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3ntroòucçao 

Duas palavras sobre a anatomia 
e physiologia do esophago 

A fim de ser o mais methodico possível na ex­
posição do assumpto, que me propuz tratar, come­
çarei por lembrar algumas noçOes de anatomia e 
physiologia do esophago, que mais importância te­
nham no estudo dos apertos d'esté órgão, e a que 
porventura tenha de referir-me no decurso d'esta 
dissertação. 

O esophago é o canal musculo-membranoso, 
que se estende desde a pharyngé até ao estômago. 

Tem portanto uma parte comprehendida no 
pescoço (porção cervical), outra que atravessa o 
thorax longitudinalmente (porção thoracica) e final­
mente uma terceira parte, muito curta, que atra­
vessa o diaphragma e penetra na cavidade abdo­
minal, terminando no estômago (porção abdomi­
nal). 

O comprimento de cada uma d'estas três por-
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çOes do esophago varia um pouco de individuo 
para individuo, mas em média costuma ser de 5 
centímetros para a porção cervical, 17 cent, para a 
porção thoracica e 3 cent, para a porção abdomi­
nal, prefazendo assim o total de 25 cent., que é o 
comprimento médio do esophago. 

Encontra-se este canal normalmente achatado 
no sentido antero-posterior, chegando as suas pa­
redes a tocar-se. 

A sua abertura superior fica ao nivel do bordo 
inferior da cartilagem cricoidêa, o que em relação 
á columna vertebral corresponde ao corpo da 6.* 
vertebra cervical, terminando ahi pela altura da 1 i.a 

vertebra dorsal. Não quer isto dizer, porém, que 
este canal siga todas as inflexões do rachis, acom-
panhando-o parallelamente. Está hoje verificado que 
assim não é, não sendo também a sua direcção 
perfeitamente rectilínea. Assim, o esophago, que no 
seu inicio está situado na linha mediana, começa 
dentro em pouco a desviar-se para a esquerda; mas 
chegando á altura da 3.a vertebra dorsal elle en­
contra pelo seu lado antero-esquerdo a crossa da 
aorta; devido a isto o esophago inclina-se um pouco 
para o lado direito, d'onde resulta uma primeira in­
flexão cuja concavidade fica voltada para este lado. 
Em seguida, depois de ter cruzado o bronchio es­
querdo, torna a dirigir-se para a esquerda em di­
recção ao estômago, dando assim logar a uma se­
gunda inflexão cuja concavidade fica voltada para 
a esquerda. Estas inflexOes, ainda que pouco accen-
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tuadas, têm importância para o catheterismo, desde 
que haja certos estados pathologicos d'esté órgão. 

CALIBRE.—O calibre do esophago, longe de 
se conservar constante em toda a extensão d'esté 
canal, apresenta, pelo contrario, dimensões muito 
diversas e que nos convém particularmente conhe­
cer. Por isso transcreveremos da these de Mouton 
o quadro com as conclusões a que elle chegou de­
pois de ter feito varias moldagens do esophago 
em gesso. 

Diâmetros do esophago a diversas distancias 
da sua abertura superior: 

Diâmetro 
A' entrada 14 mm. 
a I cent.08 (dilatação olivar) 19 » 
a 4 » 15 » 
a 7 » (3.* vertebra dorsal) 14 » 
a II > 20 » 
a 14 » 17 » 
a 15 > 21 » 
a 17 » 20 > 
a 21 > . , 12 > 
a 22 > 12 » 
a 23 s 12 » 
a 25 » (cardia) '4 » 

D'aqui se conclue portanto que existem nor­
malmente três pontos apertados, e são: o primeiro 
á entrada do esophago, devido á compressão da 
cartilagem cricoidêa; o segundo a 7 cent, abaixo 
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da entrada, quando elle se desvia para a direita; 
(abaixo, adêante e á esquerda passa a crossa da 
aorta); finalmente o terceiro ponto a 22, 23 e 24 
cent, correspondendo á sua passagem atravéz do 
diaphragma. Este ultimo estreitamento é devido á 
compressão das fibras musculares dos pilares do 
diaphragma, que lhe formam um annél. 

Apesar de ter estas dimensões mais ou menos 
constantes, o esophago é comtudo bastante susce­

ptível de dilatação, principalmente na sua parte 
média, onde pôde obter­se um calibre de 35 mm. 
sem que haja laceração das tunicas. 

RELAÇÕES.—No pescoço fica situado por de­

traz da trachea, da qual é separado por uma cama­

da de tecido cellular laxo, e por deante da camada 
de músculos e aponévrose prevertebraes, sendo 
também separado d'estes por uma camada de teci­

do cellular laxo. Aos lados ficam os lobos lateraes 
do corpo thyroïde, as artérias thyroidêas e, um pou­

co affastada, a bainha dos grandes vasos do pesco­

ço. O nervo recorrente direito corresponde ao seu 
bordo direito, emquanto quê o recorrente esquerdo 
passa por deante da sua face anterior. 

Por este motivo, e porque do lado esquerdo o 
esophago fica mais proximo da superficie do pes­

coço, convém fazer­se a esophagotomia externa 
sempre d'esté lado, como teremos occasiâo de vêr 
mais tarde. 

No thorax o esophago atravessa o mediastino 
r. 

■ ■ 
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posterior tendo por deante a trachea, a crossa da 
aorta, a bifurcação dos bronchios, e principalmente 
o bronchio esquerdo, que a elle se encosta e lhe 
marca uma depressão, e o pericárdio: por detraz 
corresponde ao canal thoracico, grande veia azigos, 
artérias intercostaes direitas, ganglios e tecido cel­
lular laxo, que o separa da columna vertebral. A 
aorta, tornando-se descendente, cruza posteriormen­
te com o esophago, passando entre elle e a columna 
vertebral, e forma com este canal uma espécie de 
X de ramos muito alongados. Do lado direito en-
contra-se o folheto direito do mediastino; pelo es­
querdo passam a crossa da aorta e os ramos que 
d'ella nascem. 

Depois de atravessar os pilares do diaphragma 
penetra no abdomen, correspondendo a deante ao 
bordo posterior do fígado. 

Os nervos pneumogastricos caminham, a prin­
cipio, um á direita e outro á esquerda do esopha­
go mas a uma certa altura o pneumogastrico es­
querdo passa para deante e o direito para traz, che­
gando ao cardia com esta disposição. 

A funcção principal do esophago consiste em 
dar passagem ao bolo alimentar, da bocca até ao 
estômago. Esta passagem effectua-se em dois tem­
pos; no i.°, depois do bolo alimentar ser impellido 
pela lingua até á cavidade pharyngea, os músculos 
mylo-hyodeos e hyo-glossos contrahem-se, premen­
do a base da lingua para traz e para baixo de en­
contro á epiglotte, produzindo uma pressão sobre o 

2 
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ar e o bolo alimentar que se encontram na pharyn­
gé, resultando d'ahi a projecção do bolo atravez de 
todo o esophago até ao cardia; este primeiro mo­
vimento é denominado deglutição propriamente di­
ta; no segundo tempo dá-se uma contracção suc-
cessiva e lenta dos músculos da pharyngé e do 
esophago, que parece ter por fim arrastar todos os 
detritos que ficaram detidos nas suas paredes, para os 
reunir ao bolo al imentar, suspenso sobre o cardia. 
Este segundo tempo denomina-se deglutição secun­
daria ou peristaltica. Em geral, é depois de se dar 
este movimento peristaltico, que se abre o cardia, 
passando então o bolo alimentar para o estôma­
go. (4) 

Convém observar que no primeiro tempo o bo­
lo alimentar, se bem que atravessando rapidamen­
te o esophago, faz comtudo ligeiras paragens, ou 
pelo menos retarda a sua velocidade, ao passar ao 
nivel dos pontos em que este canal tem um calibre 
diminuto. 

A N O M A L I A S . — A s relações anatómicas, em que 
o esophago se encontra para com os órgãos que 
o cercam, não são constantes; basta dizer, que em 
certas anomalias do trajecto da carótida primitiva 
direita todas as artérias filhas d'esta deixam de 

(1) Kronecker et Meltzer, Archiv. f. Physiologie—1883, 
citado por Frederic et Nuel—Physiologie humaine. 
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pulsar quando se dá a deglutição, e que um indi­
viduo succumbiu subitamente ao engulir um grande 
bocado; a autopsia revelou que a aorta se curvava 
sobre a bronchio direito, dirigindo-se depois para a 
esquerda, passando entre o esophago e a columna 
vertebral; pela passagem do alimento a aorta foi 
comprimida a ponto de se dar a anemia cerebral 
que provocou a morte. (*) 

(') Eichhorst—Traité de path. int. 



APERTOS DO ESOPHAGO 

CAPITULO I 

ETIOLOGIA E PATHOGENIA 

São numerosas e muito variadas as causas dos 
apertos do esophago, sendo por este motivo va­
riáveis, tanto a gravidade do prognostico como os 
meios de tratamento. 

Dividiremos essas causas, como o faz Hermann 
Eichhorst, em extrínsecas e intrínsecas, segundo 
residirem fora ou na própria parede do canal eso-
phagiano. (') 

(') Convém notar aqui, que os modernos auctores francezes, 
nomeadamente Verneuil, Guyon, Dieulafoy, etc., descrevem sob a 
denominação de apertos do esophago somente os ap. cicatriciaes, 
classificando os apertos extrínsecos de compressões do esophago, e 
descrevendo os apertos cancerosos, syphiliticus, tuberculosos, etc., 
quando tratam da localisação de qualquer d'estas affecções n'aquel-
le órgão. 
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Causas extrínsecas 

No numero das causas extrínsecas figuram to­
das as lesões dos órgãos visinhos, que possam 
produzir uma compressão mais ou menos accentua-
da sobre as paredes do canal esophagiano, produ­
zindo por este modo a dysphagia. 

Figuram n'este numero: 
i.° Os aneurismas da crossa da aorta ou da 

sua porção descendente. 
2.° Os abscessos dos ganglios lymphaticos, que 

cercam aquellé órgão na sua passagem pelo me-
diastino posterior. Estes abscessos, comprimindo o 
esophago, constituem uma causa d'aperto; e se a 
compressão vae mais longe, attingindo o's bronchios 
e os pulmões, apparecem também symptomas de 
dyspnea. 

3.0 Tumores do mediastino. 
4.° Abscessos vertebraes e deformação das 

vertebras no mal de Pott. 
' 5.0 Finalmente, os derrames pericardicos que, 

attingindo um certo volume, podem comprimir o 
esophago. 

Causas intrínsecas 

Por causas intrínsecas devemos entender todas 
aquellas que residem nas paredes do próprio órgão. 

Dividiremos os apertos produzidos por estas 
causas em três classes: apertos orgânicos, apertos 
spasmodicos e apertos congenitaes. 
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Apertos orgânicos 

Sob esta denominação estudaremos os apertos: 
neoplasicos nomeadamente os cancerosos; tubercu­
losos; cicatricia.es e syphiliticos. 

A P E R T O S CANCEROSOS.—O cancro do esophago 
é muito mais frequente no homem do que na mulher, 
e apparece geralmente em edade algum tanto avan­
çada (entre 50 e 65 annos). 

Entre as circumstancias que predispõem o orga­
nismo para o seu apparecimento contam-se: a eso-
phagite aguda ou chronica; o alcoolismo; anteceden­
tes hereditários, e finalmente a existência de aper­
tos cicatriciaes. 

Não concordam as opiniões dos diversos aucto-
res sobre o logar em que de preferencia se fixa o 
cancro esophagiano. Assim Cornil e Ranvier dizem 
ser ao nivel da bifurcação dos bronchios; Zenker e 
Zimmermann opinam por que seja na extremidade 
inferior, perto do cardia; finalmente Rokitansky e 
Mackenzie observaram-no frequentes vezes na ex­
tremidade superior. 

Parece-nos que, sendo os traumatismos a causa 
determinante do apparecimento do cancro no eso­
phago, estarão mais sujeitos a ser atacados os pon­
tos do canal esophagiano onde este apresenta me­
nor calibre, e onde fôr menos susceptível de dilata­
ção. Ora, segundo as noções de anatomia que ex-
puzemos, estes pontos são três, sendo d'elles o mais 

http://cicatricia.es
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apertado o inferior, ao nivel do diaphragma, e por­
tanto é provável que seja ahi mais frequente o can­
cro, (') podendo apparecer também ao nivel dos 
outros dois. 

A neoplasia começa por infiltrar a mucosa, 
que engrossa bem como a sub-mucosa, constituindo 
dentro em pouco uma saliência apreciável. 

Só mais tarde a tunica muscular é interessada. 
A este período succède o de ulceração; esta co­

meça a destruir primeiramente as tunicas do canal 
esophagiano de dentro para fora, invadindo em se­
guida os órgãos visinhos, já infiltrados. 

Como consequência seguem-se as perfurações 
e os trajectos fistulosos que se estabelecem, quer 
para a trachea quer para os bronchios, e até algu­
mas raras vezes para os grossos vasos da visinhan-
ça. A invasão progride sempre, attingindo os pneu-
mogastricos e, se o neoplasma fôr da porção cervi­
cal, a pharyngé e a glândula thyroidêa. 

Acima do neoplasma o esophago degenera e 
amollece por forma tal, que se dão quasi sempre re-
trodilatações, différentes comtudo das escavações 
que resultam da destruição das massas neoplasicas. 

Poucas vezes o cancro se généralisa; quando 

(') Esta conclusão a que tínhamos chegado a priori, vimol-a 
depois confirmada por uma estatística citada por Barrai e na qhal de 
entre 6o casos de cancro 18 eram na parte superior; 17 na media e 
25 na inferior. 
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isto succède, apparecem alguns núcleos nos pulmões, 
coração, diaphragma, fígado, rins e ganglios mesen-
tericos. 

Pelo exame hystologico podem descortinar-se 
em detritos, que por qualquer processo sahiam do 
esophago, elementos do epithelioma pavimentoso 
lobulado, de globos epidérmicos ou mesmo do epi­
thelioma tubulado. Segundo Cornil e Ranvier, as 
glândulas mucosas tomam parte no desenvolvimen­
to do tumor. 

A P E R T O S TUBERCULOSOS.—A tuberculose tem 
também o seu papel na etiologia dos apertos. Se 
bem que a sua apparição seja bastante frequente em 
doentes já portadores de apertos esophagianos de 
outra natureza, devido isto á inanição, ella comtudo 
têm-se localisado primitivamente no esophago em 
alguns raros casos. Esta raridade é attribuida por 
Weischelbaum ao facto de as matérias infectantes 
atravessarem muito rapidamente este canal, e por 
Schaschmann á protecção que lhe confere o epithe-
lio, espesso e resistente. O que parece comtudo dar­
se é a enxertia da tuberculose n'uma ulceração já 
existente, como succedeu em um caso citado por 
Breus, em que o doente já era portador de uma 
ulceração pela ingestão de potassa cáustica, quando 
lhe appareceram os symptomas de tuberculose eso-
phagiana. 

As lesões observadas consistem em ulcerações, 
quasi sempre múltiplas, cinzentas ou amarelladas, 
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cobertas de um inducto granuloso; Follin diz ter 
encontrado tubérculos no tecido cellular sub-muco-
so. Na maioria dos casos as lesões occupam a parte 
inferior do esophago, e acompanham-se quasi sem­
pre de uma tal infiltração do tecido sub-mucoso, 
que d'ahi resulta um aperto notável do canal, po­
dendo julgar-se macroscopicamente que se trata de 
uma neoplasia cancerosa. Só o microscópio poderá 
estabelecer com certeza a sua natureza, porquanto 
as suas manifestações clinicas são muito obscuras. 
D'aqui resulta o facto de ter sido negada por mui­
tos auctores esta variedade de aperto. Assim Be-
hier, que observou 161 casos, (') não admittia a tu­
berculose primitiva do esophago. 

Depois de Behier numerosas obras clássicas 
deixam também de se referir a ella. A sua existên­
cia, porém, foi bem demonstrada, entre outros, por 
um caso citado por Barrai, e no qual o exame his­
tológico feito na necropsia por M. Sappelier de­
monstrou a presença de cellulas gigantes e do ba-
cillo especifico. 

A P E R T O S CICATRICIAES.—OS apertos cicatri-
ciaes são o resultado da retracção de cicatrizes de 
ferimentos ou ulcerações feitos no esophago. Como 
se sabe, esta retracção faz-se por vezes muito len-

(*) J. Behier—Conferences de clinique médicale—Paris— 
J864. 
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tamente, de forma que quando apparece o aperto já 
tem decorrido muito tempo depois de curada a af-
íecção que lhe deu origem. (4) 

A consideração da edade não tem aqui impor­
tância etiológica, pois que em todas as epochas da 
vida se podem produzir as ulcerações, que dão lo-
gar, mais tarde, a estes apertos. 

Estas ulcerações podem ser motivadas ou por 
um liquido cáustico, que se ingere por engano, ou 
com o fim de suicídio, ou por líquidos demasiada­
mente quentes, ou emfim por corpos extranhos de 
superficie áspera, que possam produzir uma erosão 
da mucosa. 

Outras vezes é um traumatismo externo (ins-" 
trumento cortante, ferida por arma de fogo); ou um 
traumatismo interno (expulsão de um polypo, ex­
tracção difficil de um corpo extranho), que produ­
zem a ulceração. 

No numero das causas d'estes apertos ainda fi­
guram certas doenças parasitarias, que têm reper­
cussão ou mesmo localisação no esophago, e ahi 
produzem ulcerações mais ou menos extensas, taes 
são: o farfalho, que pôde estender-se até ao cardia; 
a actinomycose que ás vezes se desenvolve em fo­
cos sobre o esophago produzindo ulcerações e ás 

0) Em um caso citado por Tillaux o doente ingerira o li­
quido cáustico IO annos antes de lhe apparecer o aperto. 
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vezes até perfurações, como foi observado por Pon-
cet n'um caso de fistula esophago-trachêal. 

A escarlatina, a diphteria, a erysipela, a febre 
typhoide e a variola também podem manifestar-se 
no esophago, havendo casos em que esta ultima 
doença produziu ulcerações tão extensas que as pa­
redes d'esté canal ficaram colladas em quasi toda a 
sua extensão, impossibilitando por completo a pas­
sagem dos alimentos. 

Ha também certos medicamentos que têm uma 
acção cáustica ou irritante sobre o esophago dando 
origem posteriormente a apertos cicatriciaes; estão 
n'este caso o iodo, ingerido sob a forma de tintura, 
e o mercúrio sob a de sublimado corrosivo; além 
d'estes o tártaro emético também tem uma acção 
especial, que consiste em provocar a formação de 
fistulas. 

A existência de uma ulcera do esophago, coin­
cidindo ou não com a ulcera do estômago, pôde 
também dar margem, pela cicatrisação, a um aper­
to. O diagnostico da ulcera é por vezes difficil, pois 
que nem sempre vem acompanhada de symptomas 
que a revelem. Estes symptomas, quando appare-
rem, são: dôr no epigastro ou por detraz do ester­
no, dysphagia e hematemese; na maior parte dos 
casos porém, passam despercebidos, e o diagnostico 
só pôde ser retrospectivo, depois de se verificar a 
existência de aperto cicatricial. Emquanto á etiolo­
gia da ulcera, ella pôde ser attribuida a embolias 
arteriaes, estase venosa, infarctos hemorrhagicos, 
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inflammaçâo da parede, etc.; mas parece que o sue­
co gástrico, que por vezes reflue, invadindo a parte 
inferior do esophago, tem uma acção preponde­
rante na formação das ulceras. Apesar de Debove 
não admittir a acção do sueco gástrico como causa 
de ulceração. Quincke cita numerosas observações, 
nas quaes demonstra a veracidade d'aquella asser­
ção. 

De tudo o que acabamos de expor se conclue, 
que são principalmente os commemorativos, que 
nos poderão elucidar sobre a natureza d'estes 
apertos. 

A P E R T O S SYPHILITICOS.—A maior parte das 
obras clássicas francezas negam a existência d'estes 
apertos ou não se referem a elles. O próprio Tillaux 
duvida um tanto d'elles. 

Entretanto, desde ha muito tempo que têm si­
do publicados alguns factos mostrando a possibili­
dade da localisação da syphilis no esophago e, con­
comitantemente, o aperto da mesma natureza. Assim ; 
Ruysch cita um caso de aperto curado em um mez 
por meio de fricções mercuriaes; Haller cura um 
doente nas mesmas circumstancias com pilulas de 
mercúrio; Biermer falia de uma mulher de 25 annos, 
que contrahira a syphilis aos 16, e que depois de 
ter apresentado as manifestações secundarias e ter­
ciárias, foi atacada de intensa dysphagia. Com a 
applicação do tratamento iodado esta desappareceu. 

Não é bem conhecido ainda o mecanismo por 
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que a syphilis actua produzindo os apertos; mas os 
factos que deixamos enumerados, e muitos outros 
que podíamos citar, demonstram bem o seu papel 
na etiologia da affecção de que tratamos. Fournier, 
auctorisadissimo no assumpto, Lancereaux e Cor-
nil partilham esta opinião. 

APERTOS ORGÂNICOS RAROS.—Sob esta desi­
gnação estudam alguns auctores certa cathegoria 
de apertos, muito raros, que são devidos a um en­
durecimento das paredes do esophago. Ora sé trata 
de uma degenerescência fibrosa, ora de uma dege­
nerescência cartilaginea, encontrando-se no tecido 
cellular concreções moveis, elásticas, de uma cor 
azulada, e sob a forma de placas ou de anneis duros 
e quebradiços. 

No numero dos apertos raros também figuram 
as varizes do esophago, que occupam quasi sempre 
as immediações do cardia, e que podem dar logar a 
hemorrhagias temíveis. Segundo Gubler ellas são 
devidas a uma cirrhose do figado. 

Apertos espasmódicos 

Também descriptos por alguns auctores sob a 
denominação de esophagismo, estes apertos consis­
tem, segundo Mondiere, em «uma constricçâo mais 
ou menos completa do canal pharyngo-esophagia-
no, podendo produzir uma dysphagia absoluta, ou 
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impedir somente a deglutição ou dos corpos sólidos 
ou de líquidos». 

Sempre de origem nervosa, elles são sobretudo 
caracterisados pela ausência de qualquer lesão, ao 
menos apparente, ao nivel do ponto apertado. Po­
dem ser idioftathicos ou symfitomaticos. 

Os espasmos idiopathicos apparecem brusca­
mente, sem motivo conhecido. Assim, no meio de 
uma refeição o bolo alimentar pára repentinamente 
no esophago, resultando d'isso uma grande angus­
tia para o paciente, podendo sobrevir também lipo-
thymia, syncope ou ameaças de suffocação. 

Decorrido algum tempo, os alimentos ou são 
regorgitados, ou descem até ao estômago, deixando 
comtudo ao doente a impressão de que tem uma 
constricção no esophago. Effectivamente, se elle ten­
tar engulir novos alimentos, ou não o consegue ou 
só o faz com muita difficuldade. 

Espasmos symptomaticos são todos aquelles 
que se apresentam como consequência de certas 
doenças ou affecções preexistentes. 

Podem ser causados: i.° por uma névrose: hys­
teria, emoção, susto, cólera, hypochondria, melan­
colia, demência e neurasthenia; 2.0 por uma intoxi­
cação ou infecção: tétano, raiva, intoxicações pela 
strychnina, cogumelos venenosos, arsénico, bella-
dona e meimendro; 3.0 por lesões e traumatismos: 
taes são os espasmos produzidos por ulceras da 
pharyngé, tuberculose laryngea, amygdalite, cancro 
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do estômago, vermes intestinaes, todos os apertos 
orgânicos e o próprio catheterismo. 

O que caractérisa o aperto espasmódico é o 
seu começo brusco, subito e inesperado. 

Apertos congenitaes 

Os apertos congenitaes constituem uma varie­
dade pouco frequente, e resultam da má conforma­
ção do canal esophagiano, o qual apresenta desde 
o nascimento certas zonas com um calibre muito 
diminuto, chegando mesmo em alguns casos a ha­
ver imperfuração. 

Estes apertos eram attribuidos, segundo uma 
antiga theoria de Deroïde, á falta de coaptaçao dos 
dois topos, superior e inferior do esophago, que 
por essa mesma theoria seriam formados, o primeiro 
á custa do folheto externo da blastoderme e o se­
gundo á custa do folheto interno. Estes dois topos 
caminhavam um para o outro, e se o encontro se 
dava no mesmo eixo, o calibre do canal as­
sim formado ficaria normal; mas havendo desvio 
de um dos topos ou fundos de sacco, a coaptaçao 
dar-se-ia em más condições, produzindo um aperto 
ou mesmo a imperfuração completa. Segundo esta 
theoria os apertos congenitaes deviam dar-se sem­
pre ao meio do esophago. Mas pelas observações 
de Chelius, Rokitansky, Berg, etc., a séde d'estes 
apertos pôde variar, apparecendo umas vezes á 
entrada do esophago, outras no meio, e finalmente 
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ainda outras ao nivel do sphincter diaphragma­
tic». 

Foi por esta ordem de considerações que Du-
ponchelle, (These de Lille —1884), rejeitando as 
theorias de Deroïde, admittiu que o esophago é 
primitivamente constituído por um cylindro maciço 
formado de cellulas embryonarias, de que as mais 
centraes vão sendo reabsorvidas, deixando assim 
uma via livre. 

Os apertos congenitaes apparecem na infância, 
e tendem em geral a accentuar-se com os progres­
sos da edade. Nalguns casos os doentes vivem 
com a sua dysphagia durante bastantes annos. 

N'outros casos porém, e semelhantemente aos 
casos de apertos atrophicos citados por Verneuil, o 
aperto accentua-se rapidamente arrastando dentro 
em pouco a morte por inanição. 

As imperfurações do esophago, contra as 
quaes a cirurgia tem sido até hoje impotente, são 
sempre fataes. 

Existem ainda outros casos anómalos d'esté 
género. Citaremos, por exemplo, o caso de que 
falia Perier, no qual a extremidade inferior do eso­
phago se abria na trachêa. 

3 



CAPITULO II 

SYMPTOM ATO LOG IA, DIAGNOSTICO 
E PROGNOSTICO 

Na symptomatologia dos apertos do esophago 
figura em primeiro logar a dysphagia, commum a 
todos elles, e por tal forma constante, que os anti­
gos auctores a confundiam com aquella affecçâo. 

Mais tarde porém, os medicos trataram de es­
tudar melhor as lesões, preoccupando-se menos com 
os symptomas, e foi então que começaram a ser 
estabelecidas as diversas variedades de apertos, no-
tando-se ao mesmo tempo que podia existir a dys­
phagia a par da integridade absoluta do esophago. 
De facto a dysphagia acompanha um certo numero 
de doenças, que nâo produzem alterações n'este ór­
gão, e não constitue portanto um symptoma patho-
gnomonico dos apertos do esophago. 

Quando se nos apresentar, portanto, um doen­
te queixando-se de dysphagia, devemos soccorrer-
nos de outros meios a fim de estabelecer um dia-
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gnóstico seguro. (') Esses meios são: a auscultação, 
o catheterismo, a esophagoscopia e a radiographia. 

A auscultação do esophago pratica-se em di­
versas regiões, segundo a porção d'esté canal que 
se pretende examinar; assim: para a porção cervi­
cal pratica-se, em geral, com o stethoscopio, appli-
cando-o do lado esquerdo do pescoço, adeante do 
bordo anterior do sterno-mastoideo; para a porção 
thoracica, applicando o ouvido ou o stethoscopio ao 
longo do bordo esquerdo da columna vertebral; a 
porção abdominal pode auscultar-se como a thora­
cica, ou então sobre a região epigastrica. 

Sempre que se proceda a esta operação, faz-se 
ingerir ao doente alguns goles de liquido; se o 
esophago estiver normal, ouve-se na porção cervi-

(*) Nos doentes portadores, ha muito, de aperto esophagiano 
observa-se um outro phenomeno, que constitue um bom signal de 
diagnostico, e que consiste na regurgitação chamada por Behier vo­
mito esophagiano. Verifica-se este facilmente fazendo ingerir ao 
doente uma porção de um liquido qualquer. Dentro de alguns mi­
nutos ou mesmo de algumas horas, o doente pôde provocar a ex­
pulsão de uma parte maior ou menor da substancia ingerida, não 
pelo mecanismo do vomito, pois que nem o estômago nem os 
músculos abdominaes para isso concorrem, mas por uma simples 
acção do esophago, que se réalisa sem esforço nem abalo alguns. 

Além d'esta differença ha também uma outra circumstancia 
que demonstra que o liquido ingerido não deu entrada no estômago, 
pois que não apresenta as modificações que o sueco gástrico n'elle 
devia produzir. 
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cal um intenso ruido de gorgolejo, quando o liquido 
é deglutido; nas porções thoracica e abdominal ou-
ve-se um pequeno ruido immediatamente depois da 
deglutição; logo porém que haja aperto, este ruido 
ouve-se mais tarde e mais enfraquecido. Se o aper­
to for muito pronunciado, deixa de se ouvir por 
completo o segundo ruido de que acabamos de 
fallar. 

No caso de existir um diverticulo acima do 
aperto, ouve-se então um verdadeiro gorgolejo pro­
duzido pela queda do liquido sobre algum outro, 
que já esteja depositado n'esse diverticulo. 

O catheterismo explorador pratica-se geral­
mente com uma haste flexível de metal ou de bar-
ba de baleia, tendo n'uma das extremidades uma 
oliva de marfim de volume variável. Faz-se sentar 
o doente, inclina-se-lhe a cabeça um pouco para 
traz, e introduzindo-lhe na bocca o indicador da mão 
esquerda faz-se caminhar a extremidade do cathe­
ter que tem a oliva, guiada por este dedo, até en­
contrar a parede posterior da pharyngé. Ao en­
contrar este obstáculo o instrumento curva-se, obri-
gando-o então o operador com a extremidade do 
dedo a tomar a direcção do esophago. Em segui­
da impelle-se lentamente e sem fazer grande pres­
são, fazendo-o caminhar atravez d'aquelle canal. 
Convém lembrar aqui, que existem normalmen­
te alguns pontos apertados, contra os quaes a 
sonda esbarra, sendo o primeiro á entrada do eso-
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phago; um outro quando este canal se desvia para 
a direita pelo cruzamento com a aorta ; e finalmente, 
um terceiro ao atravessar o sphincter diaphra-
gmatico, principalmente se n'esta occasião houver 
um movimento inspiratório. Qualquer d'estes pon­
tos offerece pouca resistência á passagem do ca­
theter, não sendo difficil distinguil-os dos apertos 
pathologicos. 

Quando por inexperiência se haja introduzido 
a sonda pela trachêa, este erro é revelado pelo 
doente, que sente immediatamente uma dôr viva 
acompanhada de tosse violenta. 

O catheterismo pratica-se algumas vezes pelo 
nariz. 

ESOPHAGOSCOPIA.—Diversos apparelhos se 
tem construído a fim de observar de visu o esopha-
go, desde o especulo de Waldenburg, tubo cónico 
e recto, que se introduzia pela bocca, estando o 
doente deitado em decúbito dorsal, e mantendo a 
cabeça n'uma deflexão exagerada, até aos esopha-
goscopios modernos compostos de dois tubos uni­
dos em angulo recto, tendo um reflector no angulo 
interno e uma pequena lâmpada de incandescência 
destinada a illuminar a região, que se pretende 
examinar. Estes apparelhos, ainda hoje pouco usa­
dos, sâo em geral mal supportados pelo doente, e 
quasi que só servem para examinar o aperto mais 
proximo da pharyngé, pois que em virtude da es­
pessura e rigidez do tubo, este mal poderá trans-
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pôr o primeiro aperto, impedindo assim que se exa­
mine o resto do canal. 

R A D I O G R A P H I A . — A s applicações da radiogra­
phia ao exame do esophago, até hoje, só têm tido 
uma importância considerável na pesquiza de cor­
pos extranhos n'elle detidos; sobretudo, se o corpo 
extranho fôr metallico, distingue-se com extraordi­
nária nitidez a altura e a posição em que se encon­
tra. Os aperfeiçoamentos successivos d'esté proces­
so de observação fazem-nos crer, que elle ainda ve­
nha a ter um papel importante na investigação da 
sede e natureza dos apertos do esophago. 

Por qualquer d'estes meios de diagnostico nós 
podemos reconhecer a existência de um ou mais 
apertos, e, muitas vezes, a sua natureza; ha porém 
um certo numero de symptomas peculiares a cada 
uma das variedades, que convém conhecer, e que, 
por isso, passamos a descrever. 

Os apertos extrínsecos, provindo de lesões dos 
órgãos visinhos do esophago, traduzem-se por sym­
ptomas especiaes, segundo a lesão de que se tratar. 
Assim, se a causa da compressão do esophago fôr 
um aneurisma, um derrame pericardico, mal de 
Pott, etc., encontrar-se-hão pelos processos geraes 
de diagnostico os symptomas .respeitantes a cada 
uma d'estas affecções. 

Portanto, sempre que ao clinico se apresentar 
um doente que se julgue portador de aperto do 
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esophago, aquelle terá primeiro que tudo de proce­
der a um exame dos órgãos que cercam este canal 
por meio da palpação, auscultação e percussão, e 
só depois d'isso se servirá dos meios directos de 
exploração esophagiana, de que falíamos ha pouco. 
Esta recommendação não é banal; basta saber-se, 
que tem havido casos, em que a exploração pelo 
catheterismo tem provocado a ruptura de aneuris­
mas, que comprimiam o esophago, causando morte 
im mediata. 

Não nos deteremos aqui a descrever a sym-
ptomatologia de cada uma das affecções, que podem 
ser causa dos apertos extrínsecos, porque sahiria-
mos um pouco do plano principal d'esté trabalho, 
tanto mais que não é por via esophagiana que te­
remos de atacar estes apertos, mas sim pelos pro­
cessos de tratamento adequados a cada uma das 
affecções de que se tratar. Passaremos pois a des­
crever a symptomatologia dos apertos de causas in­
trínsecas, seguindo a mesma ordem pela qual os 
descrevemos no capitulo anterior. 

A P E R T O S CANCEROSOS.—O cancro do esopha­
go pôde existir muito tempo no estado latente, e 
quando começa a manifestar-se, fal-o de uma ma­
neira lenta e progressiva pelos symptomas com­
muns a outros apertos: dysphagia crescente, regur­
gitações, soluços, etc. Ao mesmo tempo os doen­
tes têm por vezes como que uma sensação de um 
corpo extranho permanecendo atraz do sterno. Ha 
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porém dois symptomas, que, se bem que incertos, 
caracterisam comtudo o cancro, e são: i.° dores 
lancinantes irradiando para o pescoço, as costas ou 
o epigastro; 2.0 o mau hálito que o doente exhala 
quando o neoplasma está ulcerado.—Algumas ve­
zes o symptoma inicial é constituído por desordens 
laryngeas, attribuiveis á compressão dos recor­
rentes. 

A tumefacção dos ganglios cervicaes supra-
claviculares (signal de Troisier) tem pouco valor, já 
porque é inconstante, já porque pôde ser indicio de 
qualquer cancro visceral (estômago, etc.). (Este si­
gnal nunca se manifestou na doente a que se refe­
re o nosso caso clinico). 

Um bom indicio para o diagnostico d'estes 
apertos é a edade. Effectivamente é raríssimo en-
contral-os em pessoas com menos de 45 annos 
sendo, ao contrario, muito frequentes dos 50 aos 
65 annos. Sâo também mais raros no sexo femini­
no do que no masculino. O doente apresenta em 
geral uma cor amarello-palha, aspecto cachetico, e 
nas matérias regorgitadas encontram-se por vezes 
destroços do tecido mórbido, que não será difficil 
reconhecer. A analyse histológica d'estes detritos 
pôde trazer bastante luz para o diagnostico. 

A lesão começa depois a estender-se pelos ór­
gãos visinhos; os troncos nervosos, sobretudo, ou 
participam da degenerescência, ou são comprimi-
midos pelo tumor, produzindo, em qualquer dos ca-

• 
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sos, perturbações da voz, soluços, convulsões, tremor 
generalisado e algumas vezes a morte súbita. (Po-
mer, Howship, Raynaud). 

Outras vezes o doente é atormentado por vio­
lentos accessos de suffocação ou por uma dys­
pnea violenta, que podem provir, ou de uma acção 
reflexa ou da tuberculose pulmonar, que constitue 
uma complicação frequente d'esta variedade de 
apertos. 

A fome e, sobretudo, a sede torturam o doen­
te, e apparece uma salivação muito abundante; a 
cachexia accentua-se rapidamente, as dores exaspe-
ram-se, e o doente morre de inanição ou de cache­
xia cancerosa, quando alguma perfuração do appa-
relho pulmonar ou circulatório não abrevia ainda 
mais os seus soffrimentos. 

Segundo Behier, n'esta variedade de apertos 
encontrar-se-hia frequentemente uma dilatação mais 
ou menos considerável acima do ponto apertado. 

Estas dilatações ou diverticulos são produzi­
das pela accumulaçâo das matérias alimentares, 
que não podem transpor o aperto, e são tanto maio­
res quanto mais adiantado e impermeável este 
estiver. 

Depois de o cancro entrar em ulceração, a 
marcha da doença é geralmente rápida, e se algu­
mas vezes apparece uma attenuação nos phenome-
nos de dysphagia, esta é passageira e enganosa, 
significando apenas que houve deslocamento de al-
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guma massa neoplasica, do que resulta um alarga­
mento temporário no calibre do esophago. 

Quando assim é, as complicações graves (he-
morrhagias, infecções bronchicas, pulmonares e 
pleuraes) não tardam a apparecer, tornando-se a 
morte imminente. 

A P E R T O S TUBERCULOSOS.—E' muito difficil 
estabelecer o diagnostico entre estes apertos e os 
de natureza cancerosa, por isso que uma grande 
parte dos symptomas são communs. Assim, a dôr, 
os accessos de suffocação, a dyspnea, apparecem 
frequentemente n'esta variedade de apertos. 

Por outro lado, a tuberculose pulmonar e in­
testinal apparece frequentemente nos doentes por­
tadores de cancro esophagiano, não nos podendo 
servir portanto de commemorativo para o diagnos­
tico do aperto tuberculoso. 

A sua localisaçâo é quasi sempre na parte in­
ferior do esophago, mas o grau de coarctação não 
se accentua tão rapidamente como no aperto can­
ceroso. 

A côr amarello-palha, característica da cache­
xia cancerosa, não é aqui tão accentuada, e muitas 
vezes não apparece. 

O aperto tuberculoso é mais commum em eda-
des pouco avançadas (30 a 45 annos), ao contrario 
do cancro, que, como já vimos, é mais frequente 
nos velhos. 
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Não obstante, Panlicki cita um caso de aperto 
tuberculoso em um individuo com 74 annos de 
edade. 

Apesar d'estes elementos de differenciação, só 
a analyse bacteriológica de matérias extrahidas da 
região apertada poderá concorrer para precisar o 
diagnostico. 

O prognostico destas duas variedades de 
apertos, é sempre grave e, quaesquer que sejam os 
meios de tratamento empregados, a vida do doente 
fica sempre seriamente compromettida. 

Os APERTOS ClCATRiciAES são caracterisados 
por um certo numero de symptomas, que difficilmen-
te os deixa confundir com quaesquer outros. 

A primeira questão a attender, e que basta 
muitas vezes para estabelecer o diagnostico, é o 
conhecimento dos commemorativos. Geralmente a 
implantação d'estes apertos faz-se em duas epochas 
différentes, entre as quaes pôde mediar muito tem­
po: semanas, mezes e até annos. Na primeira dá-se 
o accidente (queimadura, laceração, etc.), que se 
traduz sempre por symptomas de esophagite agu­
da, mais ou menos accentuados, manifestando-se 
por dores atrozes e dysphagia. Depois tudo acalma 
e o doente julga-se curado. 

Deccorrido um tempo mais ou menos longo 
começa então a manifestar-se uma dysphagia pro­
gressivamente crescente, não se acompanhando nem 
de dor, nem de dyspnêa, nem mesmo de suffocação 
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ou de alterações da voz. O soluço, aqui, também é 
muito raro. (*) 

Notemos ainda que, a não ser durante os en­
saios de catheterismo, as hemorrhagias são muito 
raras, não se encontrando também o hálito mal-
cheiroso, que é tão frequente no cancro. 

Em geral existe mais do que um aperto, sendo 
o primeiro quasi sempre situado á entrada do eso-
phago ou na sua porção cervical. Quando os aper­
tos chegam a obliterar completamente o canal, so­
brevem rapidamente a cachexia por inanição, que 
não é acompanhada d'aquella côr amarello-palha 
característica da cachexia cancerosa. 

As dilatações ou diverticulos supra-stenosicos 
são muito raras n'esta variedade de apertos, atten-

(') Os diversos auctores não estão de accordo sobre o valor 
semeiologico do soluço nas diversas variedades de apertos. Laveran 
e Teissier (Path, int.) affirmam que o soluço é mais frequente no 
aperto canceroso, por causa da destruição das extremidades nervosas 
pelo processo mórbido. 

Ora, á medida que estas extremidades nervosas são destruídas, 
o tecido mórbido invade novas regiões, e encontra-se por conseguin­
te em contacto com porções nervosas ainda sãs, que elle irrita pela 
sua presença. Ao contrario, no aperto cicatricial é simplesmente a 
mucosa que está alterada, e è pela sua retracção ou pela hypertro-
phia das suas glândulas que se produz a coarctação. E' portanto 
mais difficil admittir uma acção sobre os troncos nervosos. Dieula-
foy admitte também que o soluço é mais frequente no aperto can­
ceroso, e que só se observa nos apertos cicatriciaes durante a phase 
inflammatoria, quando as dores são violentas e os reflexos exage­
rados. 
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dendo a que a tunica muscular conserva, em regra, 
a sua integridade; mas os traumatismos produzidos 
pela difficuldade da passagem dos alimentos parece 
que dão, por vezes, azo quer á formação de absces­
sos, quer mesmo á implantação do cancro e, n'este 
caso, as paredes esophagianas alteram-se e não tar­
dam a deixar-se distender. 

O prognostico não é grave, se se começar o 
tratamento quando o aperto ainda permittir a pas­
sagem da sonda, para effèctuar o catheterismo pro­
gressivo. Em estado mais adiantado, isto é, quando o 
esophago esteja completamente impermeável, está 
dependente do resultado de uma operação mais 
melindrosa, e portanto de alguma complicação que 
possa sobrevir. A existência de um diverticulo su-
pra-stenosico aggrava também o prognostico. 

Os APERTOS SYPHILITICUS, de pathogenia ain­
da muito obscura, são comtudo de fácil diagnostico, 
bastando para isso attender aos commemorativos. 
Assim, em presença de um individuo que apresente 
manifestações secundarias ou terciárias de syphilis, 
ou apenas os vestígios d'ellas, e apresentando ao 
mesmo tempo os symptomas de aperto orgânico, é 
sempre de suppôr que se trate de um aperto syphi-
litico. 

Este diagnostico é facilmente confirmado pe­
las sensíveis melhoras que sobrevêm sempre á ap-
plicação do tratamento especifico antisyphilitico. 

Os poucos casos d'esté género mencionados 
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nas estatísticas têm sido, em geral, seguidos, 4e cu­
ra completa; este facto auctorisa-nos a estabelte-*. 
cer-lhes um prognostico benigno. 

A P E R T O S ESPASMÓDICOS.—O esophago-spas-
mo é caracterisado pela maneira brusca e irregu­
lar com que se dá, sendo os apertos ora fixos, isto 
é, no mesmo ponto da parede esophagiana, ora 
variáveis, apparecendo agora n'um sitio e logo n'um 
outro. O apparecimento lento e gradualmente cres­
cente é n'elles mui raro. 

Sobrevêm quasi sempre em uma edade com-
prehendida, entre os 18 e os 35 annos e, como a 
sua causa é na maioria dos casos a hysteria, é mui­
to mais frequente encontral-os na mulher. 

A dysphagia, em geral, é electiva, passando 
em uns casos os liquidos mais facilmente do que os 
sólidos, dando-se o contrario em outros casos; ou­
tras vezes passam os alimentos quentes e não os 
frios. 

E' raras vezes indolor, acompanhando-se quasi 
sempre de uma sensação de queimadura ou de 
constricção, ou então faz lembrar uma bola que es­
tivesse detida no pescoço ou no peito. 

Algumas vezes o espasmo não se limita ao 
esophago, e estende-se aos músculos do pescoço, 
thorax, nuca ou laryngé. Vem por accessos, cuja 
duração é muito variável, durando ás vezes alguns 
minutos e prolongando-se outras vezes durante 24 
e mais horas. 
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O diagnostico é, em geral, fácil, attendendo á 
variabilidade dos symptomas. Quando se procede á 
exploração por meio do catheterismo com o dila­
tador olivar de Collin, a oliva detem-se brusca­
mente em um ponto; mas fazendo uma pressão 

^constante e um pouco demorada sobre o obstácu­
lo, sente-se este desapparecer, ora gradualmente, ora 
de uma maneira brusca, podendo então o instru­
mento percorrer livremente o esophago até ao es­
tômago; quando aquelle se retira já não se encon­
tra obstáculo algum d sua passagem. Este pheno-
meno constitue uma característica importante do 
espasmo. 

O prognostico não é nada grave nos apertos 
idiopathicos; nos symptomaticos depende evidente­
mente da gravidade da causa. 

A P E R T O S CONGENITAES.—Não nos referire­
mos aqui a essas anomalias, que consistem na im-
perfuraçâo completa do esophago, e em que este 
canal termina a uma altura variável, formando um 
fundo de sacco; nem tão pouco a ess'outras que 
consistem na abertura do esophago nas vias respi­
ratórias. Para estes casos tem sido, até hoje, impro­
fícuos todos os esforços dos cirurgiões. 

Faltaremos portanto, somente d'esses estreita­
mentos, em geral annulares, espécie de sphincteres 
que apertam o esophago, e que começam a produ­
zir uma dysphagia mais ou menos intensa desde a 
mais tenra edade. 
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O seu diagnostico não é difficil de estabelecer; 
basta para isso que o doente refira ter sentido 
sempre uma certa difficuldade na deglutição, diffi-
culdade que progride sempre com a edade. O 
doente, instinctivamente, escolhe sempre alimentos 
de consistência molle ou pastosa, e, quando assim não 
seja, tem o cuidado de tritural-os bem na bocca, 
impregnando-os ao mesmo tempo de abundante 
saliva. As refeições são sempre demoradas, porque 
come com lentidão. 

Estes apertos, ás vezes, não chegam a in-
commodar muito os doentes, e permittem-lhe uma 
longa vida sem accidentes; outras vezes porém, so­
brevêm espasmos esophagianos, que complicam um 
pouco a sua marcha, augmentando rapidamente a 
dysphagia. 

Segundo Rokitansky e Berg, estes differem 
dos apertos adquiridos pela grande tendência, que 
ha para a formação de bolsas diverticulares acima 
d'elles. 

Alguns auctores attribuem o aperto ao facto 
de existir previamente um diverticulo esophagia-
no; é certo que a presença d'esté, principalmente 
quando muito desenvolvido, augmenta um pouco a 
dysphagia, mas estamos convencidos que a primei­
ra lesão a implantar-se é o aperto, sendo este por­
tanto a causa da deformação diverticular. 

O prognostico é benigno, e, a não sobrevirem 
complicações, o doente pôde chegar a uma edade 
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avançada sem ter soffrido grandes incommodos. As 
poucas observações, que ha, demonstram este facto. 

Assim, E. Home cita um caso de uma mulher 
que morreu aos 59 annos com um aperto d'esta na­
tureza, e na qual a atresia se accentuou lenta­
mente desde a infância, terminando por obliterar 
completamente o esophago. 

N'um outro caso citado por Cassan (*) o doen­
te morre aos 77 annos depois de ter apresentado 
toda a vida symptom as de dysphagia. 

COMPLICAÇÕES.—Qualquer das variedades de 
apertos, que descrevemos, está sujeita a complica­
ções que podem aggravar, ou mesmo compromet-
ter muito seriamente a vida do doente. 

As mais frequentes são: ulcerações, hemorrha-
gias e esophagite; perfurações do esophago e com-
municação com a trachea, bronchios, (2) pleura, va­
sos do pescoço, aorta ou pericárdio; gangrena pul­
monar, attribuida por Millard e Behier á inanição, 
e que parece antes ser devida á invasão de micró­
bios pathogenicos; compressão dos recorrentes (tra-
tando-se de neoplasias) a ponto de produzir dys-

(') Arch. gen. t. I I . 1836. 
(2) Quando existem fistulas esophago-tracheaes, os acciden­

tes, que as traduzem, são sobretudo de ordem respiratória, e manifes-
tam-se a cada deglutição por dyspnêa e tosse. A morte sobrevem 
quasi sempre por lesões pulmonares, determinadas pela queda de 
partículas alimentares nas vias respiratórias. 

i 
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phonia, ou mesmo asphyxia rápida; compressão 
das veias do mediastino posterior, produzindo ede­
mas; finalmente, a tuberculose pulmonar, que vem 
frequentemente dar o ultimo golpe n'um organismo 
já depauperado pela doença e pela inanição. 



CAPÍTULO I I I 

TRATAMENTO 

Uma affecção, que, na maioria dos casos, se 
apresenta revestida de uma gravidade considerável, 
por interessar uma das mais importantes funcções 
do organismo, não podia deixar de attrahir, desde 
ha muito, a attenção dos medicos e cirurgiões, não 
so com o fim de a estudarem na sua essência, mas 
principalmente com o de procurarem os meios para 
a sua cura, ou, ao menos, para debellar as suas per­
niciosas consequências. 

Daqui resultou o apparecimento de uma mul­
tiplicidade de meios, uns curativos, outros simples­
mente palliativos, de entre os quaes destacaremos, 
para os descrever, apenas os que tem dado resulta­
dos evidentes e que estão mais em uso, actualmente. 

Convém esclarecer desde já que nenhum d'es-
tes meios de tratamento tem applicação exclusiva 
sobre esta ou aquella variedade de apertos; pelo 
contrario, o mesmo processo pode ser tentado em 
diversas variedades, assim como, em um determi­
nado aperto, se pôde e deve recorrer successiva-
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mente a todos os meios ao nosso alcance, até con­

seguir a cura, ou, ao menos, a melhora bastante 
para que o doente não morra de inanição. 

Segundo, porém, a variedade de aperto de que 
se tratar, devemos dar preferencia aos meios que 
particularmente mais lhe convenham; se as tenta­

tivas feitas não forem coroadas de bom êxito, esta­

mos então auctorisados a servirmo­nos de qualquer 
dos outros, chegando até á gastrostomia, que, como 
veremos, pôde hoje ser considerada uma operação 
benigna, cujas vantagens n'estes casos são innega­

veis. 
Os meios ou processos de tratamento, a que o 

clinico pôde recorrer, podem dividir­se em duas ca­

tegorias, que são: 
■i." Meios de ordem medica; 
2.a Meios de ordem cirúrgica. 
Expol'os­hemos por esta ordem, indicando ao 

mesmo tempo as circumstancias em que, de prefe­

rencia, devem ser empregados. 
Os meios de ordem medica comprehendem: o 

emprego dos antispasmodics, dos sedativos nervo­

sos e dos anesthesicos; a suggestão; a clectrisação; 
as douches frias. 

A medicação antispasmodica, actuando, quer 
como reguladora das relações entre os centros ner­

vosos superiores e os inferiores, quer diminuindo a 
hyper­excitabilidade muscular, tem uma acção ma­

nifesta nos espasmos do esophago. O medicamento 
preferido é a Valeriana. 
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Os sedativos nervosos (brometos, belladona, 
etc.,) tem também uma applicação quasi limitada á 
mesma variedade de apertos. 

Os anesthesicos (cocaína, chloral,) são, muitas 
vezes, não só empregados nos espasmos, mas ap-
plicados como tempo preparatório para proceder ao 
catheterismo, ou á collocação de sondas. 

A suggestão, as douches e a electrisaçâo cons­
tituem um bom recurso, quer empregados isolada­
mente, quer associados, para o tratamento dos aper­
tos espasmódicos, quando estes se manifestam em 
um individuo hysterico. 

No tratamento dos apertos syphiliticos está in­
dicado o tratamento especifico; mas se a lesão ti­
ver chegado ao período de sclerose, esta applicação 
será infructifera. (') 

Os meios cirúrgicos, geralmente empregados, 
são: o catheterismo dilatador; esophagotomia inter­
na c externa; esophagectomia; electrolyse; tubagem 
do esophago; gastrostomia. 

Catheterismo dilatador 

O catheterismo dilatador pratica-se com diver­
sos instrumentos, que visam ao mesmo fim: forçar 
mecanicamente o aperto até produzir um augmen­
te de diâmetro. 

(') Duplay et Reclus.—Trait, de chir. 
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Pôde empregar-se para isso o dilatador de Col­
lin, que é formado de uma haste flexível de barba 
de baleia ou de metal, tendo uma das extremidades 
terminada em rosca, á qual se pôde adaptar uma 
serie de olivas, de calibre que vae desde 6 a 20 
millimetros. 

H a também o catheter de Velpeau, que consta 
de uma haste flexível, tendo 3 ou 4 dilatações oliva-
res de dimensões crescentes, a começar da extre­
midade que deve ser introduzida no esophago. 

Bouchard emprega umas velas cylindro-coni-
cas, que tem a vantagem de penetrar atravez de 
apertos muito reduzidos. Estas velas sâo ocas e po­
dem ser conduzidas por meio de um mandril; algu­
mas vezes convém enchel-as de grãos de chumbo, 
cujo pezo ajuda a forçar o aperto. 

A dilatação é progressiva temporária quando 
se fazem sessões intervalladas por um ou mais dias, 
e durante as quaes se mantém o dilatador no aper­
to apenas alguns minutos; progressiva permanente 
quando o dilatador (velas de Bouchard ou quaes-
quer sondas appropriadas) se deixa ficar no esopha­
go no intervallo das sessões; em cada sessão a vela 
é substituída por outra de calibre maior; finalmente, 
pôde ser brusca, quando se emprega um apparelho, 
como seja a pinça de Broca, que, introduzida no 
aperto, o dilata em uma só sessão. Pôde fazer-se 
também por meio de balões, que se introduzem va­
zios, e depois se enchem de ar ou de agua. A dila­
tação brusca não é isenta de perigos. 
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A technica para a introducção dos vários dila­
tadores no esophago é a mesma que já descreve­
mos para o catheterismo explorador. 

O catheterismo não se pratica somente pela 
bocca ou nariz; pôde ser tentado pela fistula gástri­
ca de um doente, que tenha sido gastrostomisado, e 
toma então o nome de catheterismo recorrente. Por 
este processo tem-se conseguido dilatar apertos, 
que eram completamente invencíveis, quando ataca­
dos pela bocca. 

O catheterismo pôde empregar-se em muitas 
variedades de apertos, mas é nos cicatriciaes que 
elle dá melhores resultados. 

Esophagotomia interna 

Esta operação consiste em introduzir um ins­
trumento munido de uma ou mais laminas cortan­
tes atravez do esophago, afim de seccionar os pon­
tos apertados. 

Os instrumentos mais recommendaveis são o 
esophagotomo de Trélat e o de Maisonneuve, modi­
ficado por Le Dentu. O primeiro secciona de baixo 
para cima, e só é utilisavel, portanto, nos apertos 
que lhe permitiam a passagem. O segundo seccio­
na de cima para baixo, e é applicavel a todos os 
apertos que dêem passagem á sua delgada extremi­
dade, que serve de conductor. 

A esophagotomia interna é empregada quasi 
exclusivamente nos apertos cicatriciaes, mas para 
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dar bons resultados precisa de ser seguida da dila­
tação progressiva. Os principaes perigos de insuc-
cesso consistem em hemorrhagias e na perfuração 
do esophago. 

Esophagotomia externa 

Consiste esta operação na abertura momentâ­
nea do esophago, quer na porção cervical, quer na 
thoracica. Emprega-se, ou com o fim de destruir 
um aperto cicatricial, ou então para alimentar o 
doente, quando o aperto seja invencível, e fique su­
perior á abertura esophagiana. Quando a incisão se 
conserva aberta com este fim, a operação toma o 
nome de esophagostomia. 

Para attingir a porção cervical pratica-se uma 
incisão do lado esquerdo do pescoço, que começa 
um pouco acima da extremidade interna da claví­
cula, e sobe parallelamente ao bordo anterior do 
sterno-mastoideo, até ao bordo superior da cartila­
gem thyroidêa. 

Caminha-se até ao esophago, afastando cuida­
dosamente os órgãos importantes, que ahi se encon­
tram, e tendo por ponto de referencia a trachêa, 
que é fácil reconhecer. 

Chegando ao esophago abre-se este, e pratica-
se a incisão do aperto. 

A collocaçâo de uma sonda permanente atra-
vez da abertura feita, e com o fim de alimentar o 
doente, é hoje vantajosamente substituída pela gas-
trostomia. 
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A esophagotomia externa intra-thoracica feita 
pelo mediastino posterior foi praticada por J. Potar-
ca, e defendida por elle na sua these de doutora­
mento. A technica operatória consiste em fazer uma 
incisão de 14 cènt. sobre uma linha equidistante do 
bordo vertebral da omoplata direita e da espinha 
dorsal; resecar em seguida 3 cent, de costellas, des-
collar a pleura e penetrar no mediastino posterior, 
cahindo sobre o esophago ao nivel da 4* vertebra 
dorsal. 

Henri Hartmann e Quénu já haviam tentado 
esta mesma operação, fazendo porém a incisão do 
lado esquerdo; a intervenção feita por esta íórma 
tem o inconveniente de encontrar a aorta antes de 
chegar ao esophago, e comprehende-se a gravidade 
que o caso pôde acarretar. 

Em qualquer dos casos, esta operação apre­
senta sérias dificuldades, e tem sido, por isso, pra­
ticada raras vezes. 

Nasiloff propõe-a para a extirpação do cancro 
esophagiano, mas esta opinião é combatida por 
Hartmann. 

Esophagectomia 

Consiste na extirpação de uma parte do eso­
phago, e é principalmente empregada como meio 
curativo do cancro esophagiano. Emprega-se sobre­
tudo na extirpação dos cancros situados na porção 
cervical. 

Esta operação foi praticada por Czerny em 
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1877 e m u m a mulher, á qual resecou 6 cent, de 
esophago attingido de cancro. Cinco mezes depois 
ainda nâo havia recidiva, e a doente julgou-se cu­
rada. Os operadores, que o imitaram já nâo obtive­
ram tâo bons resultados. Assim Bohmer, em 12 
operações, só lhe sobreviveram 4 doentes, que pou­
co tempo duraram. 

Esta operação é muito grave, porque demanda 
quasi sempre a destruição de outros órgãos taes 
como: o corpo thyroide, laryngé, parte dos ner­
vos laryngeos, etc. Talvez que, melhorando a 
technica, com os progressos da cirurgia, a sua gra­
vidade desappareça, tornando-se então a operação 
preferida no tratamento dos apertos cancerosos. 

Electrolyse 

Tem sido applicada, entre outros, por M. Fort 
no tratamento dos apertos orgânicos, com resulta­
dos satisfactorios. O tratamento, que parece convir 
mais, é a combinação da electrolyse linear com a 
dilatação. 

E. Bcechel, que curou dois casos de aperto ci­
catricial por este processo, pensa que a electrolyse 
não é um meio de destruição, mas sim uma manei­
ra de modificar os tecidos, de os congestionar, de 
os tornar mais molles, mais succulentes, segundo 
a sua expressão. Crê pouco na electrolyse pura, e 
pensa que a sua acção se acompanha sempre de 
galvano-cauterisação chimica; por isso colloca o 
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reophoro negativo no esophago, porque as escaras 
dos alcalis são mais brandas que as dos ácidos. 

Stroem admitte que não somente a electroly­
se torna permeáveis os apertos que o nao eram, 
mas affirma, que ella pôde só por si restabelecer o 
canal e produzir um resultado duradouro. 

Guyon, nos seus cursos, affirma que a acção 
da electrolyse é semelhante á do catheterismo ap-
poiado, e que n'um grande numero de casos a cura 
se deve antes á pressão do instrumento, que á 
acção electrolytica. 

Tubagem do esophago 

Consiste esta operação em introduzir atravez 
do aperto, deixando-a ficar, uma sonda ôca, péla 
qual os alimentos são lançados no estômago. 

D'antes usavam-se sondas compridas, cuja ex­
tremidade superior sahia pelo nariz, mas este pro­
cesso tinha grandes inconvenientes. Em primeiro 
logar, o porte d'esté instrumento era sobremaneira 
incommodo; a saliva, não podendo ser engulida, 
obrigava o doente a cuspir frequentes vezes; enfim, 
o apparelho, appoiando-se constantemente sobre a 
cartilagem cricoidêa, ulcerava esta ao fim de algum 
tempo. 

Surgiu então o emprego de sondas curtas, cha­
mado também methodo de Symmonds. Pratica-se 
por meio de pequenas cânulas cónicas de gomma 
elástica, munidas na extremidade superior de dois 
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fios de seda, que vêm sahir pelo nariz ou pela bocca, 
e que servem para as retirar. 

A sua collocação faz-se por meio de um man­
dril especial. 

Estas sondas occupam apenas a região steno-
sada, e permittem ao doente saborear e engulir com 
bastante facilidade os alimentos, mas tem também 
os seus inconvenientes. 

Assim, entre o bordo superior da cânula e o 
esophago introduzem-se partículas alimentares, que 
ahi fermentam e sè decompõem, produzindo infec­
ções; por outro lado, quando se trata de uma neo­
plasia, esta é irritada pela presença da sonda, pro­
duzindo dores atrozes e hemorrhagias; outras ve­
zes, a neoplasia, desenvolvendo-se acima e abaixo 
da cânula, oblitera esta, e impede a sua retirada. 

Gastrostomia 

A gastrostomia é uma operação destinada a 
estabelecer uma fistula estomacal para nutrir os 
doentes, cujo esophago não permitte a passagem 
normal dos alimentos, pondo ao mesmo tempo este 
canal em repouso, e facultando o attaque dos aper­
tos por via recorrente. 

Tal é a maneira como se deve encarar esta 
operação actualmente, pois que, em muitos casos, 
ella não é simplesmente um palliativo mas sim um 



6 i 

meio de cura de certos apertos orgânicos ou mes­
mo espasmódicos. 

A ideia de praticar esta operação foi concebi­
da pela primeira vez por Egeberg, depois de co­
nhecer as observações de fistula gástrica acciden­
tal citadas por Voigtel e Elie de Beaumont; mas 
aquelle celebre medico, depois de estudar e des­
crever brilhantemente o processo operatório, não 
chegou a pôl-o em pratica. Foi Sedillot o primeiro 
cirurgião que praticou a gastrostomia, em 1849, 
tratando-se de um caso de cancro do esophago em 
um doente, que já estava extremamente enfraque­
cido, e que succumbiu poucas horas depois. 

D'entào para cá a historia da gastrostomia 
comprehende dois períodos bem différentes; o pri­
meiro, até á epocha da apparição do methodo an-
tiseptico, conta numerosíssimos revezes, o que faz 
com que aquella operação seja anathematisada pe­
los mais celebres cirurgiões d'essa epocha. E' assim 
que Alquié, em 1854, a descreve em um capitulo 
encimado por este titulo significativo: «De certai­
nes folies opératoires de notre époque ou de la li­
gature de l'aorte et de la gastrostomies. 

Graças porém ao advento da antisèpsia, a 
gastrostomia praticada por Verneuil, Schõnborn e 
Howse começa a livrar doentes, portadores de 
apertos cancerosos, de uma morte inevitável. 

Mas uma outra questão importante se levanta, 
pois que apesar dos cuidados antisepticos, as esta-
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tisticas, principalmente francezas, accusam uma 
mortalidade operatória superior a 6o %. E' a ques­
tão do momento da intervenção. 

As opiniões a este respeito podem dividir-se 
em dois grupos; o primeiro, de que fazem parte os 
antigos operadores taes como Sedillot, Fenger, 
Forster, etc., e muitos dos modernos cirurgiões 
francezes, reservam a intervenção para quando o 
aperto se tenha tornado completamente impermeá­
vel, isto é, quando o doente está proximo de uma 
morte certa. 

O segundo grupo, de que fazem parte Lowe, 
Mac Cormac e numerosos cirurgiões allemães, 
avançam que é necessário intervir o mais cedo pos­
sível, havendo assim grandes probabilidades de 
prolongar a vida do doente pelo facto de este se 
encontrar menos esgotado de forças, e portanto, 
em melhores condições de resistência, quer á ope­
ração, quer ao tratamento ulterior. 

Petit acceita esta maneira de proceder, mas 
somente nos apertos cancerosos. 

Le Dentu demonstra com factos a necessida­
de de operar cedo, e Knie considera esta condição 
indispensável. 

Com esta pratica a mortalidade operatória di­
minuiu consideravelmente como se pôde ver, por 
exemplo, da estatística de Mikulicz, em que é ape-
de 17 7o. 

Feito este ligeiríssimo bosquejo histórico, pas-
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semos á descripçâo d'alguns dos mais notáveis pro* 
cessos de praticar a gastrostomia. (>) 

Na historia da gastrostomia notamos em pri­
meiro logar, que a intervenção é feita por uns ci­
rurgiões em duas sessões, e por outros em uma só, 
embora sigam a mesma technica operatória. D'aqui 
a creação de dois processos différentes. O primeiro, 
que consiste em fazer na primeira sessão a gastro-
pexia, abrindo o estômago só passados alguns dias, 
quando a primeira incisão esteja cicatrisada, foi o 
processo empregado por Sedillot, Von Thaden e 
Jouon (de Nantes), e que Howse vulgarisou mais 
tarde. 

O segundo, que consiste em completar toda a 
operação de uma só vez, foi praticado por Verneuil 
e Zezas, fundando-se em que por esta forma o 
doente pôde ser desde logo a l imentado, o que 
evita algumas mortes por inanição. 

Effectivamente, alguns doentes operados pelo 
primeiro processo, achando-se extremamente debi­
litados, falleceram antes da segunda sessão opera­
tória. 

Este facto perde toda a sua importância desde 
que a gastrostomia seja feita precocemente. Por 

(*) No nosso caso clinico fazemos a descripçâo minuciosa da 
technica operatória do processo de Poncet. 

Por tste motivo não nos deteremos aqui a descrever minucio­
samente os diversos tempos da operação, que pouco differem nos 
vários processos. 
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isso nos parece que o primeiro processo tem van­
tagens incontestáveis. Primeiramente, evita-se, em 
um grande numero de casos, uma infecção perito­
neal quasi certa, porquanto muitos doentes são 
atacados de vómitos durante a chloroformisação, e 
as contracções do estômago produzem a sahida do 
conteúdo estomacal pela fistula. Além d'isso têm-se 
notado casos de cura de esophagospasmos pela 
simples gastropexia. 

Para praticar a segunda sessão é desnecessá­
rio chloroíormisar o doente, porque a puncção do 
estômago não é dolorosa. 

Se no intervallo das sessões o doente se apre­
sentar extremamente fraco pôde recorrer-se, além 
dos clysteres alimentares, ao processo de Ficher, 
que consiste em fazer penetrar atravéz da parede 
estomacal, que aflora na incisão, uma agulha de 
Pravaz, por meio da qual se injecta leite no estô­
mago. 

A maior difficuldade que se encontra ainda 
hoje na gastrostomia consiste em impedir o refluxo 
dos alimentos e sueco gástrico pela fistula, o que 
produz uma grande irritação e mesmo a digestão 
dos seus bordos. 

Para obviar a este inconveniente têm surgido 
numerosos processos, visando todos a tornar con­
tinente a bocca estomacal. Podemos reunil-os em 
dois grupos principaes. 

Ao primeiro grupo pertencem os processos 
operatórios de Championniere, Larger, Bryant, Ter-
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rier, Poncet, etc., chamados processos simples, 
nos quaes a obliteração se faz por meio de uma 
pelota que comprime a fistula, pondo nos bordos 
d'esta vaselina ou carbonato de magnesia. Como 
veremos na descripção do nosso caso clinico, este 
processo foi completado por meio de uma tira de 
adhesivo, collocada transversalmente sobre a inci­
são e repuxada, de maneira a obliterar a fistula, 
obrigando a pelle a fazer uma prega. 

Ao segundo grupo pertencem os processos de 
Hahn, Ceccherelli, Jaboulay, Golding-Bird e Fis­
cher, etc., nos quaes se obtém a occlusão por meio 
da sphincterisaçao, que consiste em fazer passar a 
fistula atravéz de um trajecto muscular, formado 
pelas fibras dos intercostaes ou do grande recto do 
abdomen, ou por meio da valvulação, corno succè­
de nos processos de Fontan e Forgue, em que as 
tunicas estomacaes são de tal maneira dispostas ao 
nivel da fistula, que abrem de fora para dentro, 
conservando-se fechadas pela pessão do conteúdo 
estomacal. Citemos ainda um processo de Ullmann, 
que consiste na torsão do cone estomacal, que atra­
vessa a incisão abdominal, produzindo assim a obtu­
ração. 

INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES.—A gas-
trostomia, apesar de ser considerada actualmente 
uma operação pouco grave, não deve fazer-se sem 
estar absolutamente indicada. Para isso a primeira 
questão a investigar é a natureza do aperto. 

5 
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Quando se tenha apurado, que este é cancero­
so ou tuberculoso a operação está indicada, e mais 
do que isso, deve fazer-se o mais cedo possível. Effe-
ctivamente, n'estas duas variedades de apertos, os 
outros meios de tratamento, que indicamos, são im­
potentes e até prejudiciaes, pois que os attritos 
repetidos não fazem mais do que exasperar o mal. 
Se praticarmos a gastrostomia precoce evitamos 
toda a causa de irritação, facto que alliado á facili­
dade da alimentação, contribue para prolongar bas­
tante a vida do doente. 

Nas outras variedades de apertos, a gastrosto­
mia só está indicada quando o esophago se torne 
impermeável ás sondas, isto é, quando ficarmos 
impossibilitados de pôr em pratica os outros meios 
cirúrgicos. Tem-se visto muitos casos de desappa-
rição de um espasmo violento, desde que o esopha­
go esteja alguns dias em repouso; outros em que, 
sendo o catheterismo impossível até á data da in­
tervenção, elle pôde em seguida praticar-se por via 
retrograda, produzindo a cura. Hjort, tendo trans­
posto um aperto por via estomacal, pratica por 
ahi a electrolyse, e ao fim de 12 dias o doente en­
gole facilmente alimentos sólidos. Kraske e Abbe, 
passando um fio, que entra pela bocca e sahe pela 
fistula, praticam com elle uma serragem do aperto, 
semelhante á esophagotomia interna, com que 
obtêm algum resultado. Loreta pratica pela fistula 
estomacal alargada, a divulsão digital do piloro 
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apertado; Bond faz esta mesma operação em 1896, 
com um bom resultado. 

De tudo isto se conclue que a gastrostomia 
não é um simples meio palliativo, mas que, em 
muitos casos, é um bello recurso para uma cura 
completa. 

As contra-indicações dependem principalmen­
te do estado geral do doente; se a sua saúde for 
muito precária, quer pela natureza do aperto, quer 
pela inanição, o resultado é quasi sempre fatal. 
Apesar d'isto, e embora peze ás estatísticas, a ope­
ração deve ser praticada sempre que se veja que o 
doente está condemnado a morrer á fome e á sede. 
Parece-nos pouco racional e pouco humanitário 
deixar morrer um doente n'este estado, sob o pre­
texto de que é de curta duração a supervivencia, 
que ella lhe pôde trazer. 



CASO CLINICO 

(Observação pessoa/) 

M. F., natural de Paços de Ferreira, com 64 an-
nos de edade, casada, vendedeira. 

Entrou para o Hospital de Santo Antonio no 
dia 13 de setembro de igoi , sendo recolhida na 
enfermaria n.° 12. Em 19 de novembro do mesmo 
anno foi transferida para a enfermaria n." 8, sala 
de Santa Henriqueta (Clinica cirúrgica da Escola), 
onde me foi distribuída. 

Deu motivo á sua entrada no hospital a im­
possibilidade em que se achava de engulir alimen­
tos sólidos, podendo apenas ingerir alguns líquidos, 
o que ainda assim não fazia sem difficuldade. 

Antecedentes 

(a) hereditários. Seu pae morreu em edade 
avançada, de enfermidade desconhecida da doente. 
Era saudável, não obstante entregar-se frequente­
mente á embriaguez. Era, talvez, um alcoólico. De 
sua mãe pouco sabe dizer, porque falleceu ha mui­
to; apenas consegui saber, que não teve padeci­
mentos que possam suppôr-se de natureza syphili­
tica, tuberculosa ou neoplasica. Egualmente não 
conta nos collateraes parentes, a que possam impu-
tar-se estas mesmas doenças. 
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(ò) pessoaes. Teve sarampo quando pequena, 
e mais tarde também teve variola. Depois d'isto 
gosou sempre saúde até aos 35 annos pouco mais 
ou menos, edade em que lhe appareceu uma bron­
chite, que se tornou chronica, não a largando mais 
até ao presente. Teve seis filhos, dos quaes sobre­
vivem três, que gosam saúde. 

Dos três, que falleceram, um foi de tenra eda­
de, victima de doença, que desconhece; o segundo 
morreu no Brazil, victimado pela febre amarella; fi­
nalmente uma filha, que morreu syphilitica, doença 
que lhe foi communicada pelo marido, que depois 
a abandonou. Por este motivo recolheu a casa da 
mãe, onde foi por esta tratada durante um anno. 
Convém notar que a nossa doente se servia dos 
mesmos utensílios, que a filha usava para comer e 
beber. 

Historia da doença 

No mez de março de 1901 começou a doente 
a sentir na região epigastrica, estendendo-se ás ve­
zes até á base do pescoço, uma sensação de formi­
gueiro (segundo a sua expressão), que lhe fez pen­
sar na existência de lombrigas, que lhe subissem 
pelo esophago. Devido a esta supposição comprou 
pastilhas e pós anti-helminticos, que tomou durante 
algum tempo. 

Os taes formigueiros, porém, accentuavam-se 
cada vez mais. Dentro em pouco começou sentindo 
difficuldade na deglutição, parecendo-lhe que o bo­
lo alimentar se detinha a uma certa altura do ca­
nal esophagiano, só conseguindo fazel-o passar pa­
ra o estômago á custa de reiterados movimentos 
da pharyngé. 

A difficuldade de engulir accentuava-se dia a 
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dia, sem que comtudo houvesse dor ou qualquer 
outro symptoma, o que fez com que a doente, de­
pois de consultar vários medicos, desse entrada no 
hospital em 13 de setembro. 

N'esta data ainda conseguia engulir, com custo, 
leite, caldos de farinha de pau e um pouco de 
arroz. 

Interrogada sobre se teria em alguma occasião 
ingerido qualquer liquido cáustico, disse que apenas 
lhe succedeu por duas ou trez vezes tomar uns cal­
dos demasiadamente quentes. 

Na occasião, em que tomei a doente a meu 
cargo, quèixava-se ainda da mesma dysphagia, a 
qual augmentára desde a sua entrada no hospital, 
não obstante os catheterismos que lhe foram feitos 
na Enfermaria n.° 12. 

Exame da doente 

O aspecto physico da doente é perfeitamente o 
de uma pessoa sujeita, ha muito, a privações consi­
deráveis: magresa grande, rosto pallido, emaciado e 
cheio de rugas, andar titubeante; tinha apenas 38 
kilg. de peso. 

Observando-a no momento da ingestão de al­
gum leite, notei que o liquido era propellido normal­
mente até á cavidade pharyngea, dando em segui­
da entrada no esophago. Mas logo em seguida, 
chegado a uma certa altura d'esté canal, suspendia 
a sua marcha, fazendo então a doente novos esfor­
ços de deglutição em secco, e exercendo com os de­
dos uma pressão sobre a parte antero-esquerda do 
pescoço, atraz do bordo posterior do musculo ster-
no-mastoideo e logo acima da clavícula. No dizer 
da doente, era n'aquella direcção que se quedava 
o alimento. 
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A palpação d'esta mesma região náo revelava 
absolutamente nada de anormal. 

A auscultação do esophago na sua porção 
cervical dava o gorgolejo normal e característico 
da passagem do liquido; auscultando, porém, a por­
ção thoracica, sentia-se um novo gorgolejo, mas 
muito menos intenso, ahi pela altura da 6." ou 7.* 
vertebra dorsal, não sendo possível ouvir nada mais 
desde esta altura até ao estômago. 

Catheterismo. Foi realisado primeiramente pelo 
illustre Professor de Clinica Cirúrgica, por meio 
de uma haste metallica, flexivel, munida n'uma das 
extremidades de uma oliva de marfim com 8ram de 
diâmetro (dilatador esophagiano de Collin). Este di­
latador, tendo penetrado até 26 centímetros de dis­
tancia a partir da arcada dentaria superior, ahi en­
controu um obstáculo que foi impossível transpor. 

No dia seguinte fez-se nova tentativa de ca­
theterismo com a mesma oliva, conseguindo então 
atravessar um primeiro aperto que se achava á dis­
tancia já mencionada, encontrando-se um segundo 
aperto 4 a 5 centímetros abaixo do primeiro, que 
não se conseguiu ultrapassar. 

DIAGNOSTICO. Por todos os dados obtidos, não 
resta duvida alguma de que estamos em presença 
de apertos do esophago, dois pelo menos, os quaes 
constituem a causa da dysphagia, que a doente apre­
senta. Estes apertos são situados na porção thoraci­
ca do esophago; o superior é muito breve, e fica si­
tuado a 11 cent, da entrada d'esté canal; o segundo, 
que se encontrou, apezar de não permittir a passa­
gem da sonda, é comtudo ainda um tanto permeá­
vel, pois que deixa passar o leite com que a doente 
se alimenta. 

A etiologia dos apertos não ficou determinada 
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desde logo, porque os symptomas apresentados e a 
historia da doente não davam esclarecimentos sufi­
cientes para serem estabelecidas as causas com pre­
cisão. Effectivamente, se, por um lado, a ingestão 
de uns caldos demasiado quentes, que a doente to­
mou ha mais de um anno, poderá fazer lembrar o 
aperto cicatricial, pela retracção da cicatriz da pos­
sível queimadura, por outro lado a edade, o mau 
hálito que lhe sae da bocca, a cachexia, não farão 
suppôr a existência de um neoplasma? 
^ Deixo, portanto, reservado o esclarecimento 
acerca das causas dos apertos até observações ulte­
riores, porventura mais completas, notando que para 
o tratamento a instituir n'este caso pouco se adian­
taria com a pesquiza das causas. 

A alimentação da doente consistia em 3 litros 
de leite com 50 gr. de pó de carne e dois ovos crus. 

Todas as tentativas de catheterismo, que fize­
mos com os aparelhos de que se dispunha no hos­
pital, até ao dia 30 de novembro, foram infructife-
ras. Por este motivo resolveu o Ex.mo Snr. Profes­
sor Roberto Frias praticar a operação da gastrosto-
mia. 

Operação 

Gastrostomia feita em duas sessões, com um in­
tervalle de 5 dias; a i.» sessão fez-se no dia 2 de de­
zembro, e consistiu em fixar a parede do estômago 
a ferida abdominal (gastropexia); a 2.*, em 7 de dez., 
consistiu em abrir a parede estomacal. 

Operou o illustre Professor de Clinica Cirúrgi­
ca, auxiliado pelo Ex.m° Snr. Professor Clemente Pin­
to e alumnos Fernandes da Silva e Lima Elias. 

i." SESSÃO. Depois de chloroformisada a doen­
te e tornada aseptica toda a região epigastrica, bem 
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como o hypochondrio esquerdo, deu-se começo á 
operação. 

I.0 tempo. Praticou-se uma incisão de 7 cent, 
de comprimento, parallela ao rebordo costal esquer­
do, começando a 4 cent, da extremidade do appen­
dice xiphoideu, e terminando approximadamente ao 
nivel da g.a costella. Secção da camada musculo-
aponevrotica, que era mui tenue, até cahir sobre o 
peritoneo parietal. Hemorrhagia insignificante. Aber­
tura do peritoneo, levantando-o previamente com 
uma pinça. Aberto este n'uma extensão de 5 a 6 
cent, notou-se que as vísceras, longe de tenderem 
a sahir pela abertura, estavam, ao contrario, bastante 
retrahidas. Os bordos da secção peritoneal são 
pinçados com 4 pinças de forcipressura e um pou­
co revirados para fora. 

2° tempo. Procura do estômago. Introduzin­
do dois dedos pela abertura assim feita, procurou-se 
o estômago, que se 'achava bastante retrahido e 
afastado da parede abdominal anterior; serviu, para 
isto, de ponto de referencia o bordo esquerdo do 
fígado; encontrado por fim, puxou-se para fora 
para verificar, se effectivamente seria o estômago 
ou qualquer ansa intestinal que se antepozesse 
áquelle. Tendo-se verificado que era o estômago, 
que tínhamos á vista, foi este pinçado, n'um ponto 
da sua parede anterior, proximo da grande curva­
tura, por meio de uma pinça longa de garras, e es­
ta segura por um ajudante. 

3.0 tempo. Sutura. Com uma pequena agulha 
de Hagedorn munida de seda fina, começou fixan­
do a serosa do estômago á serosa parietal, tendo o 
cuidado de fazer com que a agulha somente atra­
vessasse as tunicas serosa e musculosa do estôma­
go. Da parte da ferida os pontos interessavam a 
serosa e a camada musculo-aponevrotica. 
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O resto da ferida é em seguida suturado aci­
ma e abaixo do botão estomacal, também com se­
da fina, de forma a fechar completamente a cavi­
dade peritoneal. Finalmente, passam-se alguns pon­
tos separados com a agulha de Reverdin, a fim de 
unir os lábios da camada cutícular. Estes pontos 
são feitos com crina. 

Durante a operação, que durou cerca de 30 
minutos, a doente teve alguns vómitos. 

Penso secco, salolado, com gaze e algodão es-
terilisados. Faxa de flanella. 

Diário 

Dia 2 de dez. A temperatura, que anteriormen­
te oscillava entre 36,5 637, elevou-se na tarde d'esté 
dia a 37,2. São-lhe ministrados clysteres alimenta­
res da formula seguinte: 

Leite 
Gemmas d'ovo  
Peptonas liquidas 
Chloreto de sódio . . . . 

Para um clyster. 3 por dia 

Cessaram os vómitos causados pela chlorofor-
misação. 

Dia 3. Temp, de manhã, 37,4; de tarde, 37,2; 
estado geral regular; continua-se com os clysteres. 

Dia 4. Temp, de manhã, 37,1; de tarde, 37,3. 
Toma algum leite pela bocca. Clysteres. 

Dia 5. Temp. m. 37; t. 37,1. Alguma diarrhea. 
Dia 6. Temp. m. 37; t. 37,3. Estado geral re­

gular. 
Dia 7. Procede-se á segunda sessão da gas-

trostomia. 

200 gr. 
n.° 2 

40 gr. 
1 gr-
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A doente não é chloroformisada. Levantando 
o penso nota-se que o estado da ferida é bom, e em 
perfeita via de cicatrisaçâo. Procura-se entre os lá­
bios da incisão a pequena porção de parede esto­
macal, e, encontrada esta, faz-se com um bisturi fi­
no uma simples puncção, interessando toda a espes­
sura, até penetrar no estômago. No orifício assim 
feito introduz-se uma algalia Netalon n.° 10, que fi­
ca justamente applicada aos bordos da pequena in­
cisão estomacal. Cobre-se esta com carbonato de 
magnesia afim de neutralisar algum sueco gástrico 
que sahia, e cobre-se tudo com um penso secco, 
tendo o cuidado de obturar a algalia. Temp, á tar­
de, 37,2. Continua-se com a administração de clys-
teres alimentares. 

Dia 8. Temp. m. 37; tarde 37,1 estado geral 
satisfactorio. 

Dia 9. Levanta-se o penso; o estado da fistula 
é bom, não tendo havido irritação pelo sueco gás­
trico. Faz-se a primeira alimentação pela sonda 
gástrica, consistindo em: 

Leite IS 0 8r-
Pó de carne 20 gr. 
Gemmas d'ovo n.° 1 

Para tomar 3 por dia. 

Para se introduzir este alimento no estômago 
adaptava-se um funil de vidro á extremidade da 
sonda, e ahi se lançava o alimento em pequenas 
porções, um pouco espaçadas umas das outras, imi­
tando quanto possível a deglutição natural. Sus-
pendem-se os clysteres. 

Dia 10. Temp. m. 37; tarde, 37,2. 
Dia 11. Temp. m. 37; tarde, 37.1. Retira-se a 

algalia da fistula pois que os bordos estão cicatri-
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sados. A obliteração d'esta faz-se da forma seguinte: 
depois de dado o alimento retira-se lentamente a 
sonda, conservando a doente sentada; sobre a fistula 
déita-se um pouco de carbonato de magnesia, co-
brindo-se logo com uma pelota de gaze; segura-se 
esta por meio de uma tira de adhesivo, que se ada-

. pta primeiramente á parede abdominal, e se esten­
de perpendicularmente sobre a incisão, indo pren-
der-se a outra extremidade sobre as costellas do la­
do esquerdo. Por esta forma fica a fistula bem 
obturada. 

Dia 14. Temp. m. 37. Apparecem algumas 
perturbações intestinaes; gazes, diarrhea. Prescreve-
se-lhe: 

Cognac 100 gr. 
Sub-nitrato de bismutho. . . . 0,5 gr. 

Para juntar uma colher de sopa a cada re­
feição. 

Dia 18. Temp. m. 36,9; t. 37. Estado satisfa­
ctory. 

Dia 20. A doente é pesada, e accusa 37,8 
kilos. 

Dia 24. Declara-se-lhe uma bronchite aguda, 
que é combatida com a medicação adequada. 

Dia 2 de jan. 1902. Estado satisfactorio. Peso, 
37,9 kilos. 

Começam as tentativas de catheterismo pro­
gressivo com as sondas esophagianas de Porgés. 

Dia 11 de jan. Os resultados do catheterismo 
são os seguintes: a sonda n.° 15 encontra o pri­
meiro aperto a 26 cent, da arcada dentaria; depois 
de atravessar este, encontra um outro aperto 5 cent, 
mais abaixo. Com algum esforço ultrapassa este 
segundo e penetra no estômago. A sonda n.° 16 já 
não consegue ultrapassar este segundo aperto. Peso, 
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38 kilos. A doente tem tomado sempre i a 2 litros 
de leite pela bocca, diariamente. 

Dia 25 de jan. E' impossível fazer penetrar 
até ao estômago as sondas de Porgés além do n." 
16. Peso, 39 kilos. 

Dia i de fev. Começa a fazer-se o catheteris-
mo recorrente e progressivo por meio de algalias 
de gomma. Os apertos deixam-se atravessar por 
todas as que não excedam um diâmetro de 6mm. 
Existe ulceração suppurada ao nivel do aperto 
inferior. 

Dia 15 de fev. Em consequência do cathete-
rismo recorrente a fistula dilatou um pouco, deixan­
do sahir por vezes algum sueco gástrico; para 
obviar a este inconveniente substituiu-se o carbona­
to de magnesia pela seguinte formula, que deu 
magnifico resultado: 

Tannino 5 Sr-
Carbonato de magnesia. . . . 15 gr. 

M.e e M.e 

Dia 18 de fev. Tenta-se o catheterismo re­
corrente por meio do dilatador de Collin, munido 
de uma oliva de 6mm, feita propositadamente. 
Esta oliva passa os apertos, mas a immediata (8mm.) 
já não consegue fazel-o. 

Dia 25 de fev. Passa-se por meio do cathete­
rismo recorrente com o dilatador de Collin um fio 
de seda grossa, que entrando pela bocca, lhe sahe 
pela fistula. Este fio vae servir para fazer uma es­
pécie de serragem nos pontos apertados. Peso, 38 
kilos. A doente está novamente atacada de bron­
chite aguda, tendo tido um pequeno periodo febril. 

Dia 4 de março. Com a serragem pouco se 
tem conseguido; mas o fio tem a grande vantagem 
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de servir de conductor ás sondas dilatadoras, evi­
tando assim uma perfuração ou um falso trajecto, 
que podiam ser fataes. 

Como a doente mencionasse na sua historia ter 
tratado durante um anno de uma filha que lhe mor­
reu syphilitica, houve a ideia de que se poderia tra­
tar aqui de um aperto d'essa natureza, se bem que 
não se notassem outras manifestações d'essa 
doença. 

N'esta supposição, instituiu-se-lhe o tratamento 
anti-syphilitico, da forma seguinte: 

Benzoato de mercúrio . . . . um gr. 
Agua distillada cem gr. 
Chloreto de sódio sete decigr. 

Uma injecção hypodermica de I cent. c. por dia. 

Iodeto de potássio hydrosoluto a 5 ° / 0 
3 colheres, das de sopa, por dia. 

Dia 30 de março. O tratamento anti-syphili­
tico não produziu effeito algum até hoje. Peso, 37,2 
kilos. 

Dia 8 de abril. A doente queixa-se desde al­
gum tempo de uma dôr lancinante, que, partindo da 
região hepática, irradia para o estômago e região 
sternal. E'-lhe administrada uma poção calmante, e 
pomada de belladona para applicação local. A ana­
lyse da urina feita no dia 5 revela de anormal uma 
enorme quantidade de indican. Este é attribuido a 
perturbações intestinaes, que se manifestam, sobre­
tudo, quando a doente passa alguns dias sem tomar 
alimento pela bocca. Para as combater foi-lhe 
prescripta: 

Agua sulfo-carbonada. . Uma colher por dia. 

Peso, 36,5 kilos. 
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Dia 25 de abril. As dores lancinantes, que a 
doente tem sentido no epigastro e região hepática, 
tem exacerbações, uns dias por outros, tão consi­
deráveis que a doente não pôde dormir nem so-
cegar. 

Passa por isso a fazer uso diariamente da se­
guinte poção: 

Codeína um decigramma 
Agua distillada cem grammas 

Para tomar três colheres por dia. 

Com o uso d'esta poção as dores abrandam 
consideravelmente. 

Uma nova analyse de urinas, completa, denota 
ainda a presença de indican em grande abundância; 
alguma diminuição de urêa e de acido úrico. Não 
contem albumina, nem glycose, nem pigmentos ou 
ácidos biliares. 

Os ensaios de catheterismo recorrente, se não 
tem conseguido produzir dilatação, tem impedido 
ao menos a obliteração completa do pequeno orifí­
cio que existe ao nivel dos apertos. 

Isto faz com que a doente continue sempre to­
mando pela bocca uns dois litros de leite por dia, 
facto este que verifiquei ter uma grande importân­
cia para a regularidade das digestões e para o bem 
estar geral da doente. Peso, 35,6 kilos. 

Dia 11 de maio. A tosse constante, com ex­
pectoração muito abundante e a existência de cre­
pitações e submatidez no vértice dos pulmões, so­
bretudo do esquerdo, levaram-me a proceder a uma 
analyse bacteriológica dos escarros. Estes revela­
ram a presença de numerosos bacillos de Kock. 
Temos portanto a implantação de uma tuberculose 
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pulmonar, complicação frequentíssima das neopla­
sias esophagianas. Peso, 35,3 kilos. 

Dia 2i de maio. A fim de vêr se haveria 
tuberculose no esophago, procedi a uma leve raspa­
gem nos apertos, e fiz a pesquisa bacteriológica nas 
matérias d'ahi extrahidas. Estas não contêm o ba­
■cillo de Kock, mas apresentam umas cellulas de 
descamaçâo epithelial, que, na opinião do Ex. ,no 

t Snr. Professor Aguiar, podem attribuir­se a uma 
' neoplasia; provavelmente um epithelioma. Peso, 

35,1 kilos. 
■ Dia 18 de junho. A doente pede alta, e sahe 

■do Hospital depois de convenientemente instruída 
a. respeito da maneira como ha de ser alimentada 
pela fistula, continuando a tomar a poção de mor­
phina, e a applicar os pós de carbonato de magne­
sia e tannino na proporção de 3:1 sobre a bocca 
•estomacal. Peso ao sahir, 35 kilos. 

Notas 

O catheterismo recorrente foi feito primeira­
mente com algalias de gomma, americanas, intro­
duzindo­se desde o n.° 7 até ao n.° 13 (6.mm). De­
pois fez­se por meio de um dilatador pneumático, 
semelhante a um balão de Tarnier, mas em que se 
introduzia ar por meio de um bomba de compres­
são. Mais tarde ainda empregou­se um dilatador 
urethral, metallico, adaptado ás circumstancias, cuja 
extremidade se alargava desde que fosse introduzi­
da atravéz do aperto, podendo produzir uma dila­
tação de um cent, de diâmetro. Immediatamente 
depois das dilatações os tecidos retrahiam­se de 
novo, sendo portanto infructiferas estas tentativas. 

Das analyses hematológicas, a que procedeu 
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o meu condiscípulo Coelho da Silva, não posso tirar 
illações a respeito da natureza dos apertos; mas a 
marcha da doença e o exame histológico não dei­
xam duvida, de que se trata de um neoplasma eso-
phagiano, talvez um epithelioma. 

Porto, junho 1902. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia. A localisação do centro da lingua­
gem articulada é, ethnographicamente, variável. 

Physiologia. A propriedade, que caractérisa 
essencialmente a materia viva, é a divisão plasti-
diaria. 

Pathologia geral. A malaria é uma doença in-
fecto-contagiosa. 

Anatomia pathologica. O leucocyte é um gran­
de defensor do organismo, mas é também, muitas 
vezes, a sua ruina. 

Therapeutica e materia medica. A verdadeira 
therapeutica racional ha de ser a therapeutica cel­
lular. 

Pathologia cirúrgica. Nos apertos graves do 
esophago deve fazer-se a gastrostomia precoce. 

Pathologia medica. A hydrotherapia tem um 
papel importante no tratamento das lesões valvula­
res do coração. 

Medicina operatória. A gastrostomia não é 
somente uma operação palliativa. 

Hygiene. Entre as medidas que a Camará de 
Lisboa tomou ultimamente, a única, que aproveita á 
prophylaxia anti-tuberculosa, é a importação de 
carne para consumo. 

Medicina legal. A responsabilidade criminal, 
se existe, não é individual. 

Obstetrícia. A menstruação é a miniatura de 
um parto. 

PòdH iinpr'mlr-39. 

O ORiXVOR 

Visto. 

O PRESIDENTE 
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