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RESUMO 
 
O artigo descreve um relato de caso e revisão de literatura 

de paciente internada no Hospital Universitário Ciências 

Médicas de Minas Gerais, com quadro de carcinoma epider-

móide abrangendo esôfago proximal e médio associado a le-

sões hiperceratóticas em mãos, pés e face. Os achados semi-

ológicos e fisiopatológicos descrevem a Síndrome de Bazex, 

uma entidade rara e com limitados casos descritos. Essa sín-

drome é caracterizada por lesões dermatológicas paraneo-

plásicas, mais comumente associadas a neoplasias dos tratos 

respiratório e digestivo superiores. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Câncer de esôfago, carcinoma epi-

dermoide, síndrome de bazex, Hiperceratos, lesões paraneoplá-

sicas. 

 
ABSTRACT 
 

The article describes a case report and review of the literature of 

a patient hospitalized at Minas Gerais University Hospital of 

Medical Sciences, with proximal and middle epidermoid carci-

noma of esophagus associated with hyperkeratotic lesions on 

hands, feet and face. The semiologic and pathophysiological 

findings describe Bazex Syndrome, a rare finding and with lim-

ited described cases. This syndrome is characterized by parane-

oplastic dermatological lesions, most commonly associated with 

upper respiratory and digestive tracts neoplasms. 

 

KEYWORDS: Esophageal cancer. squamous cell carcinoma. 

bazex syndrome. Hyperkeratosis. paraneoplastic lesions. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

A Síndrome de Bazex foi primeiramente relatada em 

1922 por Gougerot e Rupp. Tratava-se de um paciente 

com lesões descamativas de extremidades. Alguns estu-

dos foram realizados e em 1965, correlacionadas e indivi-

dualizadas a uma lesão paraneoplásica, descrita em um 

doente com carcinoma espinocelular de língua. Essa alte-

ração dérmica concomitante a uma neoplasia subjacente é 

extremamente rara, apresentando na literatura internacio-

nal menos de 200 casos descritos1. 

O caso relatado nesse artigo é de uma mulher com le-

sões acroqueratóticas em mãos, pés, orelha e face, conco-

mitante a uma neoplasia de células. 

 

2. RELATO DE CASO 
 

Mulher, 45 anos, deu entrada no Hospital Universitá-

rio Ciências Médicas de MG, após transferência da UPA 

(Unidade de Pronto Atendimento), devido à quadro de 

prostração, inapetência, hiporexia, vômitos principal-

mente após alimentação e acroqueratose em mãos, pés, 

orelhas e face. Apresentava disfagia e odinofagia discreta 

de início há 2 anos, período em que também iniciou a 

perda ponderal. Esses sintomas se intensificaram nos úl-

timos 2 meses, momento em que as lesões hiperceratóti-

cas se acentuaram e que a perda ponderal alcançou 10 kg.   

   Paciente relata diagnóstico de epilepsia quando cri-

ança, em uso diário de Carbamazepina 200 mg/dia e Fe-

nobarbital 200mg/dia. Nega etilismo, tabagismo, hiper-

tensão e diabetes. Relata ingestão frequente de bebidas 

quentes como café, chá e leite. Alimentação baseada em 

verduras e legumes. Nega consumo de alimentos ricos em 

nitrosaminas. Profissão de cuidadora domiciliar.  Ao 

exame físico apresentava-se hipocorada, anictérica, acia-

nótica, afebril. Aparelho cardiovascular, respiratório e ab-

dominal sem alterações. Foram evidenciadas lesões hiper-

ceratóticas, descamativas e de aspecto psoriforme em 
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mãos, pés e face (pavilhão auditivo, mento e nariz). 

 

Diante do quadro consumptivo, com vômitos, descon-

forto pós-prandial e anemia, a paciente foi inicialmente 

submetida a uma revisão laboratorial completa visando 

excluir doenças tireoidianas e adrenais. A endoscopia di-

gestiva alta revelou lesão tipicamente neoplásica, com di-

ficuldade de progressão do endoscópio. O estudo histopa-

tológico da lesão apresentou carcinoma de células esca-

mosas. A tomografia computadorizada exibiu lesão em 

terço proximal ao médio, com aproximadamente 10 cm, 

de caráter infiltrativo.  

   Diante do quadro dermatológico e da neoplasia subja-

cente, foi realizada associação com a Síndrome de Bazex.  
 

Figura 1. Lesões hiperceratóticas em mãos 

 

 
 

 

Figura 2. Lesões descamativas. 

Figura 3. Lesão em face, mento e nariz. 

 

Figura 4. Lesões em região auricular. 

3. DISCUSSÃO 

O câncer de esôfago é considerado a terceira neoplasia 

mais comum do trato gastrointestinal, representando um 

tumor de frequência relevante2. Os dois principais tipos 

são o carcinoma de células escamosas (CCE) e o adeno-

carcinoma (ADC). Em regiões onde o CCE é mais inci-

dente existe uma correlação importante com hábitos ali-

mentares e comportamentais lesivos ao esôfago, tais 

como o consumo de bebidas em elevadas temperaturas3. 

Dentre os fatores comportamentais mais importantes, des-

tacamos o tabagismo, aumentando cerca de 20 vezes a 

chance do CCE4. 
A disseminação do CCE pode ocorrer por várias vias, 

incluindo a linfática, hematogênica, intramural e/ou por 

contiguidade. Os locais de metástase variam de acordo 
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com a localização do tumor primário. Aqueles do terço 

proximal disseminam para os linfonodos cervicais; os de 

terço médio, para os linfonodos mediastinais, paratraque-

ais e traqueobronquias; e os de terço inferior, para os lin-

fonodos paraesofágicos, gástricos, celíaco e do hilo esplê-

nico. A disseminação hematogênica ocorre quando existe 

comprometimento mais avançado da doença, e os princi-

pais sítios de metástase são o fígado e o pulmão. Contudo, 

qualquer outro órgão e tecido pode ser acometido5. 

A sintomatologia é variável, apresentando-se assinto-

mático em sua fase inicial. A suspeita da doença pode 

ocorrer diante do surgimento de sintomas disfágicos, 

sendo o paciente submetido a endoscopia digestiva alta 

com coleta para estudo histopatológico. Os sintomas apa-

recem quando já existe comprometimento avançado da 

doença. Em 50% dos indivíduos sintomáticos, o tumor é 

geralmente irressecável ou metastático no momento da 

confirmação diagnóstica6. 

   A síndrome de Bazex é uma manifestação dermatoló-

gica paraneoplásica, frequentemente caracterizada como 

marcador precoce da lesão primária, podendo estar pre-

sente também durante e após o diagnóstico da neoplasia. 

Está frequentemente associada a neoplasias dos tratos di-

gestivo superior e respiratório11. 

As lesões que caracterizam a Síndrome de Bazex não 

tem sua patogenia elucidada. Existe uma teoria de que o 

antígeno tumoral causaria uma reação cruzada com antí-

genos da pele, gerando uma resposta das células T. Além 

disso, a produção de fatores de crescimento das células 

neoplásicas estimulariam o aparecimento de lesões hiper-

ceratóticas7. 

Existem três estágios clínicos das lesões paraneoplá-

sicas, sendo estas assintomáticas8,9. 

Estágio I: aparecimento de lesões psoriasiformes em 

mãos, pés, pavilhões auriculares e dorso nasal. 

Estágio II: surgimento de queratodermia palmoplantar, 

com aumento da extensão das lesões prévias. 

Estágio III: lesões generalizadas. Associação com le-

são já irressecável. 

O exame histopatológico não é necessário para definir 

o diagnóstico das lesões. Os achados clássicos incluem 

hiperceratose, acantocitos, infiltrados inflamatórios peri-

vasculares, necrose de queratinócitos e degeneração va-

cuolar da membrana basal, porém a histologia não é espe-

cífica10. 

O tratamento da dermatose consiste na abordagem do 

fator causal, que no caso é a doença neoplásica. Corticoi-

des tópicos podem ser prescritos para uma melhora tem-

porária das lesões. A hiperpigmentação após tratamento 

da neoplasia é infrequente12. 
 

4. CONCLUSÃO 
 

O reconhecimento das lesões sugestivas de doenças 

paraneoplásicas assume importância para o diagnóstico 

precoce. A Síndrome de Bazex deve ser levada em consi-

deração quando pacientes apresentam quadros consump-

tivos e queixas principalmente de disfagia e/ou odinofagia, 

associadas a lesões dermatológicas hiperceratóticas. 

A paciente do caso relatado foi encaminhada ao ser-

viço de oncologia de referência 
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