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MANEJO DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICO DO HIPERALDOSTERONISMO PRIMÁRIO 

NEOPLASIAS SINCRÔNICAS DE ESÔFAGO E ESTÔMAGO

SYNCHRONOUS GASTRIC TUMORS ASSOCIATED WITH ESOPHAGEAL CANCER

MARCELO RAUSCH*, ANDRÉ VINÍCIUS ROCHA**

RESUMO

Relata-se caso de paciente com neoplasias sincrônicas do esô-
fago e do estômago. O exame anatomopatológico das peças
cirúrgicas confirmou o diagnóstico de carcinoma de células
escamosas no esôfago e estabeleceu o diagnóstico de adeno-
carcinoma gástrico. O tratamento da neoplasia do estômago
consistiu de gastrectomia parcial, colectomia transversa e jeju-
nostomia para alimentação. A neoplasia do esôfago foi tratada
por quimiorradioterapia paliativa.

Palavras-chave: Neoplasias Primárias Múltiplas/diag-
nóstico; Neoplasias Esofágicas/diagnóstico; Neoplasias
Gástricas/diagnóstico; Adenocarcinoma/diagnóstico;
Gastrectomia; Colectomia; Jejunostomia; Neoplasias
Esofágica/terapia

INTRODUÇÃO

Autores japoneses têm descrito, desde a década de

70, a associação entre carcinoma de células escamosas do

esôfago e adenocarcinoma gástrico3. Esta associação

manifesta-se em maior escala naquele país, onde são

altas as incidências destes dois tipos de câncer, quando

comparadas às estatísticas ocidentais1.

O estômago é o órgão mais utilizado na reconstrução

do trânsito alimentar após esofagectomia. Assim sendo,

diagnosticar possíveis focos de adenocarcinoma no estô-

mago constitui importante etapa no planejamento 

terapêutico das neoplasias malignas esofágicas, de 

maneira geral. 

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 67 anos, natural de

Teófilo Otoni (MG), queixava-se de disfagia inicialmen-

te para sólidos e posteriormente para líquidos, perda de

peso e piora do estado geral. 

A endoscopia digestiva alta revelou lesão vegetante e friá-

vel a cerca de 32cm da arcada dentária superior. Ocupava

praticamente toda a luz esofágica, dificultando a progressão

do aparelho até o estômago, que não pôde ser examinado, e

impediu, posteriormente, a realização da radiografia con-

trastada em série de esôfago, estômago e duodeno (REED).

O exame anatomopatológico mostrou carcinoma de células

escamosas. O estadiamento pré-operatório (radiografia de

tórax e ultra-sonografia abdominal) não evidenciou metás-

tases à distância ou lesão localmente avançada.

O tratamento proposto para o paciente foi esofagecto-

mia transhiatal, através de laparotomia mediana e cervico-

tomia esquerda. A esofagogastroplastia foi o método ini-

cialmente proposto para o restabelecimento do trânsito

alimentar. Entretanto, durante a laparotomia, foi eviden-
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ciada lesão de aspecto neoplásico em antro gástrico com
invasão por contigüidade do cólon transverso, além de
pequenos nódulos sugestivos de implantes tumorais em
omento maior e peritônio pélvico. Em face dos achados e
do estádio avançado da neoplasia gástrica, foi realizada
gastrectomia parcial com anastomose gastroduodenal
(Billroth I), colectomia transversa e jejunostomia para ali-
mentação. Esta conduta foi tomada com o objetivo de
desobstruir o estômago, possibilitando a alimentação por
via oral após tratamento quimiorradioterápico paliativo
da neoplasia esofágica.

O paciente evoluiu bem no pós-operatório, recebendo
alta no décimo segundo dia de internação. O exame his-
topatológico do espécime cirúrgico revelou tratar-se de
adenocarcinoma gástrico do tipo intestinal de Láuren.

DISCUSSÃO

O sincronismo entre os carcinomas de células escamosas
do esôfago, da boca, da faringe e das vias aéreas superiores é
bem conhecido. Compartilham da mesma origem histoló-
gica e susceptibilidade a agentes carcinogênicos idênticos,
sendo principais o etilismo crônico e o tabagismo1,2. 

A associação do carcinoma de células escamosas do
esôfago com adenocarcinoma gástrico3 – tumores de ori-
gem histológica diferentes – foi descrita pela primeira vez,
na década de 70.

Com a evolução tecnológica dos métodos propedêuti-
cos e a sistematização de pesquisa no campo das neopla-
sias gástricas em pacientes com câncer esofágico, observa-
se aumento desta associação, variável nos diferentes estu-
dos. Kato et al., Hamabe et al., Koide et al. e Matsuura et
al. relatam, respectivamente, a incidência de 6,1%, 3,8%,
11,5% e 3,8% de pacientes com câncer de esôfago e neo-
plasia gástrica associadas6-9. 

A maioria dos trabalhos nesta área é de autores japo-
neses, que estudam população com taxas mais elevadas de
câncer de estômago e esôfago. As instituições em que
foram realizadas as pesquisas são reconhecidamente cen-
tros de referência para o tratamento destas afecções, o que
pode representar viés de seleção, com aumento artificial
da real incidência desta associação. Tal fato pode ser com-
parado com os registros em populações mais homogêneas
e numerosas10, onde a prevalência desta associação situa-
se entre 0,2% e 1,6%.

Sendo o estômago o órgão mais freqüentemente utiliza-
do na reconstrução do trânsito intestinal após a esofagecto-
mia, torna-se importante o diagnóstico preciso da ausência
ou presença de lesões neoplásicas no estômago, para plane-
jamento cirúrgico adequado. O REED e a endoscopia
digestiva alta com realização de biópsias de segmentos sus-
peitos estão entre os mais úteis4. Entretanto, sabe-se que, na
vigência de neoplasia estenosante de esôfago, a passagem do
endoscópio pode ser impossibilitada e a interpretação dos
exames radiográficos bastante prejudicada. Nos casos de

adenocarcinoma precoce ou incipiente, há ainda a possibili-
dade de resultado falso-negativo. Maeta12,13 recomenda o
exame rigoroso do aspecto da serosa no peroperatório, bem
como a palpação do estômago. Sugere também a realização
de gastrotomia e endoscopia peroperatória, com exame da
mucosa e colheita de material para exame histológico por
corte de congelação.

Nos casos de tumores sincrônicos de esôfago e estôma-
go, as possibilidades terapêuticas são variadas4,6,8. Naqueles
pacientes com doença avançada ou muito debilitados, as
opções podem ser gastrectomia com posterior irradiação do
tumor esofágico, esofagocoloplastia retroesternal ou sim-
plesmente jejunostomia. Naqueles casos que permitem
cirurgia mais radical na intenção de se aumentar o tempo de
sobrevida dos pacientes, pode-se optar pela seguintes con-
dutas: esofagogastrectomia total com reconstrução do trân-
sito, utilizando-se o cólon ou esofagectomia com gastrecto-
mia parcial, utilizando-se o próprio remanescente gástrico
para reconstrução do trânsito. 

Portanto, a propedêutica pré-operatória nos casos de
tumores sincrônicos é de extrema importância não só para
o planejamento terapêutico, como também para a avaliação
do prognóstico do paciente4.

ABSTRACT

A case of a 67 years old patient with cancers of esophagus
and stomach is reported. The treatment consisted of: par-
tial gastrectomy, transverse colectomy, jejunostomy for
feeding purposes, and chemo- and radiotherapy for the
esophageal cancer.

Keywords: Neoplasms, Multiple Primary/diagnosis;

Esophageal Neoplasms/diagnosis; Stomach

Neoplasms/diagnosis; Adenocarcinoma/diagnosis;

Gastrectomy; Colectomy; Jejunostomy; Esophageal
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BREVE HISTÓRIA DA PSICOSSOMÁTICA: DA PRÉ-HISTÓRIA À ERA ROMÂNTICA

PSYCHOSOMATIC BRIEF HISTORY: FROM PREHISTORIC TO ROMANTIC ERA

JOSÉ LORENZATO DE MENDONÇA*

RESUMO

O artigo descreve passagens históricas da construção do conhe-
cimento biológico e psicológico em busca da compreensão das
inter-relações entre mente, corpo e ambiente, na saúde e na
doença. Sugere que esse processo vem descrevendo um movi-
mento oscilatório do idealismo ao materialismo, que se anula e
renasce no materialismo da história, construindo os conceitos da
psicossomática contemporânea.

Palavras-chave: Medicina Psicossomática/história;
História da Medicina

INTRODUÇÃO

Desde os primórdios, a humanidade vem acumulando

evidências de que a saúde é decorrente das boas condições

do corpo, da alma e do ambiente. Inicialmente partindo

de crenças mágico-religiosas, exímios e corajosos estudio-

sos foram lentamente observando e conquistando conhe-

cimentos sobre a natureza das enfermidades. Alguns estu-

daram com profundidade um ou outro de seus aspectos,

isoladamente, enquanto outros tentavam compreender a

inter-relação dos fatores desencadeantes de forma integra-

da (não-dissociada). Os conhecimentos obtidos pela ciên-

cia ao longo dos séculos foram construindo três disciplinas

fundamentais no estudo da natureza das doenças: a biolo-

gia, a psicologia e a sociologia. Apesar da crença na exis-

tência de inter-relações entre a mente e o corpo ser tão

antiga quanto a história da humanidade, a palavra psicos-
somática (em grego, psique=mente e somático=corpo) só

foi surgir em 18181,2. No século XX, embora prescinda da

referência social, o termo passou a ser utilizado para desig-

nar uma assistência biológica, psicológica e social da saúde

e da doença, uma área de estudo trans-disciplinar (inters-

ticial), em que a expressão “sociopsicossomática” teria sido

mais adequada.

Veremos uma sinopse histórica do esforço humano

para compreender as inter-relações entre a mente e o
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