
As membranas do esôfago superior
incidem em cerca de 5 a 15% dos pacientes
com disfagia e podem ser achado
endoscópico em até 1,3% de pacientes
assintomáticos5,11. As membranas locali-
zadas no esôfago cervical, quando acom-
panhadas de anemia ferropriva e alterações
das mucosas bucal, faríngea e gástrica
constituem a Síndrome de Plummer-
Vinson. São mais freqüentes no sexo
feminino, entre 50 e 70 anos e geralmente
estão associadas a disfagia intermitente,
anemia ferropriva, queilose, glossite e
coiloníquia12. 

O pequeno número de observações
relativas a pacientes com membrana
esofágica motivou a apresentação de série
de dez portadores desta afecção, atendidos
no Serviço de Esôfago do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de São Paulo no período entre
1983 e 1993.

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados dez pacientes (sete do
sexo feminino e três do masculino)
portadores de membrana esofágica
atendidos no Serviço de Cirurgia do
Esôfago do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo no período entre 1983 e 1993. 
A idade variou entre 24 e 73 anos, com
média de 48,5 anos (Tabela 1). Todos os

pacientes apresentavam disfagia. Foram
analisados: tempo de disfagia, presença de
anemia, tratamento realizado e evolução
pós tratamento.

TABELA 1. Casuística.
______________________________________
CASO IDADE SEXO

1 45 F
2 73 F
3 36 M
4 54 M
5 30 F
6 43 F
7 56 F
8 73 M
9 24 F
10 52 F

Média 48,5 anos (7F,3M)__________________________________

RESULTADOS

O tempo médio de disfagia foi de 270
meses (três meses a 30 anos - Tabela 2). 

TABELA 2. Tempo de disfagia.______________________________________
CASO TEMPO DE 

DISFAGIA (meses)
1 180
2 3
3 3
4 204
5 192
6 96
7 360
8 36
9 240
10 360______________________________________

Dos dez pacientes, quatro apresentavam
níveis de hemoglobina e hematócrito nor-
mais, os restantes apresentavam anemia,
severa em três. Destes três, somente dois
apresentavam nível sérico de ferro abaixo
do normal (Tabela 3). Estes dois apresenta-
vam queilose, glossite (Fig.1) e lesão trófica
em unha (Fig. 2).

TABELA 3. Presença de anemia e 
dosagens de ferro sérico.______________________________________

CASO ANEMIA FERRO SÉRICO* (g/dl)______________________________________
1 NÃO -
2 SIM - 
3 NÃO -
4 SIM < 10 
5 NÃO -
6 SIM < 10 
7 NÃO -
8 SIM 120
9 SIM 68
10 SIM 70

______________________________________
* Ferro sérico normal: 50 - 150 *g/dl
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A idade variou entre 24 e 73 anos, com média de 48,5 anos. Todos os pacientes apresentavam disfagia (tempo médio de 270 meses). Quatro pacientes
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É apresentada revisão da literatura dessa afecção pouco freqüente, com discussão dos métodos diagnósticos, terapêuticos e fisiopatologia deste tipo
de lesão.
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Todos pacientes foram submetidos a
exame contrastado do esôfago (Fig. 3) e
endoscopia digestiva alta (Fig. 4).

A membrana era única em nove dos
pacientes e múltipla em um dos pacientes
estudados, localizando-se em média a 16,9
cm da ADS. Os achados radiológicos e
endoscópicos estão resumidos na tabela 4. 

TABELA 4. Achados radiológicos
e endoscópicos.______________________________________

Caso Membrana Distância da ADS*
1 SIMPLES 17 cm
2 SIMPLES -
3 SIMPLES 22 cm 
4 SIMPLES 18 cm 
5 SIMPLES 14 cm 
6 SIMPLES 16 cm 
7 SIMPLES 14 cm 
8 SIMPLES 19 cm
9 MÚLTIPLA 16 cm **
10 SIMPLES 16 cm

Média - 16,9 cm______________________________________
* ADS - arcada dentária superior

** - distância em relação à membrana proximal

Todos os pacientes foram tratados
exclusivamente por via endoscópica com
dilatação até a rotura da membrana esofági-
ca. Nenhum deles necessitou de instrumen-
tal cortante para rompimento da membrana.
Cinco pacientes tiveram alívio dos sintomas
com apenas uma dilatação, enquanto quatro
necessitaram de duas ou três sessões de
dilatação. O paciente portador de anéis múl-
tiplos necessitou de 20 dilatações até me-
lhora completa da disfagia (Figura 5).

Figura 5. Número de dilatações

Houve recuperação gradual dos níveis
de hemoglobina em todos pacientes que se
apresentavam com anemia antes do proce-
dimento endoscópico. Um paciente que
havia sido submetido a gastrectomia sub-
total e que não havia normalizado taxa de
hemoglobina após dilatação e suplementa-
ção oral de ferro, obteve melhora com a
administração de ferro na forma injetável.
Os dois pacientes que apresentavam lesões
tróficas, queilose e atrofia papilar tiveral
discreta regressão dessas alterações após
dilatação, reposição de ferro e recuperação
dos níveis de hemoglobina.

DISCUSSÃO

As membranas esofágicas são pregas
delgadas e transversais da mucosa que pro-
truem na luz esofágica. Originam-se na
parede anterior, estendendo-se lateralmente
e, ocasionalmente, são circunferenciais10,13.
Podem ser de origem congênita ou adquiri-
da e podem localizar-se em qualquer lugar
no esôfago. São recobertas por epitélio es-
camoso; geralmente são únicas mas podem
ser também duplas ou múltiplas2.

A membrana do esôfago superior incide
em cerca de 5 a 15% dos pacientes com dis-
fagia e pode ser encontrada em cerca de
1,3% de pessoas assintomáticas (estudo
com voluntários)5,11. Sugere-se que estejam
associadas a um número grande de patolo-
gias, tais como: anemia ferropriva, disfagia,

Fig. 1 - Paciente portadora de Síndrome de Plummer-Vinson (caso 6) - observam-se estomatite angular e atrofia
papilar.

Fig. 2 - Mesma paciente da Figura 1 - nota-se lesão
trófica de unha.

Fig. 3 -Estudo contrastado do esôfago (caso 6)- presen-
ça de estreitamento anelar em esôfago cervical
em paciente com síndrome de Plummer-Vinson.

Fig. 4 - Imagem endoscópica de membrana
esofágica em paciente com síndrome de
Plummer-Vinson (caso 5) - vêem-se pregas
concêntricas com estreitamento excêntrico
da luz esofágica.

1 2 3 >
0

1

2

3

4

5

6

7

1 2 3 >3

Número
de pacientes

Número
de 
dilatações

30%

10%10%

50%



carcinoma, glossite, doença tireoidiana,
colite ulcerativa, artrite reumatóide, anemia
perniciosa, epidermólise bolhosa e penfigó-
ide13. As membranas podem se localizar
também no terço inferior do esôfago mas
são raras e apresentam fisiopatologia dife-
rente da membrana cervical13,15 não sendo,
por este motivo, objeto do presente estudo.
As membranas localizadas no esôfago cer-
vical, quando acompanhadas de anemia fer-
ropriva e alterações das mucosas bucal,
faríngea e gástrica constituem a Síndrome
de Plummer-Vinson2,18. Esta caracteriza-se
pelo aparecimento de formações membra-
nosas na hipofaringe e esôfago superior. É
mais freqüente no sexo feminino, entre 50 e
70 anos e geralmente está associada a disfa-
gia intermitente, anemia ferropriva, queilo-
se, glossite e coiloníquia12,16,17, como foi
constatado também nessa casuística. Os pa-
cientes freqüentemente são oligossintomá-
ticos, o que explica o tempo prolongado
entre o início dos sintomas e o diagnóstico.
Mohandas e col.11 encontraram intervalo
médio de 38 meses em série de 13 pacien-
tes. Na presente série esse intervalo foi
muito maior, de 270 meses.

A etiopatogenia da síndrome e das
membranas é desconhecida, tendo sido pro-
postos vários mecanismos como fatores
genéticos, nutricionais, autoimunes e infec-
ciosos2. Alguns autores acreditam que a
coexistência das membranas e da anemia
poderia ser apenas casual6. O papel preciso
da deficiência de ferro no desenvolvimento
da síndrome de Plummer-Vinson ainda está
por ser definida9. Alguns autores acreditam
não haver associação entre anemia e a
membrana esofágica, baseados no fato de
muitos pacientes com membrana não apre-
sentarem anemia11. Na presente série, 40%
dos pacientes com membrana esofágica
tinham níveis normais de hemoglobina.
Outra possibilidade seria a anemia ser devi-
da à desnutrição intensa, causada pela disfa-
gia prolongada, relacionada à diminuição
da luz esofágica pela membrana3. A desnu-
trição teria estágios diferentes de intensida-
de, o que explicaria a ocorrência de paci-
entes com desnutrição e anemia mas sem
alterações tróficas e com ferro sérico em
níveis normais3.

A distribuição de presença ou não de
anemia e de concentração sérica de ferro na
casuística apresentada de certa forma subs-
tancia esse raciocínio, embora outras hipó-
teses não possam ser descartadas em um ou
outro paciente.

Bredenkamp e col.1 relataram caso de
paciente com esta síndrome cujo quadro de
anemia precedia a disfagia. Ela foi tratada
exclusivamente com reposição de ferro,
com melhora da disfagia e redução da
membrana esofágica (90 para 30%). A
instalação de anemia dois anos antes do
aparecimento da disfagia associada a res-
posta clínica e endoscópica à reposição de
ferro, suporta a teoria da anemia ferropriva
ser a causa da disfagia e da membrana eso-
fágica. A deficiência de ferro pode alterar
direta ou indiretamente o epitélio das muco-
sas, afetando a proliferação celular do trato
alimentar superior, resultando em lesões
como glossite, gastrite e esofagite8.

O estudo contrastado do esôfago nem
sempre demonstra a membrana esofágica,
podendo, muitas vezes, passar despercebida
no primeiro exame. Um novo exame, reali-
zado com projeção lateral, como feita nesse
trabalho, tende a visualizar melhor o anel,
pois em alguns casos a projeção antero-pos-
terior isoladamente pode não demonstrar a
membrana esofágica. A lesão anelar encon-
tra-se, na maioria das vezes, no terço supe-
rior do esôfago, logo abaixo da cartilagem
cricóide e raramente pode se localizar um
pouco mais abaixo. Na presente série, a
distância média em relação à ADS, foi de
16,9 cm. Geralmente apresenta-se como um
diafragma fino cruzando parcialmente o
esôfago. O cinedeglutograma pode apre-
sentar melhor sensibilidade que o exame
contrastado, por ser um estudo dinâmico. A
endoscopia geralmente faz o diagnóstico na
totalidade dos casos. A membrana tem
aparência acinzentada, fina, com pequenas
arteríolas e vênulas. Pode ter lumen centra-
lizado, mas mais freqüentemente é excên-
trico. Algumas vezes o anel é tão fino que
pode ser rompido com facilidade com a
ponta do endoscópio mas há ocasiões em
que maior força é necessária para sua rup-
tura e pode ser preciso utilizar instrumentos
de corte. Mais raramente a membrana pode

apresentar-se elástica e complacente14. No
presente trabalho, não foi necessário o uso
de instrumentos cortantes.

Histologicamente a membrana é
constituída de mucosa esofágica normal,
freqüentemente incluindo elementos da
muscular da mucosa13. Alguns autores de-
mostraram reação inflamatória subepitelial
e outros descreveram atrofia das células
epiteliais com hiperqueratose e atividade
mitótica intensa, que segundo Chisolm4

poderiam ser devidas à desnutrição e
anemia ferropriva7.

Alguns autores acreditam que as mem-
branas esofágicas constituem lesões pré-
malignas. A desnutrição é achado comum
em pacientes com membranas esofágicas e
já esteve relacionada ao desenvolvimento
de câncer de esôfago19. No entanto, somente
em um trabalho realizado em pacientes
suecas11, onde foi feito estudo epidemioló-
gico e populacional, foi encontrada associa-
ção entre síndrome de Plummer-Vinson e
câncer de esôfago. Trabalhos semelhantes
feitos com populações dos Estados Unidos
e da Índia não revelaram tal associação11.

O tratamento de escolha para a síndro-
me de Plummer-Vinson deve ser preferen-
cialmente a ruptura endoscópica e dilatação
da membrana com seguimento estrito do
paciente; não raras vezes, são necessárias
dilatações repetidas pois a ruptura endoscó-
pica freqüentemente não diminui de início
os sintomas e a disfagia pode permanecer,
ainda que em grau mais discreto3. Cinco
pacientes da presente série tiveram alívio
dos sintomas com apenas uma dilatação
endoscópica. No entanto, o seguimento dos
demais mostrou permanência do quadro de
disfagia, necessitando de novos procedi-
mentos endoscópicos, o que não deixa de
valorizar este método, sem morbidade ou
mortalidade e com capacidade de abolir ou
controlar a disfagia. Alguns deles apresen-
taram novamente quadro de disfagia até um
ano após a dilatação, o que reflete a impor-
tância do seguimento prolongado destes
pacientes. Areposição de ferro, oral ou inje-
tável, deve permanecer enquanto o paciente
apresentar anemia. Este período variou de
dois meses até um ano, na presente série.
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SUMMARY

CECCONELLO, I. et al - Esophageal webs
and Plummer-Vinson syndrome

Esophageal webs are an uncommun group
among esophageal diseases. We report our
findings in ten patients with membranes in the
upper esophagus; seven of them were women.

The median age was 48.5 years (range, 24 to
73 years). Dysphagia was the main symptom
in all patients and anemia was found in six
cases. Radiologic and endoscopic studies
provided the diagnosis. All patients
underwent endoscopic dilatation and/or
debridement and good results with this

management were achieved. A review of
literature of this condition and a discussion
about the diagnosis, treatment and
etiopathogenesis are presented.

DESCRIPTORS: Plummer-Vinson
syndrome. Esophageal stenosis


