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Pneumonia como Forma de Apresentação de Carcinoma Esofágico
CLINICAL CASE · CASO CLÍNICO

INTRODUÇÃO

O carcinoma do esófago é a oitava neoplasia ma -
ligna mais comum, sendo a sexta mais mortal (1). A
incidência em Portugal é de 3,49/100000. Aco -
mete sobretudo homens, acima dos 50 anos e
associa-se a fatores ambientais como alcoolismo,
tabagismo, défices nutricionais e reduzida con -
dição socioeconómica (1). À data do diagnóstico,
mais de 50% dos doentes apresenta doença em
estádio avançado, podendo apresentar compli-
cações pulmonares resultantes da compressão,
obstrução ou fistulização da árvore respiratória e
pulmão. A fístula esófago-respiratória ocorre em
5-10% dos doentes com carcinoma do esófago,
levando a contínua contaminação e infeção da
árvore respiratória e pulmão, sépsis e morte (2-3).

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Homem, 61 anos, com o diagnóstico de bronco -
pneumonia adquirida na comunidade, com quei -

xas de toracalgia anterior com 3 meses de evo -
lução. Referia febre, dispneia, ortopneia, tosse
produtiva com expetoração purulenta, disfagia
esofágica orgânica, epigastralgia e anorexia há
2 semanas. Consumia 10 g álcool/dia, cessação
tabágica há anos (consumo prévio de 25 UMA).
Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2; hi per -
tensão arterial; coronariopatia isquémica; dislipi -
démia e refluxo gastroesofágico (RGE), encon-
trando-se medicado com omeprazol. Ao exame
objetivo apresentava-se febril, polipneico, IMC
30,1 Kg/m2, ECOG 2 e com roncos dispersos à
auscultação pulmonar.
Analiticamente com Leucócitos 12,8 G/L, Hb
11,6 g/dL e PCR 35,65 mg/dL. A gasometria
arterial (fiO2 0.21) mostrava insuficiência respi-
ratória global. A cultura do aspirado brônquico
era negativa. À radiografia torácica visualizava-
se reforço hilar esquerdo. A TAC mostrava espes-
samento parietal do terço médio do esófago com
trajeto fistuloso entre a parede lateral direita do
esófago e 2 locas abcedadas na região paratra -
queal direita, com múltiplas adenopatias adja-
centes; múltiplas localizações secundárias disper-

sas por ambos os hemicampos pulmonares, algu-
mas cavitadas (Figura 1). O exame endoscópico
do esófago revelava lesão infiltrativa, ulcerada,
estenosante, sugestiva de neoplasia. Broncofi -
bros copia com ulceração da parede posterior do
terço médio da traqueia. O estudo anátomo-
patológico revelou carcinoma epidermóide do
esófago (T4N1M1).
Cumpriu antibioterapia de largo espetro e colo-
cou-se stent esofágico autoexpansível por via
endoscópica. O doente teve alta para o domicílio
mantendo seguimento em consulta. Cumpriu 3
ciclos de quimioterapia paliativa, falecendo 10
meses depois por agravamento do estado geral.

Caso 2

Homem, 40 anos, com o diagnóstico de bronco -
pneumonia adquirida na comunidade.
Apresentava queixas de dispneia, ortopneia, tos -
se com expetoração purulenta, disfagia esofági-
ca orgânica, anorexia e perda ponderal acentua-
da desde há 2 meses; febre, recusa alimentar e
comportamento agressivo há 4 dias. Consumia
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Malignant esophagorespiratory fistula is a preterminal condition of
advanced esophageal cancer and is associated with significant patient dis-
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We report 2 cases of patients admitted with Community acquired pneumo-
nia, with final diagnosis of esophagorespiratory fistula due to advanced
esophageal carcinoma.
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48 g álcool/dia e 26 UMA com cessação há 6
meses. Sem antecedentes significativos. Ao exa -
me objetivo apresentava-se febril, eupneico, IMC
14,6 Kg/m2, ECOG 3 e com diminuição acentua-
da do murmúrio vesicular na base pulmonar
direita.
Analiticamente com leucócitos 6 G/L, Hb 10,9
g/dL e PCR 21,60 mg/dL. A gasometria (fiO2
0.21) mostrava insuficiência respiratória global.
A cultura do aspirado brônquico era negativa,
pesquisa de antigénio de Pneumococcus na urina
positiva e hemoculturas positivas para o mesmo
germen. À radiografia torácica evidenciava-se
opacidade da base pulmonar direita. A TAC mos -
trava dilatação e irregularidade do terço inferior
esofágico, com fístula comunicante com 2 abces-
sos pulmonares no lobo inferior direito associa-
dos a consolidação parenquimatosa; dissemina -
ção endobrônquica e volumoso derrame pleural
bilateral (Figura 1). O exame endoscópico re -
velava lesão infiltrativa, ulcerada, com 2 orifícios
de grande calibre, um dando acesso ao estôma-
go e outro a área cavitada, cheia de restos ali-
mentares e em comunicação com a árvore respi-
ratória. Broncofibroscopia com trajeto fistuloso
do brônquio lobar inferior direito. O estudo aná-
tomo-patológico revelou carcinoma epidermóide
do esófago (T4N1M1).
Cumpriu antibioterapia de largo espetro e foi
colocado stent esofágico autoexpansível.
O doente teve alta para o domicílio, falecendo 6
meses depois por agravamento do estado geral.

DISCUSSÃO

A fístula esófago-respiratória é condição pré-ter-
minal no carcinoma do esófago, predispondo pa -
ra pneumonia de aspiração e abcesso pulmonar,
sendo as complicações que levam diretamente à
morte do doente (4). O seu tratamento é paliativo.
A colocação de stents encerra a fístula e permite
a prevenção da infeção respiratória, aliviando os
sintomas em mais de 80% dos doentes com me -
lhoria da qualidade de vida (5).
Os doentes apresentavam fatores de risco para
carcinoma epidermóide do esófago, tendo de -
senvolvido, respetivamente, fístula traqueoe-
sofágica e esófagobrônquica com pneumonia
de aspiração e abcesso pulmonar. O primeiro
apresentava antecedentes de RGE, fator de ris -
co para adenocarcinoma do esófago, encon-
trando-se medi cado com inibidor da bomba de
protões que contribuíu para minorar a intensi-
dade dos sintomas gástricos ao longo do tem -
po. O défice nutricional e a aspiração repetida
de alimentos culminaram no desenvolvimento
de abcesso pulmonar com deterioração clínica
e morte.
Apesar da fístula esófago-respiratória maligna
não ser comummente diagnosticada, esta deverá
ser considerada no diagnóstico diferencial de
infeções pulmonares persistentes ou de origem
inexplicada, concluindo-se pela necessidade da
investigação cuidada das pneumonias de aspira -
ção.
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Figura 1 - Imagens de TAC torácica: fístula traqueoesofágica (caso clínico 1) e fístula broncoesofágica com abcesso pulmonar e consolidação parenquimatosa da base do pulmão direito (caso clínico 2).
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