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RESUMO

Os defeitos da parede do trato gastrintestinal (TGI) podem ser classificados em trés entidades principais: fistulas,
vazamentos e perfuragdes. Portanto, os endoscopistas continuam a investigar novas técnicas para o tratamento desses
defeitos e uma delas é a vacuoterapia endoscépica (VTE). Os mecanismos de agio da VTE incluem: macrodeformacao,
fazendo pressio negativa e aproximando os bordos; microdeformacao, com libera¢io de fatores de crescimento e
proliferagdo e migragio celular, aumentando expressiao de componentes da matriz extracelular, dentre ouros. Deve-se
propor a VT'E como um procedimento independente ou em combinagdo com intervengdes cirtrgicas, endoscépicas
ou radiolégicas. Dessa forma, este trabalho tem como objetivo relatar o caso de um paciente do sexo masculino, de 35
anos idade, internado por impactagio de corpo estranho esofigico que necessitou de toracotomia com esofagotomia
para remogio do corpo estranho, no qual evoluiu com fistula esofagotoricica e foi beneficiado com o uso da VTE no
tratamento.
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ABSTRACT

Gastrointestinal tract (GIT) wall defects can be classified into three main entities: fistulas, leaks and perforations.
'Therefore, endoscopists continue to investigate new techniques for treating these defects and one of them is endoscopic
vacuotherapy (EVT). EVT mechanisms of action include: macrodeformation, creating negative pressure and bringing
the edges together; microdeformation, with release of growth and proliferation factors and cell migration, increasing
expression of extracellular matrix components, among others. EV'T should be proposed as an independent procedure
or in combination with surgical, endoscopic or radiological interventions. Therefore, this work aims to report the case
of a 35-year-old male patient, hospitalized due to impaction of an esophageal foreign body who required thoracotomy
with esophagotomy to remove the foreign body, in which he developed an esophagothoracic fistula and was benefited
from the use of EVT in treatment.
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INTRODUCAO

Os defeitos da parede do trato gastrintestinal
(TGI) podem ser classificados em trés entidades
principais: fistulas, vazamentos e perfuragoes.
Representam um desafio terapéutico que
impacta diretamente na mortalidade, morbidade
e qualidade de vida dos pacientes, além de
aumentar os custos para os sistemas de saide
em todo o mundo. O reconhecimento da
classificagdo especifica do defeito é essencial para
a escolha da melhor modalidade de tratamento.
Existem muitas etiologias, apresentagdes e
abordagens terapéuticas, as quais dependem do
estado do paciente e se o tecido circundante ¢é
saudavel'.

A esofagectomia, por exemplo, é amplamente
utilizada para tratar virias doengas esofdgicas, incluindo
as fistulas e perfuragbes esofdgicas. Porém, virias
complicagdes anastomoticas podem ocorrer apds a
esofagectomia. Vazamento anastomdtico é a complicagio
mais comum e grave. As taxas de vazamento variam de
3 a 25% % Nesses casos, a intervengio cirurgica pode ser
o tratamento de escolha para vazamentos em pacientes
com sepse. Entretanto, se o vazamento for minimo e o
paciente estiver estdvel, o tratamento conservador pode
ser realizado para evitar a repeti¢do da cirurgia. Assim,
entre esses extremos, o tratamento endoscépico pode ser
aplicado. Entre os tratamentos endoscépicos, a inser¢do
de um stent metalico autoexpansivel (SEMS) foi o mais
amplamente estudado e provou ser eficaz. No entanto,
este método tem limitagdes, como risco potencial de
migracdo do stent, aumento do tamanho do defeito,
sangramento e estenose .

Portanto, os endoscopistas continuam a investigar
novas técnicas para o tratamento desses defeitos e uma
delas é a vacuoterapia endoscépica (VTE). O primeiro
relato de VTE foi no tratamento de um vazamento
anastomotico apés uma cirurgia retal em 2003. Desde
entdo, VIE tem sido usado na populagio adulta para
techamento de esofago, estomago (mais comumente
ap6s cirurgia baridtrica), intestino delgado, pancredticos
e colorretais (abscessos perianastom(')ticos), com taxas
de sucesso acima de 70% !. Além disso, um estudo
demonstrou o uso de VIE na populagio pediitrica,

com alta taxa de sucesso no tratamento de defeitos
transmurais do TGI superior *.

Dessa forma, este trabalho tem como objetivo relatar
o caso de um paciente do sexo masculino,de 35 anos idade,
internado por impactagio de corpo estranho esofigico
que necessitou de toracotomia com esofagotomia para
remogdo, no qual evoluiu com fistula esofagotoricica e
foi beneficiado com o uso da vacuoterapia endoscépica
no tratamento.

RELATO DE CASO

Paciente de 35 anos, PSRS, masculino, previamente
higido, com queixa de fortes dores em regido precordial
e taquipneia, relatando que deglutiu um osso durante
refeicio antes do surgimento dos sintomas. Foi
transferido de um hospital no interior do Ceard para
o Instituto Doutor José Frota (IJF). Ao exame fisico
da admissdo, encontrava-se em regular estado geral,
taquipneico e com dor em regido toracica.

Realizou uma Tomografia Computadorizada (TC)
de Pescoco e de térax que evidenciou imagem irregular
calcificada compativel com corpo estranho atravessado e
provavelmente impactado no tergo superior do esdfago
com processo inflamatério local e térax sem alteracdes.
Realizada tentativa de desobstrugdo por endoscopia
sem sucesso. Apés isso, o paciente foi submetido a
esofagotomia por toracotomia lateral direita, com os
seguintes achados: pequeno derrame citrino; intenso
espessamento da pleura adjacente ao esdfago tordcico
alto; parede esofigica muito espessa e com corpo
estranho (pedago de osso) firmemente aderido a parede
(com mucosa ulcerada), realizada abertura da pleura
mediastinal, dissec¢do e ligadura dupla da veia azigos
apds sua secgdo, mobilizagdo do esdfago, esofagotomia
longitudinal de 03 c¢m adjacente ao corpo estranho,
retirada do corpo estranho, passagem de sonda
nasogéstrica 16 FR até o estomago, esofagorrafia com
pontos separados de seda 3.0 e cobertura da sutura com
patch vascularizado de pleura. Por fim, realizou-se a
drenagem tordcica em selo d“dgua com dois drenos (um
anterior e outro posterior).

O paciente evoluiu com melhora parcial dos
sintomas, sendo submetido a uma TC de pescoco e de
térax 05 dias apds a cirurgia, que mostrou irregularidade
da parede do esofago no terco proximal de sua porgdo
tordcica, notando-se solugdo de continuidade para a
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cole¢do no dpice pulmonar direito, com nivel hidroaéreo,
medindo cercade 3,2x1,7x 3,6 cm (ap x Il x cc), associado
a densificagio dos planos circunjacentes, podendo
representar perfuragio da parede esofdgica com fistula
para colegio adjacente.

Foi programada, entdo, uma endoscopia digestiva
alta (EDA), que evidenciou aos 19 cm da arcada dental
superior (ADS), em parede lateral direita, um orificio
fistuloso, medindo 05 mm de didmetro com a presenca de
fio de sutura e drenagem de secregio purulenta, e na parede
lateral esquerda, aos 21 cm da ADS, notou-se um orificio
com 03 mm de didmetro sem drenagem de secregio,
podendo representar perfuragio bloqueada no ponto
de impactagio do corpo estranho, sendo decidido por
posicionar sonda (SNG) para vacuoterapia intraluminal
devido ao didmetro menor que 1,0 cm da fistula e pela
possibilidade do tunico dreno tordcico a direita, no
momento, nio estar dirigindo o trajeto da fistula para
o meio externo, programando-se a revisio endoscépica
da vacuoterapia apés cinco dias, e posicionada sonda
nasoenteral (SNE) de 12 FR em duodeno distal liberada

para uso.

Figuras 1 e 2 - Endoscopia digestiva alta com evidéncia
de orificios fistulosos.

Fonte: préprio autor.

Com o paciente evoluindo estivel clinicamente,
realizou-se nova TC de pescoco e térax que ndo mais
caracterizou a imagem anteriormente referida como corpo
estranho no tergo superior esofdgico, observando-se leve
redugio da densificagio da gordura mediastinal adjacente
ao nivel do corpo estranho citado, porém apresentando
ainda, em menor intensidade, processo inflamatdrio
local, surgindo fistula esofigica em comunica¢io com
hemitérax a direita, com cole¢do que forma pequeno
nivel liquido gasoso, medindo 3,6 x 2,3 x 8,0 cm (volume
estimado em 35 cm?), podendo representar abscesso.

Figura 3 - Colec¢do com nivel hidroaéreo em hemitérax
direito com trajeto fistuloso para eséfago.

Fonte: préprio autor.

Em nova revisio endoscépica, notou-se redugio do
didmetro da fistula para 04 mm sem drenagem de secre¢do
purulenta, presenca de fio de sutura, orificio circular na
parede lateral esquerda (visto na endoscopia de 07 dias
anteriores) encontrava-se quase completamente fechado,
extensas ulceragdes de média profundidade e rasas, ativas
nas regides acima e abaixo da fistula (provocadas pelo
vicuo), sendo substituida a sonda de vicuo de 14 FR
pela sonda de 12 FR, com extensdo de vicuo de 3,0 cm,
posicionada intraluminal rente 4 fistula em parede lateral
esquerda e a 20 cm da ADS, programando-se revisio
endoscépica para uma semana depois.Neste interim,
o paciente fez uso de omeprazol em dose dobrada
para cicatrizagdo das ulceras esofdgicas, com dieta por
sonda nasoenteral com boa aceita¢io. Paciente evolui
com episédios subfebris, em uso de antibioticoterapia
discutida com CCIH do servico. Realizou, entdo, nova
TC de térax e EDA que nio evidenciou orificio fistuloso
pérvio na parede do esbfago, mas com aumento de
colegio em hemitérax direito previamente descrita em
TC. Sendo, assim, indicada videopleuroscopia pela
cirurgia tordcica para drenagem da colegdo. Foi achado
processo inflamatério pleural, sem acesso a colegdo vista
no exame de imagem, realizada decorticagio pulmonar,
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lavagem exaustiva da cavidade e deixado dreno torécico.

Figura 4: Aumento da cole¢do com nivel hidroaéreo em
hemitérax direito sem trajeto fistuloso. Fonte: préprio

autor.

Fonte: préprio autor.

Figura 5: Imagem ap6s videopleuroscopia com resolugio
da cole¢do, mas mantendo cavitagio, sem trajeto fistuloso.

Fonte: préprio autor.

Figura 6 - Melhora geral das consolidagoes, colegdes e
cavitagbes em hemitérax direita.

Fonte: préprio autor.

O paciente evoluiu nos dias seguintes de forma
satisfatéria, com melhora radiolégica e estvel clinica e
hemodinamicamente, aceitando bem a progressio da
dieta para via oral, recebendo alta apés retirada de dreno
tordcico e término da antibioticoterapia estendida.

DISCUSSAO

Como na terapia a vicuo externa, a pressio negativa
¢ transferida para a drea da ferida por meio de materiais
de conexio especificos, como esponjas porosas ou filmes
personalizados (figuras 7, 8 ¢ 9). O material ¢ fixado
na extremidade distal de um tubo plastico resistente a
pressdo, que é encaminhado externamente e conectado a
uma bomba geradora de pressao negativa gerando colapso
do tecido circundante em torno do material de conexio
e isola automaticamente a drea de interesse da atmosfera,
criando um ambiente de pressdo negativa mantida *.

Figura 7 - O dispositivo EsoSPONGE®(B.Braun)
consiste em uma espuma PU macroporosa de baixa
densidade encaixada em um tubo plastico resistente a
pressao.

Fonte: Christian A. G., Christoph S, Vetter D, 2022.
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Figura 8 - Uma drenagem de tecido de poros abertos
autofabricada para uso no trato gastrointestinal superior.
A parte perfurada de um tubo de alimentagio jejunal e
descompressio gistrica de trés limens (Freka® Trelumina,
Frese nius Kabi Deutschland GmbH, Bad Homburg,
Alemanha) ¢ envolvida com uma pelicula de poros
abertos de camada dupla (Suprasorb® CNP Drainage
Film, Lohmann & Rauscher International GmbH & Co,
Rengsdorf, Alemanha).

Fonte: Christian A. G., Christoph S, Vetter D, 2022.

Figura 9 - Um dreno de espuma PU revestido com um
filme de poros abertos (Suprasorb® CNP Drainage Film,
Lohmann & Rauscher International GmbH & Co,
Rengsdorf, Alemanha) para reduzir o crescimento do
dispositivo em tecidos vulneraveis.

Fonte: Christian A. G., Christoph S, Vetter D, 2022.

Os mecanismos de a¢do da VTE incluem:
macrodeformacao, fazendo pressio negativa
de 125mmhg e aproximando os bordos;
microdeformacao, com liberagio de fatores de
crescimento e proliferacio e migracdo celular,
aumentando expressio de componentes da

matriz extracelular; alteragdes na perfusio,
gerando hipéxia localizada e estimulando fator
de crescimento endotelial, levando ao aumento
da angiogénese; controle de exsudato, com a
remog¢ido de fluidos e substancias nocivas; e
clearance bacteriano, auxiliando na remogio do
biofilme e diminuindo a carga bacteriana pelos
mecanismos citados anteriormente °.

Quanto as indicagdes, por ser uma técnica

relativamente nova, atualmente ainda ndo foram
estabelecidas indicag¢des padronizadas de uso. Porém,
sabe-se que todos os pacientes com defeitos do TGI
agudos ou cronicos sio candidatos a VTE, sendo
indicagio mais comum as lesdes com maior defeito,
incluindo perfuragdes, vazamentos e fistulas, geralmente
associados a fluidos e cole¢oes, com estudos mostrando
altas taxas de eficicia de cura associadas a esta técnica °.
Além disso,a VTE pode ser usada em pacientes graves e
hemodinamicamente instdveis que precisam de controle
do foco infeccioso, por remover detritos necréticos e
material purulento, a0 mesmo tempo em que promove a
cicatrizagdo do tecido e, assim, espera-se a estabiliza¢do

do paciente.

Figura 10 - Pequenos nédulos de tecido de granulagio
(microdeformagio) sio visiveis apds a remocgio de
um dispositivo EVT. A extensdo da microdeformagio
depende de virios fatores, como a porosidade do material
de conexdo, a intensidade da pressio negativa e as
propriedades da superficie da ferida.

Fonte: Christian A. G., Christoph S, Vetter D, 2022.

No entanto, ¢ importante ressaltar que se o paciente
nio responder clinicamentea VTE,aintervencio cirdrgica
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ainda pode ser necessdria e que a eficicia é limitada em
alguns cendrios clinicos, como em defeitos maiores que
5 cm e em colegdes multiloculadas. Em pacientes com
deiscéncia completa de uma anastomose cirirgica, por
exemplo, a VTE pode ser usada para controlar a sepse;
no entanto, frequentemente, uma segunda intervengio,
como stent metdlico ou cirurgia revisional, é necessaria
para restaurar a anastomose e preservar a continuidade do
TGI superior. Além disso, pacientes com vazamento de
anastomose ap6s esofagectomia com necrose do conduto
gastrico geralmente requerem revisdo cirargica ©*. OQutras
limitagdes do uso de VTE sio as lesdes com fistula
gastrintestinal-cutanea e o fato de que precisa ser revisada
a cada 5-7 dias. Além disso, recomenda-se que a VTE
seja evitada em pacientes com defeitos nas proximidades
de grandes vasos ou naqueles em uso de anticoagulantes
em doses terapéuticas devido ao risco de hemorragia e
que a tomografia computadorizada seja revisada antes do
inicio para excluir problemas vasculares °.

A queixa mais comum dos pacientes durante o
tratamento estd relacionada a sonda nasogdstrica, que
pode causar desconforto importante, incluindo dor,
nduseas e vomitos, especialmente naqueles pacientes com
sonda nasoenteral adicional. Além disso, os pacientes
relataram angustia por terem que passar por varios
procedimentos repetidas vezes *°.

Deve-se propor a VI'E como um procedimento
independente ou em combinagio com intervengdes
cirdrgicas, endoscépicas ou radiolégicas. Impde-
se, ainda, uma rigorosa avaliagdo clinica detalhada e
individualizada com exames complementares para
propor a melhor terapéutica ao paciente. Como alguns
pacientes requerem tratamento complexo de longo prazo,
¢ imperativa uma estreita colaborac¢do interdisciplinar
endoscopistas

radiologistas, anestesiologistas, medicina intensiva e

entre  cirurgioes, intervencionistas,

equipe multidisciplinar.
CONCLUSAO

O tratamento de fistulas anastométicas continua
sendo um desafio para o cirurgido, mas com o acesso as
novas técnicas e tecnologias a histéria e a sobrevida destes
pacientes, felizmente, estdo se modificando.

Em geral, pode-se concluir que a VIE é um
procedimento seguro para fistulas de TGI superior com
aixo indice de eventos adversos, mas que necessita de
b dice d tos ad , q ta d

acompanhamento clinico minucioso, estrutura fisica
e material, além de equipe especializada em centro
hospitalar de referéncia.
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