Universidade Federal de Minas Gerais
Faculdade de Medicina

Programa de Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e Oftalmologia

Marcos Paulo Ferreira Corréa Alves Reis

ABORDAGEM CIRURGICA AGUDA E CRONICA DAS LESOES CAUSTICAS E
SUAS COMPLICACOES

Belo Horizonte
2020



Marcos Paulo Ferreira Corréa Alves Reis

ABORDAGEM CIRURGICA AGUDA E CRONICA DAS LESOES CAUSTICAS E
SUAS COMPLICACOES

Dissertacao apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em
Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e Oftalmologia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais para obtengao
do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e
Oftalmologia

Orientador: Prof. Dr. Luiz Ronaldo Alberti

Belo Horizonte
2020



R375a

Reis, Marcos Paulo Ferreira Corréa Alves.

Abordagem Cirurgica Aguda e Cronica das Lesdes Causticas e suas
complicagdes [recursos eletronicos]. / Marcos Paulo Ferreira Corréa Alves
Reis. - - Belo Horizonte: 2020.

57f.: il

Formato: PDF.

Requisitos do Sistema: Adobe Digital Editions.

Orientador (a): Luiz Ronaldo Alberti.

Area de concentragdo: Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e Oftalmologia.

Dissertacédo (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais,
Faculdade de Medicina.

1. Estenose Esofagica. 2. Esofagectomia. 3. Causticos. 4.
Gastroplastia. 5. Esofago. 6. Dissertacdo Académica. |. Alberti, Luiz
Ronaldo. Il. Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina.

1. Titulo.
NLM: WI 255

Bibliotecario responsavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIA E A OFTALMOLOGIA

FOLHA DE APROVAGCAO

ABORDAGEM CIRURGICA AGUDA E CRONICA DAS LESOES CAUSTICAS E SUAS COMPLICAGOES
MARCOS PAULO FERREIRA CORREA ALVES REIS

Dissertacdo de Mestrado defendida e aprovada, no dia vinte e dois de dezembro de dois mil e vinte, pela
Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em CIENCIAS APLICADAS A
CIRURGIA E A OFTALMOLOGIA da Universidade Federal de Minas Gerais constituida pelos seguintes
professores:

JOAO BAPTISTA DE REZENDE NETO
UNIVERSITY OF TORONTO

DANIELA ROCHA COSTA FOSCOLO
UNIFENAS

LUIZ RONALDO ALBERTI - Orientador
UFMG

Belo Horizonte, 22 de dezembro de 2020.

I

ei' Documento assinado eletronicamente por Luiz Ronaldo Alberti, Professor do Magistério Superior, em
J-;!in__"u!: '[El’ 22/12/2020, as 18:55, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n?

| eletrénica 10.543, de 13 de novembro de 2020.

I
ei' Documento assinado eletronicamente por Daniela Rocha Costa Foscolo, Usudrio Externo, em
J-;!in__"u!: '[El’ 27/01/2021, as 17:50, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n®
| eletrénica 10.543, de 13 de novembro de 2020.

I
eil Documento assinado eletronicamente por Joao Baptista de Rezende Neto, Usudrio Externo, em
J-;!in__"u!: '[El’ 10/03/2021, as 19:55, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n?
| eletrénica 10.543, de 13 de novembro de 2020.

=]

~ A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
4t https://sei.ufmg.br/sei/controlador_externo.php?

2 acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cddigo verificador 0485876 e o
ik c6digo CRC 6F1D7DD7.

L

Referéncia: Processo n2 23072.247949/2020-85 SEl n2 0485876



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Reitora:

Profa. Sandra Regina Goulart de Almeida
Vice-Reitor:

Prof. Alessandro Fernandes Moreira
Pré-Reitor de Pés-Graduacio:

Proa. Fébio Alves da Silva Jinior
Pro-Reitor de Pesquisa:

Prof. Mario Fernando Montenegro Campos

FACULDADE DE MEDICINA

Diretor da Faculdade de Medicina:
Prof. Humberto José Alves
Vice-Diretora da Faculdade de Medicina:

Prof. Alamanda Kfoury Pereira

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIA E
OFTALMOLOGIA

Coordenador do Centro de P6s-Graduacao:

Prof. Tarcizo Afonso Nunes

Subcoordenadora do Centro de P6s-Graduacao:

Profa. Eli Iola Gurgel Andrade

Chefe do Departamento de Cirurgia:

Prof. Marco Antonio Gongalves Rodrigues

Chefe do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia:

Prof. Flavio Barbosa Nunes

Coordenadora do Programa de Pods-Graduacio em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e
Oftalmologia

Prof? Vivian Resende



Subcoordenador do Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e
Oftalmologia

Prof. Tulio Pinho Navarro

Colegiado do Programa de Pds-Graduacio em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e
Oftalmologia

Prof.* Vivian Resende (Coordenadora)

Prof. Tulio Pinho Navarro (Subcoordenador)

Prof. Sebastido Cronemberger Sobrinho

Prof. Marcio Bittar Nehemy

Prof. Marco Antonio Percope

Representante discente:

Artur William Caldeira Abreu Veloso



AGRADECIMENTOS

Agradego a Deus, pela saude, bondade e oportunidade de ndo s6 estar vivo, como de ser
privilegiado por conhecer pessoas que me inspiraram e me ajudaram em tantos momentos na
arte médica, o que sem duvida foi um somatdrio para esse trabalho. Nestas pessoas, incluo os
pacientes, que sdo o motivo de buscarmos através da ciéncia o melhor tratamento e ajuda
necessaria. A Jesus meu maior exemplo de doagio e ensino com sabedoria, nio buscando o
interesse proprio e sim a real ajuda pratica, verdadeira e ndo religiosa.

Agradeco ao meu professor e orientador, que sempre com apoio forte e tranquilidade impar me
auxiliou.

Agradego ao meu incentivador, professor, amigo e exemplo na cirurgia, Dr Tarcisio Versiani,
que nunca me negou o ensino e oportunidade de aprender a cirurgia, que me deu uma escada
para essa oportunidade de ndo s6 melhorar como buscar e consolidar o melhor tratamento aos
nossos pacientes.

Agradego a minha familia e amigos que sempre estdo presentes e mesmo longe estdo mais perto

do que imaginam.



“Se enxerguei mais longe, foi porque me apoiei sobre os ombros de gigantes”

Isaac Newton

Citacdo



RESUMO

Introduciao

A ingestdo de agentes causticos permanece um importante problema de saude publica mundial,
principalmente em paises desenvolvidos e ¢ motivo de preocupagdo em nosso meio pela
gravidade dos casos. No Brasil, em virtude do seu facil acesso, ja que estdo presentes em varios
produtos de uso doméstico, a ingestdo proposital ou acidental ocorre frequentemente.
Substancias 4cidas e alcalinas podem causar graves danos ao esofago e a EDA possui um
importante papel no diagnodstico e na escolha do tratamento adequado. A graduagdo
endoscopica da lesdo, ¢ preditora do desfecho e importante para prognostico e abordagem e
embora pacientes com lesdes causticas esofagicas possuam risco de estenose esofagiana, as
escolhas de manejo e tratamento sdo ainda discutidas. Diante deste cenario, o objetivo deste
trabalho ¢ avaliar a abordagem cirtrgica aguda e cronica das lesdes causticas e o papel da

classificagcdo endoscopica das mesmas, como preditora de estenose esofagica.

Metodologia

Foi realizada busca ativa de prontudrios de pacientes vitimas de ingestdo céustica atendidos no
Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII (HPSJXXIII). Foram selecionados 101 pacientes, que
se tratavam de adultos com lesdes esofagicas agudas classificadas pela EDA. Os pacientes com
idade inferior a 15 anos, os que tiveram lesdes provocadas por agentes acidos, os que perderam
o seguimento ambulatorial, os que ndo tiveram lesdes esofagicas ou que ndo foram classificadas
pela EDA, foram excluidos do estudo. Os pacientes selecionados, apds a alta, foram
acompanhados no ambulatério de Cirurgia Geral do proprio Hospital e referenciados ao
Hospital Julia Kubitschek (HJK) em caso de complicagdes cronicas. Dentre elas, foi avaliada a
prevaléncia e fatores associados a mais comum, a estenose esofagica. Dos pacientes
acompanhados no HJK, 47 apresentaram estenose esofagica. Dentre estes, 19 apresentaram
estenose ndo responsiva ou refratdria a dilatacdo endoscopica, sendo submetidos a
esofagogastroplastia eletiva. Posteriormente, foi realizada a comparagdo do desfecho de
pacientes submetidos a esofagocoloplastia e a esofagogastroplastia, no mesmo servigo. As
analises estatisticas foram realizadas separadamente para dois grupos: pacientes cronicos e
pacientes agudos. A estatistica descritiva apresenta a variavel idade com média, desvio padrao,
minimo e méaximo. As demais variaveis sdo qualitativas e, portanto, foram apresentadas em
forma de tabelas de frequéncia. Nos casos em que foi necessario avaliar a interagdo entre duas

variaveis qualitativas o teste Chi Quadrado foi aplicado.



Resultados

A idade média dos participantes foi de 43,43 (DP 17,66), sendo que dos 101 participantes, 63
(62,4%) eram do sexo masculino. Apds a avaliacdo endoscdpica na fase aguda, utilizando a
Classificagdo de Zargar, obtivemos uma amostra de 19 (18,9%) pacientes classificados como I,
8(7,9%) como Ila, 25 (24,8%) como IIb, 31 (30,7%) como Illa ¢ 18 (17,8%) como IIIb. Dos
pacientes admitidos com lesdo cdustica, 12 foram a 6bito na fase aguda da lesdo, sendo que 11
(91,7%) foram operados devido sinais de perfuracdo ou instabilidade hemodinamica refrataria
e 1 (8,3%) manteve instabilidade e gravidade ndo tolerando qualquer propedéutica ou
procedimento. Estes pacientes foram classificados pela endoscopia. No que diz respeito a via
alimentar, 53 pacientes foram submetidos a jejunostomia e 1 fez uso de sonda nasoentérica. A
média de idade dos 34 pacientes que foram operados na fase cronica da lesdo devido estenose
caustica, foi 40,6 (DP 13,91). Entre estes, 15 eram do sexo masculino (44,1%). A
Esofagectomia com Esofagogastroplastia foi realizada em 19 (55,9%) deles e a

Esofagocoloplastia em 15 (44,1%).
Conclusio

Dados relacionados a classificacdo endoscopica de Zargar em pacientes que ingeriram
exclusivamente soda cdustica, inexistem na literatura. No que diz respeito ao tipo de agente
ingerido, nossos dados indicam que o tipo de agente ingerido pode estar relacionado com o grau
de lesdo, assim como ja foi investigado por outros autores. No que diz respeito a via alimentar
a ser ofertada aos pacientes na fase aguda da lesdo cdustica, faltam dados na literatura. No
entanto, no Centro de Trauma onde este estudo foi realizado, a jejunostomia foi a via alimentar
de escolha. A literatura que aborda o manejo da fase cronica das lesdes por ingestdo caustica
revela que somente um pequeno nimero de pacientes sdo submetidos a cirurgia nessa fase e
dados que tratam sobre o tema sdo escassos. Nosso estudo traz a classificacao endoscopica dos
pacientes submetidos a cirurgia na fase cronica, diferindo de todos os publicados previamente.
Nossos dados evidenciam que nos grupos de pacientes que receberam uma maior classificagdo
endoscopica na fase aguda, a incidéncia de cirurgias de reconstru¢do do TGI na fase cronica €
maior. Nao encontramos também, dados que correlacionam o tipo de anastomose com a técnica
empregada. No que diz respeito as complicagdes das cirurgias realizadas na fase cronica, as
evidenciadas neste estudo se assemelham aquelas da literatura quanto aos tipos e divergem no
que tange a incidéncia. No entanto, a heterogeneidade das amostras dos estudos, torna dificil a
realizacdo de uma analise estatistica das complica¢des das cirurgias na fase cronica. As

publicagdes que tratam da abordagem dos pacientes com lesdes secundarias a ingestdo de



agentes causticos tanto na fase aguda como na cronica, sdo escassas. Acreditamos ser
imperativo a realizagdo de mais estudos na area, para que os melhores tratamentos sejam

ofertados aos pacientes.

Palavras-chave: lesdo cdustica; classificagdo de =zargar; estenose esofagica;

esofagogastroplastia; esofagocoloplastia.



ABSTRACT

Introduction

The ingestion of caustic agents remains an important public health problem worldwide,
especially in developed countries and is a cause of concern in our country due to the seriousness
of the cases. In Brazil, due to its easy access, since they are present in several household
products, intentional or accidental ingestion occurs frequently. Acid and alkaline substances
can cause serious damage to the esophagus and EGD has an important role in the diagnosis and
in choosing the appropriate treatment. The endoscopic grading of the lesion is a predictor of the
outcome and important for prognosis and management, and although patients with caustic
esophageal lesions are at risk of esophageal stenosis, management and treatment choices are
still discussed. Given this scenario, the objective of this work is to evaluate the acute and
chronic surgical approach to caustic lesions and the role of their endoscopic classification as a

predictor of esophageal stenosis.

Methodology

An active search was performed of medical records of patients victims of caustic ingestion
treated at the Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII (HPSJXXIII). 101 patients were selected,
who were adults with acute esophageal lesions classified by EDA. Patients under the age of 15,
those who had injuries caused by acidic agents, those who missed outpatient follow-up, those
who did not have esophageal injuries or who were not classified by EDA, were excluded from
the study. After being discharged, the selected patients were followed up at the General Surgery
outpatient clinic of the Hospital and referred to the Julia Kubitschek Hospital (HJK) in case of
chronic complications. Among them, the prevalence and factors associated with the most
common, esophageal stenosis, were evaluated. Of the patients followed up at the HIK, 47 had
esophageal stricture. Among these, 19 had unresponsive or refractory stenosis to endoscopic
dilation, undergoing elective esophagogastroplasty. Subsequently, the outcome of patients
undergoing esophagocolplasty and esophagogastroplasty was compared at the same service.
Statistical analyzes were performed separately for two groups: chronic patients and acute
patients. Descriptive statistics presents the variable age with mean, standard deviation,
minimum and maximum. The other variables are qualitative and, therefore, were presented in
the form of frequency tables. In cases where it was necessary to assess the interaction between

two qualitative variables, the Chi Square test was applied.



Results

The average age of the participants was 43.43 (SD 17.66), and of the 101 participants, 63
(62.4%) were male. After endoscopic evaluation in the acute phase, using the Zargar
Classification, we obtained a sample of 19 (18.9%) patients classified as I, 8 (7.9%) as Ila, 25
(24.8%) as 11b, 31 (30.7%) as I1la and 18 (17.8%) as IIIb. Of the patients admitted with caustic
injury, 12 died in the acute phase of the injury, with 11 (91.7%) operated on due to signs of
perforation or refractory hemodynamic instability and 1 (8.3%) maintained instability and
severity not tolerating any propaedeutic or procedure. These patients were classified by
endoscopy. Regarding the food route, 53 patients underwent jejunostomy and 1 used a
nasoenteric tube. The average age of the 34 patients who were operated on in the chronic phase
of the injury due to caustic stenosis, was 40.6 (SD 13.91). Among these, 15 were male (44.1%).
Esophagectomy with esophagogastroplasty was performed in 19 (55.9%) of them and
esophagocolplasty in 15 (44.1%).

Conclusion

Data related to Zargar's endoscopic classification in patients who ingested exclusively caustic
soda, do not exist in the literature. With regard to the type of agent ingested, our data indicate
that the type of agent ingested may be related to the degree of injury, as has already been
investigated by other authors. Regarding the food route to be offered to patients in the acute
phase of caustic injury, data in the literature are lacking. However, at the Trauma Center where
this study was carried out, jejunostomy was the food route of choice. The literature that
addresses the management of the chronic phase of lesions caused by caustic ingestion reveals
that only a small number of patients undergo surgery at this stage and data on the subject are
scarce. Our study provides the endoscopic classification of patients undergoing surgery in the
chronic phase, differing from all previously published. Our data show that in the groups of
patients who received a higher endoscopic classification in the acute phase, the incidence of GI
reconstruction surgeries in the chronic phase is higher. We also did not find data that correlated
the type of anastomosis with the technique used. With regard to the complications of surgeries
performed in the chronic phase, the ones evidenced in this study are similar to those in the
literature in terms of types and differ in terms of incidence. However, the heterogeneity of the
study samples makes it difficult to perform a statistical analysis of the complications of surgery
in the chronic phase. Publications dealing with the approach of patients with injuries secondary

to the ingestion of caustic agents in both the acute and chronic phases are scarce. We believe it



is imperative to carry out further studies in the area, so that the best treatments are offered to

patients.

Keywords: caustic lesion; zargar classification; esophageal stricture; esophagogastroplasty;

esophagocolplasty.
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1. 1 INTRODUCAO

A ingestdo de agentes causticos permanece um importante problema de saude publica mundial,
principalmente em paises em desenvolvimento(1) e ¢ motivo de preocupagdo em nosso meio
pela gravidade dos casos(2). O padrao de ingestdo varia geograficamente e ¢ usualmente
condicionado aos costumes locais e a disponibilidade de determinadas substancias(3). No
Brasil, em virtude do seu facil acesso, j4 que estdo presentes em varios produtos de uso
doméstico, a ingestdo proposital ou acidental ocorre frequentemente(2) sendo que em adultos,

na maioria das vezes, ¢ feita com propdsito suicida(3)(1).

A gravidade dos danos digestivos depende da natureza, da forma (liquido vs. sélido), da
quantidade e da concentragdo do agente corrosivo(3)(1). Substancias 4cidas e alcalinas podem

causar graves danos ao esd6fago, pois possuem grande poder de destruicao tissular(4)(1).

Os 4cidos fortes tém sido associados a producdo de necrose de coagulagdo a qual diminui a
penetragdo tissular e diminui os danos, quando comparada as bases, que produzem necrose de
liquefagcdo, resultando em prejuizos imediatos em todos os niveis do trato
gastrointestinal(1)(3)(5)(6). Esta postulado que acidos produzem danos menos severos no
esofago do que as substancias alcalinas, e tendem a afetar mais o estobmago(5)(3). No entanto,
dados enderegados a esta questdo, sdo escassos na literatura e permanece incerto se a natureza

do agente ingerido tem influéncia nos resultados dos pacientes(3).

As lesdes causticas do trato gastrointestinal alto permanecem como uma das mais desafiadoras
condicdes que se apresentam tanto para os gastroenterologistas assim como para o0s

cirurgides(7).

A endoscopia digestiva alta (EDA) ¢ tida como o pilar no manejo das lesdes por ingestdo de
substancias cdausticas e recomenda-se que seja feita logo apos a ingestdo(1). As lesdes
esofagianas sdo graduadas de acordo com a classificagdo de Zargar(l). A classificagdo
endoscopica das lesdes por ingestdo de substancias corrosivas ¢ uma informagao crucial para o

diagnostico, prognostico e tratamento adequado(1).
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As estratégias de tratamento para pacientes com lesdes de grau 0 a Ila sdo de natureza
conservadora e levam a bons resultados, sem o desenvolvimento de complicagdes precoces e
tardias(1). As lesdes Illb a as perfuragdes esofagianas sdo candidatas ao tratamento intensivo
associado a tratamento cirurgico agressivo(1l). Para as lesdes IIb e Illa, existem evidéncias

acerca do risco de desenvolvimento de estenose como complicagdo subsequente(1).

Segundo Harlak A. et al., a estenose esofagiana ¢ a principal complicagdo da ingestdo caustica
a longo prazo e a literatura revela que, s6 uma pequena porcentagem dos pacientes adultos foi
submetida a tratamento cirurgico das lesdes cdusticas(8). No entanto, o melhor método

cirurgico para tratar as estenoses corrosivas severas, ainda ¢ motivo de debate(8).
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2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

2.1 Epidemiologia

A ingestdo de substancias cdusticas e corrosivas ¢ motivo de grande preocupagdo devido a
gravidade dos casos(2). Nos Estados Unidos da América (EUA) a frequéncia de ingestao de
agentes quimicos ¢ de 5000(9) a 15000 pacientes novos ao ano(2)(5). A ingestdo de substancias
alcalinas ¢ mais comum em paises ocidentais, enquanto a ingestao de substancias 4cidas ¢ mais
comum em paises asidticos(7). Na Tailandia, a ingestdo de agentes causticos envolve 19,5%
dos casos de envenenamento e sua incidéncia estd aumentando(7). J& segundo experiéncias
locais da Dinamarca, Reino Unido, Peru, Espanha, Australia e Ardbia Saudita mostraram que

substancias alcalinas sdo mais comumente envolvidas nas lesdes causticas(10).

Nos EUA a incidéncia ¢ bimodal, com aproximadamente 75% dos individuos com idade abaixo
de 5 anos e o restante compreendendo jovens acima de 21 anos(2). Apenas 4% dos casos
encontram-se entre 6 € 15 anos(2). Abaixo dos 5 anos, praticamente todos os casos se devem a
ingestdo acidental(7)(11), sendo a incidéncia igual em ambos os sexos, ou levemente maior

para o sexo masculino(2).

Nos adolescentes americanos, 12 a 20% das ingestdes sdo por tentativa de suicidio, sendo mais
frequente no sexo feminino(2). Entre os adultos a principal causa ¢ voluntaria, com objetivos
suicidas(2)(5). Alteragdes psiquiatricas estdo frequentemente associadas(5), especialmente em
relagdo ao sexo feminino. O alcoolismo ¢ fator citado como justificativa para ingestdo

acidental(2).

Os dados estatisticos sdo escassos no Brasil, porém acredita-se que a incidéncia ndo seja alta,

com a distribuicao semelhante a americana(2).

2.2 Fisiopatologia das lesdes causticas

Lesdes causticas ocorrem quando substancias com pH < 2 ou pH > 12 sdo ingeridas(7). As
localizagdes que sdo afetadas de forma mais grave sdo o esdfago e o estbmago, pois o material
ingerido fica frequentemente nessas areas, por um periodo mais longo. No entanto, danos
podem ocorrer em qualquer area que entre em contato com a substancia ingerida como, mucosa

oral, area faringea, via aérea alta e duodeno(10).
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As caracteristicas fisiopatologicas das lesdes cdausticas passam por quatro fases de
transformagdo(4). Durante a primeira hora, existe necrose eosinofilica com edema e intensa

congestao hemorrégica (esofagite caustica)(4).

Durante os primeiros dias as ulcera¢des sdo cobertas por uma camada leucocitica de fibrina. Se
aulceragdo excede o plano muscular, ocorre perfuracio (4). Fibroblastos alcangardo o sitio apds
4 dias (4). No quinto dia, um molde da lesdo ¢ formado e quando a lesdo ¢ extensiva, cobrindo
todo o es6fago, o molde esofagiano ¢ formado(4). Este, consiste em células mortas, secrecdes

e restos alimentares.

Reparagdo acontece durante a primeira semana, especialmente depois do 10° dia. Persiste
edema na submucosa, juntamente com ectasia linfatica(4). Estabelece-se esclerose em nivel
muscular e o plexo nervoso autonomico ¢ destruido. A fibrose ocorre em camadas nas quais a

profundidade ¢ dependente da severidade da lesdo caustica (estenose caustica)(4).

No primeiro més, ocorre epiteliza¢ao das ulceragdes mucosas com dificuldade, devido as lesdes
vasculares(4). Pelo resto de suas vidas, esses pacientes podem apesentar novas ulceragdes
seguidas de re-epitelizagdo secundarias a pequenos traumas provocados pela ingestdo de
alimentos(4). Esses traumas aumentam as cicatrizes, reduzindo, ainda mais, o limen do
orgao(4). Esse ¢ o mecanismo da estenose tardia e de sua recorréncia em estenoses previamente

dilatadas(4).

J4, segundo Methasate, a lesdo caustica do esdfago se inicia nos primeiros minutos apds a
ingestdo e qualquer tentativa de lavagem ou indugdo de vomito pode resultar em danos
adicionais. Mathesate divide a lesdo caustica do esd6fago em apenas trés fases: fase aguda de
trombose e necrose que ocorre em 1 a 4 dias da ingestdo do agente; fase de ulceragdo e
granulacdo que ocorre em 3 a 12 dias apds a ingestdo cdustica, na qual o esofago se encontra

em sua fase mais fridvel; fase de cura, que se inicia a partir de 3 semanas da ingestao.

2.3 Manifestacdes clinicas da ingestiao de substiancias causticas

Lesdes causadas por ingestdo de sustancias acidas e alcalinas resultam em diferentes padroes e
os achados clinicos podem ser altamente varidveis e muitas vezes ndo se correlacionam com o

grau da lesdo notado a EDA(12)(9)(10). Pacientes vitimas de uma ingestdo minima podem ser
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assintomaticos, enquanto outros, podem experimentar dor orofaringea, retroesternal ou

epigastrica(12)(9)(13).

Sinais como respiragdo curta, rouquiddo e estridor sugerem trauma laringeo(13) e demandam
avaliacdo laringoscopica. Disfagia, odinofagia e sialorreia sdo sugestivas de dano
esofagiano(12)(13). Dor abdominal, vomito e hematémese podem sugerir dano gastrico. Dor
continua, peritonite, taquicardia, leucocitose persistente, acidose e efusdo pleural aumenta a
suspei¢do de perfuracao(12). Aproximadamente 10% dos pacientes vitimas de ingestdo caustica
irdo experimentar complica¢des imediatas(12). As complicagdes imediatas mais sérias, apos a

ingestdo de material caustico incluem: perfuragdo e sangramento(12).

Complicagdes cronicas da ingestdo cdustica compreendem a formagao de estenose, obstrucao
gastrica e transformacao maligna(10). Pacientes com estenose esofagica usualmente se queixam
de disfagia e pressdo subesternal e podem se tornar sintomaticos apds 3 semanas ou mais da
ingestao(10). Sintomas como saciedade precoce, nausea pos prandial ou vOmitos e extrema
perda de peso sugerem obstrucdo gastrica(10). O carcinoma de esdfago também ¢ uma
complicagdo bem reconhecida da ingestdo caustica(10). Mortalidade ¢ reportada em

aproximadamente 10%-20% dos casos(12).

2.3.1 Avaliacdo inicial

As queimaduras esofagianas compreendem varios grupos de lesdes em termos de local, tempo
de admissdo apds a ingestdo e complica¢des(14). Portanto, o manejo desses danos tem sido
considerado um desafio para cirurgides, otorrinolaringologistas e gastroenterologistas(14).
Apesar de ser bem aceito que a fase precoce do manejo de pacientes estaveis seja a prevengao
da formacao de estenoses, permanece controverso sobre qual ¢ a modalidade terapéutica 6tima
dentre as seguintes: neutralizacdo dos causticos, corticosteroides, antibioticos, dilatacao

esofagiana, stent, e intervencao cirargica(14).

No entanto, a estabilizacdo do paciente deve ser o objetivo final durante a fase aguda da
lesdo(7). O manejo agudo ¢ baseado na linha guia: Acute Trauma Life Support ® (ATLS) para
queimaduras(15). Esta inclui a seguranca da via aérea, alivio da dor e administra¢ao de fluidos
por via endovenosa(15). Traqueostomia pode ser necessaria em caso de edema laringeo severo,

caso a intubacdo endotraqueal falhe e exista risco de obstrucdo completa da via aérea(15).
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Sinais de danos as vias aéreas como rouquiddo, estridor e ventilagdo restrita devem ser
diligentemente procurados e tratados, se presentes(7). Uma avaliacdo de edema de laringe deve
ser perseguida por meio de laringoscopia direta. Uma anamnese cuidadosa deve incluir o tipo
de substancia ingerida, a quantidade e o tempo percorrido desde a ingestdo, a causa e se foi

utilizado algum medicamento ou feito algum tratamento no ambiente pré-hospitar(7).

Segundo Methasate e Lohsirit, et al. em adi¢do ao manejo das vias aéreas, outras medidas pré-
endoscopicas devem incluir a administragdo de volume, dieta zero, a ndo administracdo de
agentes neutralizantes e antiemético, a ndo inser¢do de sonda nasogastrica e a administracao
antibidtico de amplo espectro. Radiografia de abdome e torax ¢ usualmente realizada como
parte da propedéutica inicial para avaliagdo da extensdo do dano(7). Consulta psiquiatrica pode

ser solicitada em caso de tentativa de suicidio(7).

2.4 Estenose esofagiana

Estenose esofagiana benigna é uma complicagdo que resulta de vérias causas, como por
exemplo, refluxo gastroesofagico, ingestao acidental ou deliberada de substancias corrosivas,
anéis congénitos ¢ membranas esofdgicas, radioterapia, esofagite eosinofilica, dentre
outras(16). Ela pode ser categorizada em dois grupos: simples e complexa. As estenoses simples
sdo simétricas ou concéntricas, usualmente curtas ¢ com um didmetro de 12 mm ou mais e
facilmente permitem a passagem de um endoscopio. J& as estenoses complexas, possuem uma
ou mais das seguintes caracteristicas: assimetria, diametro < 12mm ou ndo permitem a

passagem de um endoscopio(16).

As retragdes cicatriciais em pacientes que ingeriram substancias causticas, se iniciam na terceira
semana ap6s o acidente e podem se prolongar por meses apOs a exposicao, resultando em
encurtamento e estenose do trato gastrointestinal(13). E a complicagdo mais importante do dano
corrosivo ao esofago e se desenvolve em 5% a 12% dos pacientes expostos a ingestdo do

caustico(17).

Uma vez estabelecida, a estenose se manifesta com disfagia, regurgitagdo e sialorréia, sendo
diagnosticada clinicamente, durante a endoscopia ou estudo contrastado do esdfago(5)(13).
Identificada a estenose, a estratégia para aborda-la deve ser definida, com o intuito de evitar

desnutricdo e as consequéncias da mesma para o paciente. Dentre as estratégias, encontramos
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a dilatacdo endoscodpica e a cirurgia de reconstrucdo do trato digestivo. Diante desse paralelo

de tratamento, ainda se estende um cenario controverso(13).

2.4.1 O papel da Endoscopia Digestiva Alta e do Tomografia Computadorizada de Torax
como preditores de estenose

A EDA tem papel primordial na investigacdo diagndstica dos pacientes com lesdes por ingestao
caustica, sendo definidora da presenga de lesdo e do grau e extensdo da mesma, além de guiar

o tratamento e o prognoéstico(7)(18)(1).

Na fase aguda recomenda-se que seja realizada de 12 a 48 horas apds a ingestao de substancias
causticas sendo mais confiavel apds 96 horas(13). Na fase tardia a EDA desempenha papel
fundamental nas estenoses, apesar da estenose caustica ser complexa e de dificil resposta a

dilatagao(7).

Inicialmente a classificacdao endoscopica realizada na fase aguda da lesdo caustica, proposta por
Zargar em 1989 e modificada em 1991 (Quadro 1), pelo mesmo autor, era o Gnico instrumento
preditor da estenose. Por muito tempo a EDA foi tida como padrao-ouro para a investigagao de

pacientes com lesdes causticas.(19).

Quadro 2 — Classificacdo de Zargar e suas descri¢oes endoscopicas correspondentes

Classificagao Descricao
Grau 0 Mucosa normal
Grau I Edema e eritema da mucosa
Grau [TA Hemorragia, erosao, bolhas e ulceras
superficiais
Grau [1B Lesoes circunferenciais
Grau IITA Ulceras profundas e focais cinzas ou
marrom/pretas
Grau 11IB Ulceras profundas e extensas cinzas ou
marrom/pretas

Fonte: adaptado de Zargar, 1991
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Em 1995 Lahoti et al., utilizou a Tomografia Computadorizada (TC) como ferramenta auxiliar
na avaliacdo da espessura parede do esdfago em pacientes com estenose esofagiana apos
ingestdo caustica. Ja em 2010, Ryu et al. publicou um estudo o qual correlacionou os achados
tomograficos e endoscopicos de pacientes com lesdes causticas, utilizando uma nova
Graduagdao Tomografica (Quadro 2), demonstrando a utilidade dessa correlacdo na predi¢ao
de estenose. A TC se mostrou melhor que a EDA em prever o risco da formagao de estenose,
com uma sensibilidade de 81,4% e especificidade de 95,6% para a TC comparada a 62,8% e

84,8%, respectivamente para a endoscopia(20).

Quadro 3 — Graduacao tomografica das lesdes causticas do esofago

Grau Achados a TC

Grau | Edema da parede esofdgica nao definido
(<3mm, dentro do limite da normalidade)
Grau II Espessamento edematoso da parede (>3mm)
sem infiltragdo de tecido mole periesofagico
mais interface tissular bem demarcada
Grau III Espessamento edematoso da parede com
infiltragdo de tecido mole periesofagico
mais interface tissular bem demarcada
Grau IV Espessamento edematoso da parede (>3mm)
com infiltragdo de tecido mole periesofagico
mais borramento da interface tissular ou
colegdo fluida localizada ao redor do
esofago ou aorta descendente

Fonte: adaptado de Ryu, 2010

Segundo Gill, 2019 lesdes de baixo grau raramente causam estenose, sendo que um paciente

com TC grau 1 pode, portanto, ndo necessitar de endoscopia(19).

Pacientes em risco de desenvolver estenose sdo aqueles com alto grau endoscépico, ingestao de
acidos ou bases fortes, leucocitose e taxa de trombina baixa(7). Cabral, 2012 mostrou que o
risco do desenvolver a estenose acompanha o grau de lesdo do es6fago provocada pelo caustico
diagnosticada endoscopicamente(21). J4 Hollenbach et al., demonstrou que o grau de lesdo e a

taxa de complicagdo ndo ¢ suficiente para prever mortalidade e estenose(5).
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2.4.2 Via alimentar

Para a boa evolugdo dos pacientes que ingeriram caustico o estado nutricional € crucial e aliado
a paténcia esofagica ¢ um bom preditivo para o sucesso da dilatacao na estenose. Mudangas nas
praticas de alimentacdo podem ser necessarias para manter o estado nutricional adequado. A
apresentacao tardia e severa de estenose juntamente com os cuidados médicos, podem ser um
desafio em paises em desenvolvimento. A alimenta¢do por sonda nasogastrica por um longo
periodo de tempo pode ser mal tolerada e a gastrostomia ¢ mais efetiva e frequentemente
necessaria para se obter um bom estado nutricional(13). Segundo Methasate, a alimentacao
precoce via jejunostomia deve se iniciar em pacientes clinicamente estaveis especialmente

naqueles com danos significativos no estdmago e no esofago(22).

2.4.3 Stents esofagianos

A maioria dos stents usados para evitar a estenose apos a formacao de queimaduras esofagicas,
sdo feitos de silicone e tem a desvantagem de poderem ser rapidamente obstruidos(23). Além
disso, os pacientes submetidos a colocacdo de stent, s6 podem ingerir alimentos liquidos ou
semiliquidos(23). Stents metéalicos expansivos tem se tornado popular no tratamento de
estenoses esofagianas malignas recentemente(23). Embora eles sejam indubitavelmente de
grande valor na paliagdo de casos ndo operaveis de canceres esofagicos, existe uma certa
preocupagdo com o seu uso no tratamento de doengas benignas(23). Isso ocorre, porque a
remocao do stent ¢ desafiadora e pode ser perigosa devido a intensa reagdo fibrética, induzida

pelo mesmo(23).

2.5 O Manejo da Estenose

2.5.1 Dilatagao Esofagica

A base do tratamento das estenoses esofagianas tem sido dilatagdes graduais com um intervalo
de 10-14 dias por 6 a 12 meses apOs a agressdo inicial ou até que a fibrose ndo seja mais
progressiva(17). A terapia de dilatagdo esofagiana ¢ dirigida a melhora da disfagia, diminuigao
das complicagdes provocadas pela obstru¢do esofagiana e prevencdo da recorréncia das
estenoses(24). A disfagia como sintoma ¢ a indicagdo principal da dilatagdo para as estenoses
benignas(16) que pode ser iniciada imediatamente apds a confirmacdo da presenga de

estenose(17).
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O tratamento dos pacientes que necessitam de dilatacdo ¢ o mesmo na maioria dos casos e
atualmente pode-se utilizar trés tipos de dilatadores no procedimento(16). O grau de dilatacao
com uma sessdo deve basecar-se na severidade da estenose, sendo entdo, sucessivamente,

realizados aumentos progressivos seriados do didmetro(16).

No entanto, apesar da tltima linha guia de dilatagdo esofagica de 2016, a resposta terapéutica,
o tempo 6timo de tratamento e o intervalo entre as dilatagdes podem variar e ndo existe um

forte consenso na literatura, no que diz respeito a esse fato(16).

Quando multiplas dilatagcdes ndo conseguem aliviar os sintomas ou nos casos em que o paciente
se recusa a sofrer repetidas dilatagdes, sdo indicadas técnicas mais agressivas para reconstru¢ao

do trato da hipofaringe ao estomago(17).

2.5.2 Abordagem cirurgica das estenoses esofagianas
A maioria das lesdes cdusticas ndo necessitam de intervengdo cirargica(8). O tratamento
cirargico ¢ dividido em procedimentos de emergéncia e reconstrucgdo tardia(17). A cirurgia de

emergéncia ¢ indicada nas hemorragias, nas perfuragdes livres e nos casos de peritonite(17).

Nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, lesdo corrosiva do sistema gastrointestinal
devido a ingestdo acidental de agentes causticos ou como resultado de automutilagdo tem se
tornado um fendmeno cada vez menos comum(15). Isso deve-se em parte a legislagdo mais
rigorosa imposta pelo governo sobre detergentes e outros produtos corrosivos e pela
conscientizagdo do publico em geral(15). As unidades cirGrgicas mais ocupadas com
procedimentos do trato gastrointestinal (TGI) superior, especialmente nos paises desenvolvidos
tem se deparado apenas um pequeno nimero de casos por ano(15). Diante desse cenario, o

conhecimento sobre a melhor abordagem nesses casos, € escasso(15).

Opgoes cirargicas incluem a esofagocoloplastia ou a esofagogastroplastia(10). A literatura
disponivel acerca dos tipos de tratamentos cirurgicos disponiveis, enfatiza a esofagocoloplastia
(esofagectomia parcial ou total com transposi¢cdo coldnica) como o principal método de
reconstru¢do depois da esofagectomia(8)(25). Dados recentes da literatura revelam que os

cirurgides raramente preferem esofagogastroplastia para reconstrucao(8).
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2.5.2.1 Esofagocoloplastia

A reconstrucdo esofagiana ¢ completamente diferente das reconstru¢des de outras partes do
TGI, pois ndo ha trato digestivos nos campos ciriirgicos tordcicos e cervicais, fazendo-se
necessario a mobilizagdo de parte do trato digestivo abdominal para a reconstrugdo(26). A
construcdo de um enxerto longo necessita que o suprimento sanguineo seja em parte sacrificado,
reduzindo a circulagdo para o mesmo(26). O ponto chave da reconstrugdo esofagiana ¢
assegurar que a anastomose cervical estd sem tensdo utilizando um enxerto com comprimento
e suprimento sanguineo suficientes(26). O colon possui excelentes atributos que fazem com

que ele seja excelente para a substitui¢do do es6fago(26).

Nas tltimas seis décadas, o uso do colon como substituto do esdfago tem se tornado popular.
Infelizmente, este procedimento continua sendo de alto-risco(26). E necessério se tornar mais
familiarizado com a reconstru¢do esofagiana utilizando o colon para diminuir a

morbimortalidade(26).

Um enxerto de colon ideal deve ser de comprimento adequado, ter um suprimento sanguineo
confiavel e resultar em uma boa fun¢do de degluticdo(26). As varias técnicas atualmente
disponiveis usam diferentes segmentos do colon, como a por¢des do colon direito, do codlon

ascendente e transverso e do colon descendente e transverso, como substitutos do esdfago(26).

A cirurgia de transposi¢cdo coldnica ¢ tradicionalmente feita de forma aberta, o que ¢
considerado traumadtico devido sua magnitude(27). Os presentes avangos ciriirgicos permitem
que parte desses procedimentos seja feita de forma minimamente invasiva(27). No entanto,

estudos sobre o uso da laparoscopia na transposi¢ao coldnica sdo escassos(27).

As principais controvérsias na prepara¢ao de uma interposi¢ao de cdlon sdo: usar o cdlon direito
ou esquerdo e a orientagdo (isoperistaltica versus antiperistaltica) da interposi¢ao de co6lon(17).
A escolha depende em parte dos achados anatomicos individuais, no momento da cirurgia, mas
¢ amplamente baseada na preferéncia pessoal e no treinamento do cirurgido(17). A maioria dos
relatdrios clinicos e investigativos sugere que o cdlon interposto se comporta principalmente

como um tubo inerte e a passagem de materiais através dele depende em grande parte da

gravidade(17).
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2.5.2.2 Esofagogastroplastia
Existe uma variedade de orgdos diferentes que podem substituir o esofago(17). Quando se
consideram todos os fatores, a ordem de preferéncia para substituicdo do esdfago ¢ colon,

estomago e jejuno(17).

Classicamente a esofagogastroplastia tem sido indicada na reconstrugao do 6rgdo por condi¢des
malignas(28). Para minimizar a morbidade e mortalidade cirirgica a coloplastia era reservada
aos pacientes com condicdo benigna pois seus resultados funcionais eram considerados
melhores e ofereciam uma melhor qualidade de vida(28). No entanto, estudos recentes tém
questionado esse conceito. Alguns autores defendem que a esofagogastroplastia mostra melhor

funcionalidade a longo prazo(28).

Embora a anatomia do suprimento sanguineo do estdmago torne o 6érgao mais confidvel para
seu uso na substituicdo intratoracica do esdfago(8) na maioria dos casos o estdbmago nao € um
candidato adequado como substituto, porque geralmente 0 mesmo também se encontra com

lesdes moderadas ou graves secundarias a ingestdo de agentes causticos(17).

Por isso ¢ importante que a anatomia gastrica seja examinada por um estudo contrastado de
radiografia ou por outros meios (TC, EDA) para garantir que o estdmago esteja disponivel para
ser elevado até a regido toracica. Além disso, se o estdmago for considerado pronto a decisdo
final deve ser feita na cirurgia. A esofagectomia pode ser realizada por via trans hiatal ou trans
toracica. A abordagem trans hiatal ¢ vantajosa, pois ndo ¢ necessaria a realizacdo de uma incisao

toracica(8).

Harlak et al. concluiram que, embora as altas taxas de estenose anastomotica, a esofagectomia
transhiatal com substitui¢do gastrica por anastomose cervical ¢ um procedimento seguro que

pode ser realizado para o tratamento da estenose esofagica corrosiva(8).
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3. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

3.1 Justificativa

A ingestdo de substancias cdusticas ainda ¢ motivo de preocupacdo em nosso meio pela
gravidade dos casos(2). Em virtude do facil acesso, por sua disponibilidade em produtos de uso
doméstico, a ingesta proposital ou acidental ocorre frequentemente(2). A maior parte das
pesquisas sobre acidentes causticos dirigem-se a populacdo pediatrica, que ¢ a mais comumente
acometida, podendo alcangar 80% das ingestdes acidentais(15)(17). A EDA possui um
importante papel no diagndstico, podendo determinar a severidade da ingestdo cdustica, além
de ter importancia na escolha do tratamento adequado(7). A graduacao da lesdo, ¢ preditora do
desfecho e importante para prognostico e manejo(7)(13). Embora pacientes com lesdes
causticas esofagicas possuam risco de estenose esofagiana, as escolhas de manejo e tratamento
sdo ainda discutidas(l). No entanto, alguns aspectos da EDA no diagnostico das lesdes

causticas, permanecem controversos(7).

Apesar da relacdo entre o grau endoscopico da lesdo cdustica e o risco de desenvolvimento de
estenose esofagica, faltam estudos quanto a associacdo do tipo de agente ingerido com o
aparecimento da mesma, principalmente por levarem a lesdes com diferentes mecanismos

fisiopatologicos(4)(10).

Segundo Kluger et al., existe pouca experiéncia com lesdes por ingestao caustica na fase aguda,
sendo que a maioria dos Centros de Trauma no mundo tratam menos de 10 casos por ano. E
consenso que sinais de peritonite, presenga de pneumoperitonio e/ou sinais de perfuracdo do
esofago sdo indicagdes de intervencdo cirirgica imediata. Similarmente a maioria dos
profissionais que tratam desta entidade sugerem que qualquer evidéncia clinica ou radiologica
de perfura¢do também indica cirurgia de urgéncia. Uma outra indicagdo tardia para cirurgia de
urgéncia ¢ a hemorragia secundaria a necrose, que se desenvolve alguns dias depois da
admissdo inicial. Outras anormalidades que podem ser acompanhadas de deterioracdo clinica
tardia e sugerem a necessidade de intervencdo cirurgica incluem: acidose persistente,
insuficiéncia renal e queimadura extensiva. A via cirlirgica de acesso mais utilizada ¢ a
laparotomia sendo que laparoscopia ¢ uma alternativa a se pensar, considerando a estabilidade
hemodindmica e a experiéncia do cirurgido. Segundo Contini, durante a laparotomia de

urgéncia a gastrectomia foi considerada desnecessaria em 12% dos pacientes, enquanto a
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esofagectomia foi realizada de forma desnecessaria em 15% dos pacientes, quando indicadas

baseando em achados da EDA, sugerindo a necessidade de melhores critérios diagnosticos(13).

No que diz respeito a indicagdo da melhor via nutricional para os pacientes vitimas de lesdes
causticas faltam estudos que abordam o tema. Segundo Contini, a nutri¢do precoce para a
recuperacao destes pacientes se faz necessaria e indispensavel. Para Methasate, a indicagdo de
nutricdo via jejunostomia para os pacientes com lesdes esofagicas e gastricas deve ser avaliada.
No entanto a literatura ndo aborda a melhor via alimentar e suas complicacdes para esses

pacientes(22).

A EDA terapéutica em pacientes com estenose caustica tem baixo indice de sucesso. Em torno
de 50% a 70% dos pacientes com estenose requerem cirurgia. A literatura mundial que aborda
estas lesdes no adulto ¢ escassa e ¢ ainda mais restrita e controversa ao se tratar da abordagem
cirurgica nesses pacientes(8)(13). Com isso, o estudo comparativo entre a esofagogastroplastia

e a esofagocoloplastia na populagdo com estenose céustica, ¢ necessario.
3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo geral
Avaliar a abordagem cirurgica aguda e cronica das lesdes céausticas e o papel da classificacao
endoscdpica das mesmas como preditora de estenose esofagica.
3.2.2 Objetivos especificos
- Avaliar a classificagdo de Zargar como preditora da estenose em pacientes que
ingeriram soda caustica;
- Descrever o os fatores determinantes para indicagdo cirdrgica na urgéncia nos pacientes
com lesdo aguda por ingestdo cdustica e complicagdes.
- Investigar a indicacdo da jejunostomia na fase aguda do acidente cdustico e suas
complicagdes;
- Analisar de forma descritiva e comparativa as complica¢des dos pacientes submetidos

a Esofagectomia e Esofagocoloplastia na estenose caustica.
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4. DETALHAMENTO DA METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo e selecdo dos pacientes

Foi realizada busca ativa de prontudrios de pacientes vitimas de ingestdo cdustica atendidos no
Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII (HPSJXXIII), no periodo de 2014 a 2020. Foram
encontrados 277 prontudrios, dentre os quais, foram selecionados 101, que se tratavam de
pacientes adultos com lesdes esofdgicas agudas classificadas pela EDA. E 176 prontudrios
foram excluidos, por se tratar de lesdo leve ou falta de EDA. Os pacientes com idade inferior a
15 anos, os que tiveram lesdes provocadas por agentes acidos, os que perderam o seguimento
ambulatorial, os que ndo tiveram lesdes esofagicas ou que nao foram classificadas pela EDA,

foram excluidos do estudo.

Quadro 3 — Detalhamento da metodologia

Selegdo de 277 prontuarios de
pacientes vitimas de ingestdo
cdustica atendidos no HIXXIII

2014-2020

101 prontuarios selecionados

Critérios de Exclusdo:
Idade inferior a 15 anos
Com lesdes provocadas por agentes acidos
Perda de seguimento ambulatorial
Sem lesdo esofagica
Com lesdo esofagica ndo classificada pela EDA

Critérios de Inclusdo:
Adultos que ingeriram soda caustica
Lesdo esofagica classificada pela EDA

HIK Ambulatério HIXXII Sl Apds a alta

Paciente com estenose

47 pacientes

28 pacientes 19 pacientes
responderam a N&o responderam a
dilatagdo esofagica dilatagdo esofégica

Submetidos a
esofagogastroplastia

Comparados a 15
pacientes submetidos a
esofagocoloplastia no
mesmo servico

Os pacientes selecionados, ap6s a alta, foram acompanhados no ambulatério de Cirurgia Geral
do proprio Hospital e referenciados ao Hospital Jalia Kubitschek (HJK) em caso de
complicagdes cronicas. Dentre elas, foi avaliada a prevaléncia e fatores associados a mais
comum, a estenose esofagica, que ¢ determinada por: sinais e sintomas como disfagia, sialorréia
e perda ponderal e/ou endoscopia e/ou estudo contrastado (radiografia com contraste baritado)

figura 1.
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Figura 1- Esofagograma baritado mostrando estenose média e distal do es6fago

Fonte: Acervo pessoal

Dos pacientes acompanhados no HJK, 47 apresentaram estenose esofagica. Dentre estes, 19
apresentaram estenose nao responsiva ou refrataria a dilatacdo endoscdpica, sendo submetidos
a esofagogastroplastia eletiva. Posteriormente, foi realizada a compara¢do do desfecho de
pacientes submetidos a esofagocoloplastia e a esofagogastroplastia, no mesmo servigo,

totalizando 34 pacientes.

4.1.1 Esofagogastroplastia
A Esofagogastroplastia foi iniciada com a Videotoracostomia a direita, com paciente em
decubito dorsal sob anestesia geral. O esdfago foi dissecado com a pinga coaguladora no

mediastino posterior, dificultado pela periesofagite do cdustico, conforme Figura 2.

Figura 2 — Esofago toracico dissecado na videotoracoscopia
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Fonte: acervo pessoal

Posteriormente foi realizado, de forma simultdnea o preparo do tubo gastrico através da
laparotomia e o preparo do esofago cervical pela cervicotomia esquerda, com o paciente em

decubito dorsal horizontal, como retratado na Figura 3 e 4.

Figura 3 — Estomago acessado pela laparotomia
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Fonte: acervo pessoal

Figura 4 — Esofago cervical

Fonte: acervo pessoal

O preparo do estomago foi feito com a ligadura do vaso gastrico esquerdo e gastroepiploico
esquerdo e o grampeamento com grampeador linear do fundo géstrico a partir do segundo vaso

da pequena curvatura, confeccionando um tubo de 3 cm, como demonstra a figura 5.

Figura 5 — Tubo gastrico
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Fonte: acervo pessoal

O esdfago cervical foi preparado apds a disseccdo do mesmo na regido cervical e seccionado
apos avaliar a viabilidade para anastomose. Apods descer para o abdome com uma sonda
nasogastrica tracionada desde o pescogo, o tubo gastrico foi levado para a regido cervical pela
retracdo da mesma, apos a sec¢do esofagica no abdome durante a realizagdo do tubo gastrico.
A anastomose esofagogastrica foi realizada manualmente de acordo com a experiéncia do

cirurgido (1 ou 2 planos de forma separada ou continua), ilustrado na figura 6.

Figura 6 — Anastomose esofagogastrica cervical

Fonte: acervo pessoal
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4.1.2 Esofagocoloplastia

A Esofagocoloplastia foi iniciada com a cervicotomia e a laparotomia mutua com o paciente
em decubito dorsal horizontal, sob anestesia geral. A al¢a colonica foi preparada com a
dissec¢do de todos os ligamentos do colon e a perfusdo intestinal foi testada pela clampagem
da colica média. Uma vez bem perfundida a alca intestinal pela arcada de Riolan, foi realizada
a ligadura da célica média e o colon ascendente e transverso foi seccionado com grampeador
linear, deixando o mesmo perfundido pelos vasos colicos direitos como demonstra as figuras
7 e 8. A disseccao do esofago cervical foi realizada conforme a descrigdo anterior, porém sem
a esofagectomia. O esofago foi deixado no mediastino posterior sem transito, também chamado
de by-pass coldnico. O colon foi tracionado para a regido cervical através de um tanel
retroesternal realizado manualmente. Foi realizada a anastomose esofagocolonica na regiao
cervical e as anastomoses do colon ascendente com transverso e gastrocolonica menual em dois

planos no abdomen.

Figura 7— Preparo da alca colonica; Ligadura dos vasos colicos médios

R

Fonte: acervo pessoal
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Figura 8 — Alca colonica com vasos colicos direitos
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Fonte: acervo pessoal

4.2 Variaveis do estudo

A estenose esofagica foi definida no estudo, pelas seguintes variaveis: REED com diminui¢ao
do calibre esofagico, com retencdo a montante e sem progressdo do contraste para o estdmago;
Endoscopia com impossibilidade de progressdo esofagica devido estreitamento luminal e/ou
impossibilidade de dilatagdo endoscopica; Perda ponderal > 10% do peso nos ultimos 2 meses,

sialorréia continua e disfagia que impossibilite a nutri¢do por via oral, avaliadas clinicamente.

A variavel de graduacgdo da lesdo endoscopica foi definida na fase aguda, com EDA realizada
em até 72 horas apos a lesdo caustica, com a classificagdo de Zargar.

As variaveis que definiram indicagdo cirtirgica na fase aguda foram: perfuracdo, definida na
tomografia com pneumoperiténio e/ou pneumomediastino independente do tamanho, e piora

clinica com ampla area de necrose endoscopica, definida como Zargar III.

J4 a indicagdo de jejunostomia na fase aguda foi definida pelas seguintes variaveis: lesdes
classificadas como Zargar > IIb, devido ao risco de desenvolvimento de estenose e suspeita de
necrose transmural, que se confirmada durante laparotomia para realizacdo da jejunostomia

pode ser ressecada.
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As varidveis que refletem as complica¢des apos a cirurgia sdo: Abscesso na ferida operatoria,
definido clinicamente pelo cirurgido e/ou cultura; Lesdo do nervo laringeo recorrente, definida
na Fibronasofaringolaringoscopia apds a suspeita clinica (rouquiddo); Quilotérax, suspeitado
clinicamente pela presenca de liquido pleural leitoso no dreno tordcico e confirmado pela
analise laboratorial (triglicérides > 110mg/dl); Fistula da anastomose, determinada por
enfisema subcutaneo cervical persistente, presenga de secre¢do no dreno cervical com aspecto
salivar e amilase maior que 180 U/dl e/ou saida de azul de metileno no dreno cervical apds
ingestdo; Estenose da anastomose, determinada por disfagia a sélidos persistindo por 60 dias
apos a cirurgia, impossibilidade de progressdo endoscopica pela anastomose e/ou retengdo do
contraste baritado na area de anastomose durante o Esofagograma; Obito relacionado a cirurgia,
0s que ocorreram no intraoperatdrio ou no pos operatorio relacionado as complicacdes da

cirurgia.

4.3 Analise estatistica

As andlises foram realizadas separadamente para dois grupos: pacientes cronicos e pacientes
agudos. A estatistica descritiva apresenta a variavel idade com média, desvio padrdo, minimo
e maximo. As demais varidveis sdo qualitativas — as questdes sdo respondidas como sim ou nao
ou tem uma classificagdo que ndo representa um nimero e sim uma qualidade - e, portanto, sdo

apresentadas em forma de tabelas de frequéncia.

A tabela de frequéncia apresenta um niimero absoluto (n) que indica a contagem de casos € o

percentual (%) que indica a contribuicado relativa de determinada resposta em relagdo ao total.

Nos casos em que € necessario avaliar a interagdo entre duas variaveis qualitativas o teste Chi
Quadrado foi aplicado. O nivel de significancia do teste foi de 5% (0,05) o que significa que se
o valor de p do teste de chi quadrado for superior a 0,05 ndo ha influéncia de uma das varidveis
sobre a outra. Se o valor p for igual ou inferior a 0,05 existem fortes indicios de que alguma

relacdo existe entre as duas varidveis analisadas.

4.4 Aspectos éticos

Este trabalho foi realizado de acordo com as recomendagdes das Normas para Pesquisa

envolvendo Seres Humanos do Ministério da Satde e dos principais documentos internacionais
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de Etica em Pesquisa (Declaragdo de Helsinki) e foi iniciado apés a aprovagdo do Comité de

Etica em Pesquisa (CEP) da UFMG.
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S. RESULTADOS

A idade média dos participantes foi de 43,43 (DP 17,66), sendo que dos 101 participantes, 63
(62,4%) eram do sexo masculino. Apds a avaliacdo endoscdpica na fase aguda, utilizando a
Classificagdo de Zargar, obtivemos uma amostra de 19 (18,9%) pacientes classificados como I,
8 (7,9%) como Ila, 25 (24,8%) como IIb, 31 (30,7%) como IIla e 18 (17,8%) como IIIb. A
tabela 1 mostra a porcentagem de pacientes que desenvolveram estenose de acordo com a

classificagdo endoscopica de Zargar.

Dos pacientes admitidos com lesdo caustica, 12 foram a 6bito na fase aguda da lesdo, sendo que
11 (91,7%) foram operados devido sinais de perfuragdo ou instabilidade hemodinidmica
refrataria e 1 (8,3%) manteve instabilidade e gravidade ndo tolerando qualquer propedéutica ou
procedimento, conforme descrito na tabela 2. Estes pacientes foram -classificados pela

endoscopia conforme mostrado na tabela 3.

Tabela 1 - Classificacio de Zargar x Estenose Esofagica

Estenose

Zargar Nao Sim Total

I 18 (94,7%)* 01 (05,3%)° 19 (100%)
JIE] 07 (87,5%)* 01 (12,5%)° 08 (100%)
IIb 15 (60,0%)* 10 (40,0%)* 25 (100%)
Ila 12 (38,7%)* 19 (61,3%)° 31 (100%)
11Ib 02 (11,1%)* 16 (88,9%)° 18 (100%)
Total 54 (53,5%) 47 (46,5%) 101(100%)

ChiQuadrado (4 gl) = 32,85. valor p = 0,000
*Letras diferentes indicam diferengas entre os dois grupos

Tabela 2 - Tomografia x Cirurgia de Emergéncia

Operou
Tomografia Nao Sim Total
Espessamento sem perfuragio 0 (0,0%) 7 (63,6%) 7 (58,3%)
Pneumomediastino 0 (0,0%) 2 (18,2%) 2 (16,7%)
Pneumoperitonio 0 (0,0%) 1 (9,1%) 1 (8,3%)
Nao realizou Tomografia 1 (100%) 1 (9,1%) 2 (16,7%)

Total 1 (100%) 11 (100%) 12 (100%)
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Tabela 3 - Classificacdo de Zargar x Cirurgia de Emergéncia

Operou na Emergéncia

Zargar Nao Sim Total
IIb 0 (0,0%) 1 (09,1%) 1 (08,3%)
Ila 1 (100%)" 4 (36,4%) 5 (41,7%)
11Ib 0 (0,0%) 6 (54,5%) 6 (50,0%)

Total 1 (100%) 11 (100%) 12 (100%)

*Q paciente I1Ia ndo foi submetido a cirurgia, porém foi a 6bito devido gravidade do quadro.

No que diz respeito a via alimentar, 53 pacientes foram submetidos a jejunostomia e 1 fez uso
de Sonda nasoentérica. A Tabela 4 correlaciona a classificagdo endoscopica com a via
alimentar de escolha. J4& a Tabela 5, correlaciona a via alimentar com pacientes que
desenvolveram estenose esofagica. Ja os pacientes que realizaram a jejunostomia e tiveram

complicacdo foram relatados na Tabela 6.

Tabela 4 - Classificacio de Zargar x Via Alimentar

Via alimentar

Zargar Jejunostomia Via Oral Sonda Enteral Total

I 0 (0,0%)* 19 (40,4%)° 0 19 (18,8%)
Ila 2 (3,8%)" 6 (12,8%)" 0 8 (7,9%)
IIb 13 (24,5%)" 11 (23,4%)" 1 (100%) 25 (24,8%)
e 24 (45,3%)" 7 (14,9%)° 0 31 (30,7%)
b 14 (26,4%)" 4 (8,5%)" 0 18 (17.8%)
Total 53 (100%) 47 (100%) 1 (100%) 101 (100%)

ChiQuadrado (8 gl) = 39,24. valor p = 0,000
*Letras diferentes indicam diferengas entre os dois grupos
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Tabela 5 - Estenose x Via Alimentar

Estenose
Via alimentar Nao Sim Total
Jejunostomia 16 (29,6%)* 37 (78,7%)° 53 (52,5%)
Sonda Enteral 1 (1,9%)* 0 (0,0%)* 1 (1,0%)
Sem jejunostomia 37 (68,5%)* 10 (21,3%)° 47 (46,5%)
Total 54 (100%) 47 (100%) 101 (100%)

ChiQuadrado (2 gl) = 24,5. valor p = 0,000
*Letras diferentes indicam diferengas entre os dois grupos

Tabela 6 - Jejunostomia x Complicacoes

Jejunostomia
Complicagdes Sim Nao Total
Estenose da Jejunostomia 2 (3,78%) 0 (0,0%) 2 (1,99%)
Sem complicagéio 51 (96,22%) 48 (100%) 99 (98,01%)
Total 53 (100%) 48 (100%) 101 (100%)

A média de idade dos 34 pacientes que foram operados na fase cronica da lesdo devido estenose
caustica, foi 40,6 (DP 13,91). Entre estes, 15 eram do sexo masculino (44,1%). A
Esofagectomia com Esofagogastroplastia foi realizada em 19 (55,9%) deles e a
Esofagocoloplastia em 15 (44,1%). A tabela 7 mostra a Classificagdo endoscopica dos

pacientes submetidos a cirurgia devido estenose cdaustica refrataria ao tratamento nao

operatorio.

Tabela 7 - Classificacio Endoscopica x Pacientes submetidos a cirurgia

EDA/Classificacdo N %
IIb 7 20,6
Il a 14 41,2
I b 13 38,2

Total 34 100,0




A Tabela 8 mostra o tipo de anastomose realizada com a técnica cirurgica usada.

Tabela 8 - Técnica operatoria x Tipo de anastomose

Tipo de anastomose
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2 planos
Tipo de cirurgia 1 plano continuo 1 plano separado separados Total
Esofagectomia + Esofagogastroplastia 11 (57,9%) 5(26,3%) 3 (15,8%) 19 (100%)
Esofagocoloplastia 1 (6,7%) 0 (0,0%) 14 (93,3%) 15 (100%)
Total 12 (35,3%) 5 (14,7%) 17 (50,0%) 34 (100%)

A técnica cirurgica usada foi relacionada ao tipo de complicagdo pds operatorio na Tabela 9.

Tabela 9 - Técnica operatoria x Tipo de complicacio

Tipo de cirurgia

Esofagectomia +

Complicagdes Esofagogastroplastia Esofagocoloplastia Total
Abscesso ferida 0 (0,0%) 1 (6,7%) 1 (2,9%)
Estenose anastomose 1 (5,3%) 0 (0,0%) 1 (2,9%)
Fistula 4 (21,1%) 8 (53,3%) 12 (35,3%)
LESAO DO NERVO L RECORRENTE 1 (5,3%) 0 (0,0%) 1 (2,9%)
Nenhuma complicagdo 11 (57,7%) 3 (20,0%) 14 (41,2%)
OBITO 0 (0,0%) 3 (20,0%) 3 (8,8%)
QUILOTORAX COM REMISSAO 1 (5,3%) 0 (0,0%) 1 (2,9%)
TEP 1 (5,3%) 0 (0,0%) 1 (2,9%)
Total 19 (100%) 15 (100%) 34 (100%)

ChiQuadrado (8 gl) = 39,24. valor p = 0,058

A proporgao de fistula e estenose da anastomose foi relacionada com a técnica utilizada na

mesma na Tabela 10.



Tabela 10 - Técnica de anastomose x Tipo de complicac¢io

Tipo de anastomose
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Complicagio I plano 2 planos Total
1 plano continuo separado separados
Estenose anastomose 1 (8,3%)* 0 (0,0%)* 0 (0,0%)* 1 (2,9%)
Fistula 0 (0,0%)* 4 (80%)° 8 (47%)"° 12 (35,3%)
Total (anastomose) 12 5 17 34

ChiQuadrado (4 gl) = 12,93. valor p=0,012
*Letras diferentes indicam diferengas entre os dois grupos
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6. DISCUSSAO

Foram avaliados 101 pacientes adultos com lesdes esofagicas por ingestdo de soda caustica e
analisadas as abordagens e complicagdes das mesmas, na fase aguda e cronica. Na fase aguda,
sinais clinicos como sialorréia e queimadura oral ndo sdo preditores precisos de lesdo caustica
no esdfago. A EDA ¢, portanto, considerada a ferramenta mais importante para investigar a

lesdo esofagica (22).

No passado, a endoscopia era desencorajada na avaliagdo de pacientes com lesdes causticas do
TGI, devido a alta taxa de perfuracdo e ao uso de endoscopio rigido (29). No entanto, com o

advento dos endoscopios flexiveis o seu uso se tornou praticavel, simples e seguro (29).

Os pacientes analisados no estudo tiveram suas lesdes esofdgicas classificadas
endoscopicamente, utilizando a classificagdo de Zargar (29). No entanto, ao contrario do que o
estudo de Zargar 1989 traz, a amostra analisada neste estudo incluiu pacientes que tiveram
lesdes secundarias exclusivamente a ingestdo de soda caustica e ndo a outras substancias. A
literatura ndo traz dados relacionados a classificacdo endoscopica de Zargar em pacientes que
ingeriram apenas soda caustica, sendo que a amostra dos estudos ¢ composta de pacientes com

lesdes provocadas por diversos agentes quimicos(29).

No estudo de Zargar, dos pacientes que apresentaram lesdo de esofago, apenas 38,3%
desenvolveram estenose posteriormente. No estudo de Mahawongkajit, 61.3% dos pacientes
classificados como IIb e 83.3% no grupo Illa, desenvolveram estenose esofagica(l).
Hollenbach et al., realizou EDA em 16 (76%) dos 21 pacientes que ingeriram substancias
alcalinas. Destes, foram graduados como IIb, Illa e IIIb, 13%, 6% e 44% deles,
respectivamente. No entanto, esse estudo nao viu relacdo entre o grau da lesdo mucosa e a taxa
de complicagdes como preditoras de estenose e mortalidade(5). Ja neste estudo, 46,5% dos
pacientes analisados desenvolveram estenose, sendo que, dos que receberam classificagao IIb,
ITa e IIIb, 40%, 61,3% e 89,9% a desenvolveram, respectivamente (p=0,000). Os dados
encontrados diferem daqueles da literatura indicando que o tipo de agente ingerido pode estar
relacionado com o grau de lesdo, assim como ja foi investigado por Hollenbach, 2019(5). O que
pode ser explicado pelo diferente mecanismo fisiopatoldgico de lesdo tecidual do agente com
o desenvolver da estenose, lesdo esta que a classificacdo endoscopica pode ndo identificar,

principalmente pelo limitdvel alcance a profundidade do 6rgdo, sendo esta restrita & mucosa.
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Acreditamos que a andlise da lesdo tecidual individualizada pelo agente ingerido se faz

necessaria para confirmar se existe uma correla¢do entre extensdo da lesdo com o mesmo.

Cowan et al, 2017 analisou a incidéncia de estenose esofdgica em pacientes que ingeriram
diferentes substancias causticas em uma unidade toxicologica. Das 89 admissdes, um total de
29 pacientes foram submetidos a EDA, sendo que destes, 25 (86,2 %) receberam uma graduacao

endoscopica, > IIb (30).

No presente estudo, dos Obitos que ocorreram na fase aguda da lesdo caustica, 1 (8,3%) foi
devido a complicagdo de cirurgia realizada para correcdo de perfuracdo a EDA. Ja nos estudos

de Zargar e de Cabral ndo houve nenhum 6bito relacionado a complica¢do endoscdpica.

Lahoti et al. publicou em 1995 um estudo com pacientes com lesdo por ingestdo caustica que
foram avaliadas por meio de TC. O autor demonstrou que para a avaliacdo da profundidade da
lesdo e diagndstico de perfuracdo, a TC possui maior eficacia diagndstica se comparada a

EDA(20)(31).

No presente estudo, dos 12 pacientes admitidos por lesdo caustica e que foram a 6bito na fase
aguda da lesdo, 7 (58,3%) apresentaram espessamento esofagico sem perfuragdo, 2 (16,7%)
apresentaram pneumomediastino e 1 (8,3%) apresentou pneumoperitonio a TC. A TC ndo foi
realizada em 2 (9,1%) pacientes, sendo que um destes foi a 6bito antes de ser realizado qualquer
propedéutica ou procedimento. Os outros 11 pacientes foram submetidos a cirurgia na fase
aguda da lesdo céustica (esofagogastrectomia de urgéncia). Em 2010, Ryu comparou a
avaliagdo tomografica dos pacientes com lesdo esofagica com a graduacdo endoscopica da lesdo
como preditora de estenose nesses pacientes, porém nao encontrou relagio entre tais achados.
Entretanto o presente estudo, ndo realizou esta comparacdo. Os achados tomograficos foram
utilizados apenas para auxiliar na indicagdo cirtrgica na fase aguda. Dos 101 pacientes
avaliados no estudo 33 (32,67%) foram submetidos a TC e destes, 3 apresentaram sinais de
perfuracdo. Ao contrario do que a literatura traz, 58% dos pacientes que foram operados na fase
aguda ndo apresentaram sinais de perfuracdo, mas sim, necrose extensa com repercussiao

sistémica refrataria ao tratamento clinico.
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No que diz respeito a via alimentar dos pacientes na fase aguda da lesdo caustica, a literatura
ndo ¢ clara sobre a melhora via (via oral, Sonda nasoentérica, jejunostomia, gastrostomia) a ser
ofertada. No entanto, Corsi relatou possivel relagdo entre a sondagem esofagica prolongada
com a piora da estenose ¢ Gupta mostrou que a realizacdo da gastrostomia lesou a
vascularizacdo do estdmago e inviabilizou 0 mesmo para a reconstru¢ao(2)(32). No Centro de
Trauma onde este estudo foi realizado, evita-se a Sonda nasoentérica pela alta taxa de perda da
via devido a intolerancia do paciente. J& a gastrostomia, ¢ evitada pela chance de usar o
estdmago na reconstrugdo cirurgica da estenose refrataria. A jejunostomia foi a via alimentar
de escolha por possibilitar o diagndstico de lesdao transmural do eséfago distal e gastrica no
intraoperatorio, apesar de ndo terem sido identificadas lesdes ressecaveis nos pacientes
analisados. Esta foi realizada em 2 pacientes com lesdo Ila, 13 pacientes com lesdo IIb, 24 com
lesdo Illa e 14 com lesdo IIIb. J4 no estudo de Cabral os pacientes com lesdes esofagicas de
grau 0 e 1 foram colocados com dieta via oral (VO) livre e receberam alta no dia seguinte a
admissdo. Pacientes com lesdes de grau II-Illa receberam dieta parenteral e foram submetidos
a EDA apds uma semana. Apenas pacientes com lesdes Illa extensas foram submetidos a
jejunostomia(21). A Jejunostomia foi realizada em pacientes com lesdes extensas (>5cm) de
grau IIb em diante ou em pacientes com lesdo de grau menor, mas que nao toleraram dieta oral
ou sonda nasoentérica. No estudo de Rajab a jejunostomia foi realizada de forma progressiva
na medida da progressdo da disfagia de 8 a 89 dias ap6s a ingestdo (média 48 dias) e segundo
Teixido 80% dos pacientes operados na fase cronica devido estenose tinham jejunostomia como
via alimentar de escolha(17)(28). Dentre os pacientes que realizaram jejunostomia 37 (78,7%)
de 53 desenvolveram estenose esofagica (p = 0,000), que demandou tratamento endoscopico
ou cirtrgico. A literatura ndo traz dados sobre complica¢des da jejunostomia em pacientes com
lesdo caustica na fase aguda. No entanto, neste estudo, 2 (3,78%) dos pacientes perderam a
jejunostomia e foram reabordados. A taxa de mortalidade no grupo submetido a jejunostomia

foi de 0.

No que diz respeito a cirurgia na fase tardia das lesdes por ingestdo de substancias cdusticas, a
literatura revela que poucos pacientes adultos sdo submetidos a ela. No entanto, o melhor
manejo cirurgico das estenoses severas secundarias as lesdes causticas ainda ¢ motivo de debate

HARLAK 2013.

O tratamento cirargico ¢ indicado quando a terapia de dilatacdo esofagica nao ¢ efetiva, pois a

estenose pode causar disfagia permanente, que faz com que o paciente nao seja capaz de engolir
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a propria saliva(33). Quando iniciar e com qual frequéncia realizar a dilatagdo endoscopica nos
pacientes vitimas de ingestdo cdustica, ainda ¢ discutido. Rajabi realizou de 1 a 3 tentativas de
dilatagdo nos pacientes com estenose cronica definida ao Esofagograma que apresentaram
disfagia. O mesmo foi realizado neste estudo. Ja Harlak, tentou pelo menos 2 dilatagdes, sendo
que um dos pacientes foi submetido a 14 sessdes, antes de se indicar tratamento cirurgico. No
entanto, potenciais complicagdes podem ocorrer em pacientes com dilatagdes frequentes ou
com tentativas sem sucesso. Dentre estas ndo apenas a faléncia da terapia, como também a
perfuracdo, que foi descrita em 4 pacientes. A insisténcia na dilatagdo por EDA, pode também
causar atraso na terapia cirurgica, com consequente aumento da morbidade pds-operatoria

devido a desnutrigao(33)(17).

Nenhum estudo traz a classificacdo endoscopica dos pacientes submetidos a cirurgia na fase
cronica. Porém dos casos operados deste estudo, 7 (20,6%) foram classificados como grau IIb,
correspondendo a 28% dos pacientes com a mesma classificacdo e 70% dos IIb que
desenvolveram estenose. Ja 14 (41,2%) dos operados foram classificados como Illa,
correspondendo a 45,16% dos pacientes com a mesma classificagdo e 73,68% dos Illa que
desenvolveram estenose. Dos classificados como IIIb, 13 (38,2%) foram operados,
correspondendo a 72,2% do total com a mesma classificagdo e 81,2% dos pacientes IIIb que
estenosaram. Tais dados evidenciam que nos grupos de pacientes que receberam uma maior
classificagdo endoscopica na fase aguda, houve uma maior incidéncia de cirurgias de

reconstru¢ao do TGI na fase cronica.

Nao encontramos dados na literatura que correlacionam o tipo de anastomose com a técnica
empregada. No entanto, os diferentes tipo de anastomose podem estar relacionados a
complica¢des como fistula e estenose, e as demais, podem estar relacionadas com o tipo de
técnica cirurgica utilizada (27)(34)(8)(35). Neste estudo todos pacientes operados na fase
cronica foram submetidos a anastomose manual, sendo que 57,9% dos pacientes submetidos a
EEG tiveram a anastomose realizada em 1 plano tinico e continuo, 26,3% em 1 plano separado
e 15,8% em 2 planos separados. O estudo de Harlak, foi feito com base em pacientes submetidos
a EEG e evidenciou 46,4% de pacientes com estenose da anastomose cervical e nenhuma fistula
na sutura. Foi realizado sutura manual em dois planos, porém o mesmo nao relatou se a mesma

foi realizada de forma continua ou separada.

Dos pacientes submetidos a ECP, 6,7% foram submetidos a anastomose em 1 plano Unico e

continuo, 0% em 1 plano unico e separado e 93,3% em 2 planos separados.
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No estudo de Knezevic os pacientes também foram submetidos 4 anastomose manual, porém
somente ECP foi realizada e o tipo de anastomose utilizada ndo foi relatada. Ja Benerjee relatou
um indice de fistula de 53% e 60% de estenose com sutura interrompida na anastomose cervical.
Boukerrouche relatou 20% de fistula e 7,4% de estenose na anastomose cervical com 1 plano,
porém nao especificou o tipo de sutura utilizada. J4 o estudo de Teixid6, mostrou 35% de fistula
em anastomose com ponto separado. No entanto, apenas 35% dos pacientes possuiam estenose
secundaria a lesdo caustica. Gupta 2014, relatou 19, 6% de fistula cervical e 58,8% de estenose
da anastomose, porém o tipo de técnica da anastomose empregada, ndo foi definida em seu
estudo. Entretanto a relagdo entre o tipo de técnica cirrgica utilizada e complicagdes nao

obteve significancia estatistica.

Neste estudo, do total de pacientes operados na fase cronica, 2,9% tiveram estenose da
anastomose e 35,3% tiveram fistula. Nao ocorreu fistula cervical dentre os pacientes que
tiveram anastomose realizada em 1 plano continuo. No entanto, 8,3% destes pacientes
apresentaram estenose da anastomose. Das anastomoses realizadas em 1 plano separado, 80%
fistulizaram e nenhuma apresentou estenose. Dos que tiveram a anastomose feita em 2 planos
separados, 47% fistulizaram e nenhuma apresentou estenose. Ou seja, dentre os pacientes
submetidos a cirurgia na fase cronica, a incidéncia de fistula foi maior do que a incidéncia de
estenose. No entanto, a incidéncia de fistula ocorreu somente nos pacientes submetidos a
anastomoses realizadas em 1 ou 2 planos separados (p=0,012), evidenciando que a realizacao

de anastomose em 1 plano Unico e continuo evita a ocorréncia de fistulas.

No que diz respeito as outras complica¢des relacionas as duas técnicas cirargicas realizadas,
foram evidenciadas as seguintes: abscesso de ferida, lesdo do nervo laringeo recorrente,
quilotérax, Tromboembolismo Pulmonar (TEP) e 6bito. No grupo da ECP, 1 paciente
apresentou abscesso de ferida operatoria, que pode ser explicada pela colonizagao do colon e 3
pacientes foram a Obito no pos-operatorio mediato, que foram relacionados 4 resposta
inflamatoria refrataria ao tratamento clinico. Ja no grupo da EEG, 1 paciente apresentou lesdo
do nervo laringeo recorrente, que foi relacionada 4 dificuldade de disseccdo esofagica pela
periesofagite caustica, sendo que o mesmo apresentou melhora do quadro sem procedimento
invasivo; 1 paciente apresentou quilotoérax, que ocorreu devido a dissec¢do esofdgica na
videotoracoscopia no qual a periesofagite dificultou a identificagdo do ducto toracico e que
apresentou remissdo com o tratamento clinico e dreno toracico; e 1 paciente apresentou TEP,

com melhora apos a anticoagulagdo plena. O estudo de Gupta relatou 1 paciente submetido a
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esofagectomia transhiatal que complicou com quilotorax e necessitou de abordagem cirtrgica,
com toracotomia. O estudo realizado por Teixidd mostrou em um grupo de pacientes
submetidos a EEG ou a ECP um percentual de 5% de lesdao do nervo laringeo recorrente e 45%
de insuficiéncia respiratoria (IR), que ndo teve sua causa definida, ndo podendo afastar a
hipotese diagndstica de TEP. Boukerrouche relatou 2,8% de mortalidade nos pacientes
submetidos a ECP, sendo que um dos o6bitos foi relacionado & TEP e o outro foi relacionado a
sepse abdominal. Ja Benerjee relatou em seu estudo, 10% de lesdo do nervo laringeo recorrente
apos ECP, com melhora espontdnea apos 6 semanas. As complicacdes evidenciadas neste
estudo se assemelham aquelas da literatura no que diz respeito aos tipos e divergem no que
tange a incidéncia. No entanto, a heterogeneidade das amostras dos estudos, torna dificil a

realizacdo de uma analise estatistica das complicagdes das cirurgias na fase cronica.
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7. CONCLUSAO

Nossos dados demonstraram que a classificagdo endoscopica de Zargar em pacientes que
ingeriram soda cdustica foi preditora da estenose esofagica e se relacionaram, entre grau da
lesdo classificada pelo Zargar endoscopicamente e a estenose do esofago.

Neste estudo, o que definiu a esofagectomia de urgéncia foi sinais tomograficos de perfuracao
ou instabilidade clinica refrataria a medidas ndo cirtrgica, e todos foram a o6bito.

A principal indicagdo de jejunostomia foi a classificacdo de Zargar IIb, devido ao risco de
estenose € a intolerancia alimentar no decorrer do acompanhamento, apenas 3,72% tiveram
complicacdo com a jejunostomia.

Entre a Esofagectomia com Esofagogastroplastia e a Esofagocoloplastia, nossos dados apontam
para um menor indice de complicagdo da Esofagogastroplastia principalmente pela
mortalidade. Com relag@o as complica¢des da anastomose, vimos que a técnica de sutura com
plano tnico continuo demonstrou menor indice de fistula quando comparada as outras.

As publicacdes que tratam da abordagem dos pacientes com lesdes secundarias a ingestdo de
agentes cdusticos tanto na fase aguda como na crdnica, sdo escassas. Acreditamos ser
imperativo a realizagdo de mais estudos na area, para que os melhores tratamentos sejam

ofertados aos pacientes, visando sempre, melhores desfechos clinicos.
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