócitos. 

Elementos normais 

Normal Doente 

Ureia . . . . 20,952 por litro 20,304 por litro 
Acido úrico . . 0,608 „ 0,872 „ 
Urobilina . . . 0,100 „ 0,100 „ 
Cloreto de sódio. 9.964 „ 9,126 „ 

Elementos anormais 

Albumina leves vestígios 
Glucose nula 
Pigmentos biliares . . nulos 
Ácidos biliares . . . nulos 
Indican pouco abundante 

Resultados e conclusões 

Pelo rápido exame a este quadro nota-se logo 
a normalidade destas urinas, o que vem demons­
trar que tanto o rim como o fígado trabalham 
bem. 



Anatomia do esófago 

O esófago é um canal músculo-membranoso 
tenso entre a faringe e o estômago, atravessando 
sucessivamente o pescoço, o tórax, o diafragma e 
vem terminar no abdómen. 

Dimensões. — O seu comprimento total é de 
vinte a vinte e cinco centímetros no adulto segundo 
Jonesco e nas crianças não atinge mais de nove 
centímetros. Quanto à sua largura é inteiramente 
variável segundo as regiões. O esófago parece 
achatado de diante para trás na sua porção cervi­
cal e é mais ou menos aberto na sua porção torá-
xica. Apresenta três apertos fisiológicos com três 
dilatações fusiformes intermediárias. Estes apertos 
são na sua origem, na bifurcação da traqueia e 
emfim à passagem no diafragma. 
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Tillaux, Mouton Rauber e Mickuliez vêem na 
entrada do esófago o aperto o mais importante, 
porque a este nível dizem eles é quási completa­
mente fechado. 

Orifício superior. — Está a uma distância das 
arcadas dentárias de cerca de quinze centímetros, 
e como veremos, conhecida esta distância é fácil 
diagnosticar a que altura está um aperto por meio 
do cateterismo. 

Direcção.-A direcção do esófago é variável 
segundo os indivíduos (L. Sincert). 

Fortemente desviado para a esquerda parece 
descrever a partir da sua entrada no tórax uma 
curva a grande raio com concavidade dirigida para 
a esquerda. 

Relações 8o esófago 

Relações ao nível do pescoço.—O esófago é 
um órgão mole móvel e facilmente deslocável. Por 
isso o veremos nós muitas vezes em caso de tumor 
das regiões que êle atravessa, deslocado antes que 
comprimido. Apresenta a estudar relações ao nível 
das porções cervical, torácica, diafragmática e abdo­
minal. 
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Porção cervical.—Está compreendida entre o 
corpo da 6.a vértebra cervical e o bordo superior 
da 2.a vértebra dorsal. Está situado entre a traqueia 
para diante, a coluna vertebral tapetada dos mús­
culos prevertebrais para trás. Os lobos do corpo 
tiroideu e as lâminas aponevróticas, o separam das 
carótidas primitivas; lateralmente o flanco esquerdo 
do esófago a descoberto, afecta relações íntimas com 
o nervo recorrente esquerdo, a artéria tiroideia in­
ferior, e o flanco direito é recoberto e oculto pela 
traqueia. 

Porção torácica. — Está compreendida entre a 
2.a vértebra dorsal e a 7.a. O esófago está no me-
diastino posterior, profundamente situado. As rela­
ções as mais interessantes a este nível são as se­
guintes : 

Para diante é recoberto pela traqueia, depois 
pelo pericárdio. Para trás repousa a princípio sobre 
a coluna vertebral até à 4.a vértebra dorsal, desta-
ca-se dela e se dirige para diante e passa no meio 
dos órgãos que ocupam o mediastino posterior. 
A crossa da aorta que segue a seu lado, repele-o 
para a direita. 

Segue o flanco direito da aorta torácica depois 
passa sobre a face anterior do vaso e depois segue 
o seu flanco esquerdo. Estas relações íntimas com 
a aorta são muito importantes a conhecer para o 
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médico porque elas explicam as perturbações eso­
fágicas no curso do aneurisma deste vaso. 

Porção diafragmática. — O esófago adere a este 
nível ao canal muscular diafragmático. 

Porção abdominal —O esófago corresponde à 
face superior do ligamento triangular esquerdo e 
à face inferior do lobo esquerdo do fígado. Para 
trás está em relação com o pilar esquerdo do dia­
fragma no ângulo que forma este com a aorta 
abdominal. Á esquerda corresponde ao diafragma 
à base do ligamento triangular esquerdo e à gran­
de tuberosidade do estômago. 

Estrutura.—k parede do esófago tem cerca de 
dois milímetros de espessura e é formada por três 
túnicas ou camadas. 

A camada muscular tem três assentadas, a su­
perficial é formada por fibras lisas longitudinais, a 
média por fibras lisas circulares e a interna por 
novas fibras lisas longitudinais. Esta última não 
existe se não no terço superior do esófago. 

A mucosa é muito rósea, unida à musculosa 
por uma túnica sub-mucosa. Uma linha dentada a 
separa da mucosa gástrica. O epitélio é pavimen-
toso estratificado. 



Fisiologia normal do esófago 

Seu papel na deglutição.—O esófago conduz 
os alimentos da faringe ao estômago. O bolo ali­
mentar progride no canal, graças à contracção 
peristaltica deste último. Esta está sob a dependên­
cia do sistema nervoso. O peristaltismo nasceria 
duma excitação sucessiva das fibras do vago pelo 
próprio bolo (excitação reflexa). O ponto de partida 
da onda esofágica é um reflexo faríngeo (Chau-
veau). O movimento de deglutição é indispensável 
para que as contracções esofágicas comecem, o 
esófago sendo incapaz de se contrair por si pró­
prio. Uma excitação ou paralisia do vago pode 
conduzir perturbações nos fenómenos de degluti­
ção. Este movimento do bolo alimentar no esófago 
é submetido igualmente à influência de causas se­
cundárias; série de aspirações e de compressões 
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da parte do tórax (Gombaux). O esófago parece 
passivo para a deglutição dos líquidos. 

Reflexos esofágicos: Reflexo esrjfago-salioar 

Desde que um corpo estranho se detém no 
esófago um fluxo de líquido salivar se produz. 
Este líquido conduz movimentos de deglutição 
segundo Roger e Carnot, que são o ponto de par­
tida de movimentos esofágicos, a contracção pri­
mordial da faringe sendo indispensável para a con­
secutiva do esófago. Este reflexo esófago-salivar 
está sob a dependência do pneumogástrico, e apre­
senta uma certa importância em patologia. Antony 
mostrou que a sialorreia é muito frequente no can­
cro do esófago, possivelmente, por o aperto cance­
roso reagir sobre a mucosa esofágica, provocando 
o reflexo esófago-salivar. 

Reflexo esóíago-Iacrimal 

Carnot notou a secreção exagerada das lágri­
mas na introdução esofágica da sonda, para se pro­
ceder ao cateterismo. Este exagero de secreção lacri­
mal coincide com a secreção salivar e cessa com 
ela. Este reflexo é mais inconstante que o precedente. 

Carnot teria emfim encontrado uma hipersecre-
ção nasal mais inconstante ainda. 
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Esboço histórico 9as esfenoses esofágicas 

Hipócrates não fala senão na dispagia convulsa 
que acompanha o tétano ; observou em dois doen­
tes a expirar que regeitavam as bebidas pelo na­
riz (convulsis enim pharingis et esofagi musculis) 
(libr. m De morbis cap. xii). É somente no século 
xviii que Frédéric Hoffmann fêz as primeiras pes­
quisas precisas sobre as doenças espasmódicas 
do esófago (De morbis œsofagi spasmodicis opera 
omnia). Depois um grande número de autores teem 
publicado casos ou memórias sobre este assunto. 
Os trabalhos de Mondière (Recherche sur l'œsofa-
gisme ou spasme de l'œsofage) Archives générales 
de Médecine são os mais importantes que se teem 
publicado sobre a matéria. 

Os seus sucessores pouco ou nada teem acres­
centado. 



Etio-patogenia das estenoses 

A estenose do esófago é um síndroma clínico 
caracterizado anatomicamente por uma diminuição 
de calibre do canal esofágico e clinicamente pela 
disfagia e pelos vómitos. 

A estenose do esófago reconhece várias ordens 
de causas : A mais das vezes ela é devida a lesões 
das paredes esofágicas, mas pode ainda ligar-se à 
presença de corpos estranhos ou ainda à compres­
são por tumores vizinhos tais como aneurismas 
aórticos, tumores do mediastino, adeno-patias tra-
queo-brônquicas, pericardite com derrame, abces­
sos prevertebrais, etc. 

Podemos dividir o grande grupo das estenoses 
esofágicas nos dois sub-grupos complementares: 

a) ESTENOSES ORGÂNICAS. 
b) ESTENOSES FUNCIONAIS. 
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a) A patogenia das estenoses orgânicas é fácil 
de compreender, pois que sendo constituídas pela 
retracção cicatricial e pela compressão, estas desi­
gnações são suficientemente elucidativas para ex­
plicar o mecanismo destas estenoses. 

b) Quanto às estenoses funcionais estas obe­
decem a um mecanismo diferente mais ou menos 
aclarado pela célebre teoria que o fisiologista ale­
mão Goltz tentou estabelecer. 

Para este fisiologista tanto a contracção pato­
lógica ou espasmo como a contracção fisiológica 
do acto da deglutição estão sob a dependência do 
sistema nervoso. 

Ora, segundo Meissner e Auerbach existem no 
esófago, como aliás em todo o tubo digestivo, ple­
xos ganglionares, que presidem ao acto de deglu­
tição e que estão em relação com o bolbo por ner­
vos especialmente e pneumogástrico que serve de 
via centrífuga. O arco reflexo descrito por Goltz é 
assim constituído: plexos ganglionares, via centrí­
peta, bolbo, via centrífuga. 

Para este fisiologista a excitação feita pelo bolo 
alimentar na periferia dos nervos sensitivos da mu­
cosa esofágica é transmitida ao bolbo e reenviada 
pelos filetes centrífugos do nervo vago aos plexos 
ganglionares que determinam uma contracção pe-
ristáltica do esófago. 

Uma acção directa sobre o esófago ou a exci-
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tacão do nervo vago, produzem uma contracção da 
mesma natureza. 

Segundo Goltz a acção do bolbo sobre a mus­
culatura do esófago seria uma acção moderadora. 
Suprimindo esta influência por destruição do cére­
bro e da medula ou pela secção do nervo vago, o 
fisiologista alemão viu nas rãs uma contratura do 
esófago e do estômago sobrevir e persistir durante 
algumas horas. Uma excitação muito forte sobre 
outros nervos centrípetos doutra região como por 
exemplo os sciáticos, os nervos das ansas intesti­
nais isoladas, etc., daria lugar ao mesmo fenómeno. 
Donde êle conclui que os plexos intrínsecos do 
esófago a exemplo dos gânglios cardíacos sofrem 
pela influência bulbar uma diminuição de excitabi­
lidade. Esta influência suprimida a excitabilidade 
dos plexos aumenta, a ponto de que excitações 
mínimas mesmo não perceptíveis bastam a tetani-
sar o músculo. 

Com esta hipótese o espasmo do esófago su­
cedendo à irritação dos nervos periféricos se expli­
caria, se se admite que a impressão transmitida ao 
bolbo por estes nervos tem por efeito diminuir 
a actividade do centro moderador hipotético de 
Ooltz. 

Pouco importa aliás sob o ponto de vista clí­
nico, qualquer que seja o mecanismo preciso, que 
réalisa a contracção do esófago, a presença de 
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gânglios motores intrínsecos neste órgão, as suas 
relações com os centros nervosos por fibras centrí­
petas e centrífugas, bastam para conceber a pato­
genia do espasmo. A excitação directa do canal 
esofágico actuando directamente sobre os plexos 
ou por intermédio das fibras sensitivas, pode deter­
minar um esofagismo sintomático. 

Perturbações na inervação do pneumogástrico 
ou dos seus ramos, uma influência transmitida ao 
bolbo pela irritação dos outros nervos sensíveis 
periféricos podem realisar o esofagismo reflexo ou 
simpático. 

Emfim as influências morais diversas na his­
teria hipocondria, as paixões depressivas podem 
reagir directamente sobre a modalidade funcional 
dos centros bulbares e realisar o esofagismo essen­
cial ou idiopático. 

Estenoses orgânicas,—Cpmpreeudem as este-
noses por retracção cicatricial e as estenoses por 
compressão. 

A) A estructura das estenoses por retracção 
cicatricial é a dum tecido fibroso de cicatriz que 
forma um anel mais ou menos apertado duma al­
tura variável. 

Causas diversas há, que ocasionam este tecido 
de cicatriz; uma vez é a ingestão propositada ou 
acidental de líquidos cáusticos, ou líquidos muito 
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quentes, dando lugar à esofagite mais ou menos 
aguda segundo as circunstâncias, e consecutiva­
mente à retracção cicatricial. 

Outras vezes é devido à ingestão de corpos 
estranhos que fazendo erosão na mucosa a sua re­
paração pode acarretar o aperto. Ainda pode ser 
devida à abertura de abcessos sub-mucosos, cuja 
cicatrização estenose o canal. Os apertos podem 
ser consecutivos à úlcera simplex do esófago, à 
úlcera sifilítica, mas as mais das vezes em cerca de 
85 °/o de casos, os apertos são devidos às neo­
plasias. 

Nas estenoses orgânicas podemos ainda com­
preender a estenose congénita do esófago. Nesta 
afecção deve distinguir-se dois grupos de casos : 

Um, em que o canal está completamente obli­
terado e a sua porção média está transformada em 
uma corda fibrosa; e o outro que é mais frequente, 
em que a parte baixa deste órgão se abre na tra­
queia ou em um dos brônquios. 

A estenose cicatricial pode desenvolver-se em 
qualquer altura do esófago e nos casos extremos 
pode chegar a interessar o esófago inteiro, mas a 
mais das vezes está situada na parte alta, perto da 
faringe ou na parte baixa junto ao estômago. A es­
tenose pode ser elevada a tal grau que não deixe 
passar a mais pequena parcela de alimento ou pode 
ser muito pouco pronunciada. 
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B) Nas estenoses por compressão de visi-
nhança o aperto é a mais das vezes incompleto 
afecta uma forma variável, umas vezes é uma sa­
liência diminuindo a luz do canal, outras vezes é o 
achatamento do esófago. 

Ora estas estenoses por compressão podem ser 
ocasionadas por vários agentes. 

Um aneurisma da aorta, gânglios linfáticos 
hipertrofiados, o engurgitamento do corpo tiroideu, 
tumores de localização mediastinal, um derrame 
pericárdico, abcessos prevertebrais, todos podem 
ser causadores da compressão e provocar a este-
nose. Nunca devemos pois esquecer que em face 
duma estenose esofágica, primeiro se deve estudar 
cuidadosamente o doente, para evitar que um cate-
terismo vá provocar a rutura dum aneurisma, ou a 
perfuração do esófago, quando os agentes da este­
nose forem, quer a ectasia aórtica, quer o neoplas-
ma esofágico. 

O aperto do esófago devido a uma lesão das 
paredes, pode localizar-se em um ponto qualquer, 
mas é mais frequente ao nível dos pontos normal­
mente retraídos, isto é para trás da laringe e acima 
do cardia. Pode ser único, duplo ou múltiplo e o 
grau de estenose é variável. 

Sintomatologia. —O aperto do-esófago dá lu­
gar a sintomas funcionais e a sinais físicos. 
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1) Entre os sintomas funcionais o que primei­
ro aparece, é a perturbação da deglutição que se 
instala progressivamente como nos casos de este-
noses cancerosas ou que principia bruscamente 
como no espasmo esofágico. 

A perturbação da deglutição uma vez instalada, 
acentua-se cada vez mais e nos casos de estenoses 
orgânicas, acompanha-se duma dôr entre os hom-
bros, atrás do esterno ou ao longo do pescoço. 
Durante um tempo variável algumas vezes bastante 
longo, a deglutição pode ainda fazer-se mas sob 
grandes esforços de mastigação, depois a degluti­
ção dos sólidos ou dos alimentos semi-líquidos 
torna-se impossível e só a ingestão dos líquidos é 
permitida ao doente. 

Esta disfagia provoca fenómenos de inanição, o 
doente emmagrece, e morre de fome se não vierem 
em seu auxílio. Quando a estenose é chegada a 
este grau, o esófago sofre acima do obstáculo uma 
dilatação mais ou menos considerável devido à 
pressão exercida pelos alimentos sobre as paredes 
e doutra parte, devido à diminuição de tonicidade 
de estas. Nesta bolsa acumulam-se os alimentos, 
aonde sofrem fermentações e a saliva deglutida. 
Esta acumulação provoca uma perturbação e uma 
opressão que não desaparecem senão pela saída 
destas matérias por regurgitação ou por vómitos. 

Estes vómitos produzem-se geralmente, logo 



64 

após a ingestão sem nenhum esforço do doente. 
São seguidos dum alívio muito apreciável, excepto 
na estenose cancerosa, onde as mucosidades se re­
produzem constantemente. 

Quando a dilatação esofágica é muito acentua­
da, podem observar-se fenómenos de compressão 
dos nervos recorrentes, dando perturbações da fo­
nação e da respiração. 

Pode ainda observar-se o soluço em conse­
quência duma excitação do frénico pela ampola 
esofágica ou por a adenopatia cancerosa. 

Sinais físicos. —Os sinais físicos são fornecidos 
pelo exame do esófago por meio do cateterismo 
da percussão, da auscultação, da radioscopia e da 
esófagoscopia. 

O cateterismo pratica-se com uma sonda; esta 
é introduzida no esófago, com grande lentidão e 
suavidade, e uma vez a sonda detida no obstáculo, 
deve-se medir a distância que vai do seu topo in­
terno à arcada dentária superior, pois assim sabe­
remos a que altura está o aperto. 

Medidas já estabelecidas nos elucidam sobre 
estas distâncias. Assim quando a cabeça está em 
extensão forçada, o orifício superior do esófago se­
gundo Morosoff, está a quinze centímetros dos in­
cisivos superiores e a desassete centímetros dos 
mesmos incisivos quando a cabeça está na posição 
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normal. Corresponde exactamente ao corpo da 
sexta vértebra serviçal e para diante ao bordo infe­
rior da cartilagem cricoide. O orifício inferior do 
esófago está situado à esquerda da linha média, 
corresponde à décima ou décima primeira vértebra 
dorsal para trás. Para diante corresponde à extre­
midade interna da sétima cartilagem costal esquer­
da e do sexto espaço intercostal esquerdo, e está 
distanciado cerca de 40 centímetros dos incisivos 
superiores na extensão forçada. 

O cateterismo informa-nos da dureza do aper­
to e permite-nos também saber se a estenose é 
única ou múltipla. 

É frequente nos apertos neoplásicos a sonda 
trazer um pouco de sangue, mesmo quando o ca­
teterismo tem sido feito com a maior suavidade ou 
trazer restos de neoplasma que podem servir para 
exame microscópico. 

Ainda o cateterismo nos pode elucidar se esta­
mos em frente dum aperto orgânico, ou se é um 
simples espasmo. 

Neste caso, fazendo o cateterismo apoiado du­
rante alguns minutos o obstáculo que impede a 
progressão da sonda, termina deixando-a ir por 
diante. Se é um aperto orgânico, as sondas dum 
certo calibre não passam e as de menor passam 
sentindo-se um resalto ao retira-las, o que demons­
tra a permanência do orifício estenosado. 
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Percussão.—A percussão informa sobre as di­
mensões de dilatação esofágica, e permite limitar 
uma zona sonora ao nível da bolsa, quando se tem 
feito ingerir ao doente uma mistura de ácido tartá-
rico e bicabornato de soda. 

Auscultação.— A auscultação permite ouvir ao 
nível do aperto um ruido de glu-glu, emquanto o 
doente engole um pouco de líquido. Pode-se além 
disso constatar que o ruido produzido pela passa­
gem do bolo alimentar está atenuado abaixo do 
aperto. 

Radioscopia.— A radioscopia permite consta­
tar o aumento da largura da sombra projectada 
pelo mediastino em virtude da distensão da bol­
sa esofágica, e ainda a que altura se encontra o 
aperto. 

Ora a prova radiográfica pode obter-se de três 
maneiras : 

1) Pelo bismuto ou qualquer outro corpo 
opaco e impermeável ao Raio X em suspensão na 
água a 2 °/o; 

2) Pela hóstia de bismuto; 
3) Pela mastigação de pão e ingestão de leite 

de bismuto. 
A prova de leite de bismuto convém somente 

às estenoses apertadas. O pó de bismuto se depõe 
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e tapéta as paredes do esófago até à sede da este-
nose. 

A prova da hóstia de bismuto mostra a sombra 
desta última detendo-se num ponto dado. Depois a 
hóstia sofre os movimentos rítmicos de ascensão e 
descida, movimentos esofágicos emfim, a mais das 
vezes ela se adelgaça, se fragmenta e franqueia len­
tamente a passagem apertada. Béclère, aconselha 
fazer engulir ao doente um bocado de pão bem 
mastigado, depois quando êle experimenta a sen­
sação de detém do bolo alimentar, faz-se-lhe inge­
rir, quer uma hóstia, quer leite de bismuto. 

Chega-se assim a reconhecer os apertos baixo 
situados (abaixo do diafragma) a existência do es­
pasmo ou de paresia do canal, a presença de diver-
tículos. 

Bertelotti recentemente propoz um método um 
pouco diferente, que consiste em fazer ingerir ao 
doente posto em posição e radioscopado, uma mis­
tura efervescente. 

Os gases produzidos refluem pelo cardia no 
esófago, cujo trajecto se desenha em claro sobre o 
écran, contrastando assim com a opacidade do 
mediastino. 

A imagem obtida permitiria apreciar a regula­
ridade do canal, a existência de estenoses ou de 
compressões e emfim avaliar a elasticidade do 
mediastino. 
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Esófagoscopia.— A esófagoscopia permite com 
um aparelho especial diagnosticar qual a causa do 
aperto, se cicatracial se cancerosa, se devida a uma 
compressão. 

Seria o ideal fazer-se de início a esófagoscopia, 
mas não só é trabalho de especialista, como ainda 
não se pode fazer em indivíduos caquetisados quer 
por uma longa inanição, quer propriamente por 
uma caquexia cancerosa, quer ainda por que a 
compressão seja devida a um aneurisma, e a intro­
dução do esofagoscópio vá fazer com que o saco 
aneurismal se lacere e dê em resultado uma he­
morragia fulminante. 



Diagnóst ico 

Para fazermos o diagnóstico à nossa doente 
não parece difícil, pois que o seu padecimento é 
simples na sua tradução "não podia engulir» quer 
os líquidos, quer os sólidos que ingeria, porque os 
repunha em seguida e isto datando de cerca de um 
ano e meio. 

As dificuldades de deglutição cada vez se acen­
tuando mais, deixou de se alimentar chegando a 
oferecer todos os sintomas de emmagrecimento. 

Não apresenta contudo alterações lesionais pal­
páveis e exteriorizáveis do seu tubo digestivo. 

O cateterismo do esófago oferecia uma certa 
resistência, que a radiografia veio demonstrar tra-
tar-se de uma estenose na parte inferior do esófago. 

Qual seria o processo que deu origem a esta 
estenose? 
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Seria uma esíenose cicatricial? 
Mas a anamnese nada nos elucida a tal respei­

to que podesse provocar esta estenose, não houve 
ingestão de cáusticos nem de corpos estranhos. 

Seria consecutiva a uma úlcera esofágica? 
Também não deve ser pois a doente não acusa 
dores nem tão pouco hemorragias. 

Seria uma úlcera sifilítica, cuja cicatrização ar­
rastasse o aperto? 

Mas geralmente a úlcera sifilítica é contempo­
rânea do período secundário ou terciário, e na 
doente não há informes que nos esclareçam que se 
trata duma sifilítica. Temos ainda em abono desta 
hipótese, que a reacção de Wassermann deu nega­
tiva. 

Tratar-se há duma estenose neoplásica? 
Pomos de parte tal diagnóstico, porque a idade 

da doente, 18 anos e ainda o começo brusco da 
disfagia, e ausência de dores, ausência de adeno-
patia supra-clavicular, contrariam tal hipótese. 

Seriam fenómenos de compressão que alimen­
tam o aperto? 

Para o caso do aneurisma, a auscultação era 
muda a tal respeito, e mesmo o estudo do pulso e 
a radiografia, vieram provar-nos que não se tratava 
nem de aneurisma, nem tão pouco de qualquer 
tumor mediastinal. 

Poderia ser um gânglio traqueio-brônquico 
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que estivesse fazendo a compressão do canal, mas 
a situação baixa do aperto, invalida ainda tal dia­
gnóstico. Postas de parte as lesões orgânicas do 
esófago e as compressões, ficam-nos somente as 
perturbações funcionais. 

Assim o cateterismo apoiado foi o suficiente 
para vencer o obstáculo e ultimamente após três 
sessões de cateterismo não só passavam as sondas 
finas como as mais grossas sem dificuldade. 

Dentro das perturbações funcionais ou espas­
módicas a que classe estaria sujeito o nosso espas­
mo? ao esofagismo simpático, ao sintomático ou 
ao idiopático? 

Quanto ao esofagismo simpático o exame me­
ticuloso tanto quanto possível da doente não infor­
mou de qualquer lesão a distância, que podesse 
repercutir-se sobre o esófago causando o espasmo. 

No que diz respeito ao esofagismo sintomá­
tico, sabemos que este está dependente duma lesão 
do aparelho nervoso do canal. 

Ora a teoria de Goltz considera o bolbo como 
tendo uma acção moderadora sobre o esófago; o 
esofagismo ou espasmo esofágico estaria sob a de­
pendência duma abolição desta função, causada 
por doenças nervosas encefálicas, por estados infec­
ciosos ou tóxicos, por febres eruptivas, febre tifóide, 
difteria, pneumococcias, etc. 

Nada nos confirma nem na anamnese nem no 
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estado actual, que tais causas motivem o esofa-
gismo. 

Resta-nos por fim o esofagismo idiopático ou 
essencial que se encontra em indivíduos duma cer­
ta tara nervosa na histeria, etc. 

Ora segundo Gilles de Ia Tourette muitas vezes 
o espasmo esofágico é o único sintoma da grande 
névrose polimorfa, a histeria. 

São estas formas monosintomáticas que mais 
interesse despertam e em que muitas vezes o dia­
gnóstico não está ligado à sua verdadeira causa. 

Analisando o nosso caso, notaremos que a sua 
disfagia teve um início brusco (quando estava a 
jantar), não consecutiva a uma emoção ou desgos­
to (houve portanto uma anomalia de causa deter­
minante) mas que o simples cateterismo apoiado 
foi o suficiente para vencer a disfagia. Além disso 
a análise das sensibilidades da doente, nos mostrou 
a anestesia dos pontos ováricos, glândulas mamá­
rias e mamilos, hipoestesia da faringe uvula e base 
da língua, e ainda um certo aperto do campo visual, 
aumento de alguns reflexos, tara nervosa tanto he­
reditária como pessoal, emotividade fácil, e todos 
estes elementos militam a favor da-EsiENOSE 
ESPASMÓDICA DO ESÓFAQO DE ORIGEM PITIÁTICA. 



Prognóst ico 

O prognóstico do nosso caso em face das 
causas da estenose não se nos afigura grave. 

De resto, três sessões somente de cateterismo 
e ainda a sugestão causada pela mudança para o 
meio hospitalar, tão diferente do da sua aldeia, 
foram suficientes para que o espasmo cedesse, e a 
doente agora já não encontre obstáculo à degluti­
ção. Mas casos há em que o espasmo persiste, 
prolongando-se meses e anos e acarreta pela ina-
nição prolongada uma fraqueza orgânica notável e 
uma predisposição à tuberculose. 

É preciso ter sempre em vista que o espasmo 
esofágico é enxertado numa doença orgânica local 
ou retirada ou sobre uma névrose geral, (histeria, 
hipocondria) e é esta doença de que o espasmo 
esofágico não é senão um sintoma, que domina o 
prognóstico. 



T r a t a m e n t o 

O tratamento varia conforme as causas da es-
tenose esofágica. 

O esofagismo é sintomático duma lesão local, 
ou simpático duma lesão dum órgão distante ou 
duma névrose e é à doença que provoca o espas­
mo que deverá dirigir-se a terapêutica. Combater-
-se há a esofagite, a gastrite, a nevropatia, a histe­
ria, etc., por uma medicação apropriada. Neste últi­
mo caso devem afastar-se da doente as perturba­
ções morais capazes de influenciar o sistema ner­
voso do esófago, proibir-se há as bebidas ou ali­
mentos que pelas suas qualidades térmicas mecâ­
nicas ou outras, a experiência terá demonstrado, 
próprias a determinar o espasmo. Se a causa es­
capa ao diagnóstico ou se o esofagismo persiste, 
sobrevindo por assim dizer à causa que lhe deu 
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nascimento, pertence, à terapêutica lutar directa­
mente contra o espasmo. Métodos diversos teem 
sido tentados com este fim. 

Recorreu-se às emissões sanguíneas gerais ou 
locais recomendadas por Hoffmann o que aliás 
não contam êxitos averiguados. Hoje já não se re­
corre a elas senão em casos excepcionais se há 
sintomas inflamatórios concomitantes ou ainda se 
há razões para pensar que a supressão dum fluxo 
hemorroidário ou menstrual gosa o papel etioló­
gico. 

Todos os antispasmódicos teem sido tentados, 
contra o espasmo, a Valeriana, a beladona, a assa-
-fétida, cânfora, musgo, meimendro, são recomen­
dados sob diversas formas, clisteres, poções, po­
madas, etc. 

Os brometos, são empregados, e algumas vezes 
com êxito, porque diminuem a excitabilidade refle­
xa dos centros nervosos. 

Mas a medicação por excelência e a recomen­
dada por Mondière em todos os casos de aperto 
espasmódico do esófago é o cateterismo. Ás vezes 
a introdução da sonda é o suficiente para resolver 
o espasmo como sucedeu na nossa doente. 

Outras vezes o seu contacto prolongado modi­
fica pouco a pouco a excitabilidade da mucosa e a 
contratura diminui progressivamente. 

Bonnier aconselha ainda a provocação do re-



77 

flexo oculo-cardíaco, como processo terapêutico do 
espasmo do esófago. 

Nos casos de espasmos de origem pitiática, a 
psicoterapia também tem grande influência, sendo 
muitas vezes esta medicação suficiente para que a 
deglutição se faça sem dificuldade. Ainda à suges­
tão se devem bastantes curas de espasmo desta 
origem. 

A nossa doente esteve submetida à medicação 
polibromada e a sessões de cateterismo, conseguin­
do que a sua alimentação se fizesse sem o menor 
obstáculo o que já há muito tempo não acontecia. 

Nos casos de aperto canceroso, recorre-se à gas-
trostomia, bôca esta feita no estômago atravez da 
parede abdominal por onde se alimenta a doente. 
Mas este meio é somente paliativo, pois que a ca­
quexia cancerosa não tarda a produzir-se, ou qual­
quer complicação victimará o doente. 

No aperto canceroso, ainda Renvers e Krisha-
ber aconselham a tubagem esofágica que dispensa 
recorrer à dilatação quotidiana, que a mais das 
vezes acaba por perfurar a parede do esófago, e 
fazer comunicação, quer com a pleura, quer com 
os órgãos do mediastino, da qual resulta inevita­
velmente a morte. Consiste esta tubagem na aplica­
ção permanente duma sonda que passa por uma 
das narinas, e pela qual se injecta líquidos para a 
alimentação do doente. 
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Nos apertos cicatricials, recorre-se à dilatação 
repetida e progressiva por meio de sondas a olivas. 
As sessões de dilatação devem ser repetidas várias 
vezes por semana ao princípio, depois mais espa­
çadas e finalmente não se praticam senão de longe 
em longe. Contudo o doente deve permanecer sob 
a vigilância do médico e fazer cateterizar o seu 
esófago de tempos a tempos, porque a tendência à 
retracção do tecido cicatricial dura durante alguns 
anos. 

A dilatação progressiva do esófago permite a 
alimentação numa certa medida. 

Quando a alimentação é impossível em virtude 
da coartação extrema e da dureza do aperto, re­
corre-se então à gastrostomia, operação que como 
já dissemos permite alimentar o doente por uma 
boca artificial criada na face anterior do estômago. 

Os apertos infrangíveis situados na porção 
cervical do esófago são justificáveis da esófagosto-
mia, mas esta operação é muito mais grave que a 
gastrostomia. 

O aperto de origem sifilítica, além da dilatação, 
exige o emprego da medicação específica. O iode-
to de potássio e sobretudo o mercúrio em altas 
doses, está aconselhado, se bem que este tratamen­
to seja improfícuo contra lesões já organizadas. 

Alguns autores aconselham fazer uma injecção 
sub-cutánea de thiosinamina, antes da dilatação, 
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porque este produto, tem a faculdade de tornar 
menos rígido o tecido a dilatar. 

Tem-se usado contra o esófago-espasmo a ele­
ctricidade, mas com poucos êxitos; assim como 
ainda os revulsivos (pontas de fogo) no pescoço e 
no peito e a hidroterapia geral e local sob a forma 
de duches de jacto de pulverisação projectado 
sobre o estômago. De todas estas medicações a 
que tem obtido melhores resultados, é sem dúvida 
o cateterismo. 



C o n c l u s õ e s 

l.a) A doente M. A. G é portadora duma 
adenopatia tráqueo-brônquica, traduzida pela sub-
-macissês e rudeza respiratória para esternais, e 
ainda pelos sinais de compressão brônquica reve­
lados pelos esquemas pulmonares. 

2.a) A estenose esofágica que a doente apre­
senta, é da variedade espasmódica e de origem pi-
tiática. 

3.a) A cura do espasmo foi devida ao catete-
rismo, à sugestão e ainda em parte à medicação 
bromada. 

Visto Pode Impriniir-se. 

3K»p d'atmei?* Pelo Director, 
Presidente. ' ãMerto 3e ãyuia* 
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