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LESOES ~CAUSTICAS DO TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR )
— REVISAO DA LITERATURA E PROPOSTA DE PROTOCOLO DE ACTUACAO

S. SANTOS!, E. PIRES', L. REVES?, P. FREITAS?, J. R. DEUS!

Resumo

Introducdo: A ingestao de substiancias causticas, voluntaria
ou acidental, pode resultar em lesdes graves do tracto gas-
trointestinal superior. Varios pontos na estratégia de actua-
¢do destes doentes permanecem controversos, no ambito da
Gastrenterologia e dos Cuidados Intensivos.

Objectivos: Revisdo da epidemiologia, fisiopatologia, mani-
festacdes clinicas, abordagem e terapéutica, no que concer-
ne as lesdes do tubo digestivo alto por causticos e estabele-
cimento de um protocolo de actuacio.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma revisio da literatu-
ra, seleccionada, em bases de dados médicas informatizadas
(MEDSCAPE, MEDLINE) e livros de referéncia, nas areas
de Gastrenterologia e Cuidados Intensivos.
Resultados/Discussdo: A apresentacio clinica destes doentes
¢é variavel, ndo parecendo existir correlacio directa entre a
sintomatologia e gravidade das lesdes. A realizacdo de en-
doscopia permite a estratificacio dos doentes com base nas
lesdes endoscopicas, apresentando valor prognoéstico e orien-
tador na abordagem do doente. Existem ainda alguns pontos
de controvérsia em relacio a terapéutica destes doentes; a
alimentacio parentérica total assim como a corticoterapia
nao sao recomendados, excepto em casos seleccionados.
Conclusoes: A elevada morbilidade e mortalidade relacio-
nadas com lesdes causticas, bem como a manutenciao de
pontos controversos na sua abordagem, torna a existéncia
de estudos adicionais necessaria. A elaboracgao de protocolos
de actuac¢do podera contribuir para a uma adequada avalia-
¢ao e orientacao destes doentes.

Summary

Introduction: Voluntary or accidental caustic ingestion can
result in serious injury of the upper gastrointestinal tract.
Management of these patients is controversial as far as the
best endoscopic and intensive care approach.

Objectives: Review of epidemiology, physiopathology, clini-
cal manifestations, evaluation and therapy of caustic lesions
and establishment of a protocol.

Materials and Methods: A literature review was done, selec-
ted from computerized medical data bases (MEDSCAPE,
MEDLINE) and Gastroenterology and Intensive Care re-
ference books.

Results/Discussion: The clinical features of caustic ingestion
vary widely and may not correlate with the severity of in-
jury. Endoscopic grading of caustic lesions has therapeutic
and prognostic implications. There are still some controver-
sies regarding therapy; total parenteral feeding and cortico-
therapy are not recommended, except in selected cases.
Conclusions: Caustic ingestion has a significant morbidity
and mortality; the best initial approach is still controversial
which should be the aim of future additional studies. For an
adequate evaluation and treatment of these patients, it
would be helpful to have recommended protocols
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INTRODUCAO

A ingestao de substancias causticas, com a capacidade de
provocar lesdes por contacto nos tecidos, através da des-
truigdo das membranas celulares e consequente necrose ),
¢ relativamente frequente, podendo ocorrer de forma vo-
luntaria ou inadvertida. De acordo com o seu pH, difer-
enciam-se em acidas ou alcalinas. Podem ser responsa-
veis por graves lesdes no tubo digestivo, nomeadamente
no es6fago e estdmago, condicionando importante mor-
bilidade ¢ mesmo mortalidade. A existéncia de protoco-

los de actuagdo ¢é desejavel, para a uma avaliagdo e orien-
tagdo adequada destes doentes.

MATERIAL E METODOS

Foi efectuada uma pesquisa informatica das bases de
dados MEDSCAPE e MEDLINE, identificando os arti-
gos publicados entre 1991 e 2006 e tendo sido utiliza-
dos para a pesquisa, 0s termos corrosive caustic inges-
tion injury lesion. Também foram pesquisados livros de
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referéncia e listas de referéncias de artigos selecciona-
dos.

RESULTADOS/DISCUSSAO
Dados Epidemiolégicos

As lesoes do trato gastrointestinal superior t€ém vindo au-
mentar de incidéncia, fruto da sua variedade e disponibi-
lidade, particularmente em substancias de uso corrente. A
ingestdo acidental de causticos ocorre sobretudo em cri-
angas (80% dos casos) **. Nos adultos, ¢ mais frequente
a ingestdo voluntaria, num contexto suicida **, associan-
do-se geralmente, a maior gravidade das lesdes @ (inges-
tao de volumes maiores) ©. A sua ocorréncia ¢ mais fre-
quente no sexo feminino **¥, parecendo estar associada,
neste grupo, a lesdes menos graves @. A idade média de
ocorréncia ¢ variavel, sendo apontada a 4* década como
a mais afectada .

Fisiopatologia

A gravidade das lesdes produzidas depende de factores
relacionados com o caustico ingerido ¢ de factores rela-
cionados com o doente.

No 1° grupo temos o tipo (acido, base), a concentragdo, a
quantidade, o estado fisico e a potencial ocorréncia de efei-
tos sistémicos . Nos factores relacionados com o doen-
te, salientamos a existéncia de intengdo suicida (maior vo-
lume), o tempo de exposi¢ao, a replegdo gastrica (a pre-
senga de alimentos no estomago ndo impede que ocorram
lesdes extensas, que afectam o piloro e, em menor per-
centagem, a pequena curvatura; no caso do estdmago va-
zio, mais contraido e verticalizado, as lesdes mais graves
verificam-se no antro e corpo) ), as caracteristicas pré-
vias do aparelho gastrointestinal (tempo de transito, re-
fluxo gastroesofagico, alteragdes estruturais) e as comor-
bilidades .

As substancias alcalinas sdo as mais frequentemente im-
plicadas nos casos de lesdes causticas nos paises ociden-
tais ®. Encontram-se numa ampla variedade de produtos
de limpeza (lixivia, substancias desentupidoras de canos,
de desinfecgo sanitaria, de limpeza a seco e detergen-
tes). As lixivias de uso doméstico mais comuns contém
peroxido de hidrogénio (3%) e hipoclorito de sodio (1%),
com pH variando entre 10,8 ¢ 11,4. A sua ingestdo aci-
dental produz lesdes minimas mas, em maior volume, po-
dem resultar lesdes graves. As substancias para limpeza a
seco resultam em lesdes de maior gravidade; contém hi-
droxido de sddio em concentragdes entre 4-54%. Os pro-
dutos para limpeza de loica contendo fosfato ou tripoli-
fosfato de sodio, possuem também um consideravel po-
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der caustico. Outras substancias de uso doméstico com
potencial corosivo sdo as pastilhas para limpeza de den-
taduras e desfrisadores de cabelo.

As bases produzem necrose de liquefacgdo. A lesdo es-
tende-se de forma rapida (segundos), com poder de pe-
netragdo importante através da mucosa, por processos de
saponifica¢do de lipidos, desnaturagdo proteica ¢ trom-
bose capilar “'. A resultante reten¢do de agua leva ao
aparecimento de lesdes profundas “?. No estdomago, veri-
fica-se uma neutralizagdo parcial pelo acido cloridrico,
limitando a gravidade das lesdes. A lesdo duodenal ¢ me-
nos comum, ocorrendo em apenas 30% dos casos, con-
trastando com o envolvimento esofagico e gastrico, em
100 e 94% dos casos, respectivamente ©. Lesdes exten-
sas, transmurais, podem resultar em perfuragdo, medias-
tinite, peritonite ¢ morte. A gravidade das lesdes depende,
em certa medida, do estado fisico do agente caustico. Os
cristais e particulas sélidas podem aderir a mucosa, difi-
cultando a sua degluticdo, resultando em lesdes menos
extensas ©. As substancias liquidas, para além de serem
deglutidas com maior facilidade, pelo facto de serem ino-
doras e insipidas sdo ingeridas em maior quantidade, sen-
do mais provavel o envolvimento do estomago e duodeno,
bem como a ocorréncia de lesdes mais graves, face ao con-
tacto com superficies maiores ©. O processo de necrose por
liquefaccdo tem habitualmente a duracdo de 3 a 4 dias ©.
A ingestao de acidos € menos comum em Paises Ociden-
tais @, Estao presentes em substancias como produtos de
limpeza sanitaria (acido hidrocloridrico e sulftrico), anti-
ferrugem (acidos hidrocloridrico, oxalico, hidrofluorico),
liquido de bateria (acido sulftrico) e de limpeza de pisci-
nas (acido hidrocloridrico).

Os acidos produzem tipicamente necrose de coagulagdo.
Esta associa-se a significativa perda de agua pelos teci-
dos, com consolidagdo do tecido conjuntivo (formagdo
de escara), que pode, em certa medida, limitar a progres-
sd0 da lesdo ¢V, Como as substancias acidas provocam
dor no contacto com a orofaringe, a quantidade ingerida
tende a ser menor. Ao contrario dos produtos alcalinos,
mais viscosos, os acidos tendem a passar de forma mais
rapida para o estomago, produzindo menor lesdo no eso-
fago. O trajecto destes segue ao longo da pequena cur-
vatura, em direcgdo ao piloro, resultando em piloroespas-
mo, que habitualmente impede o esvaziamento gastrico e
agrava as lesoes 1%,

O peroxido de hidrogéneo e permanganato de potassio
s30 responsaveis por reacgdes de oxi-redugdo, possuindo
também acg¢do caustica V. Os acidos acético, fosforico e
fluoridrico possuem adicionalmente ac¢do sistémica ¥,
este tltimo associando-se a hipocalcémia, hipotensdo gra-
ve, arritmia e toxicidade neurologica .

Distinguem-se 4 fases evolutivas no processo fisiopato-
logico:
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* Do 1° ao 3° dia observa-se ocorréncia de necrose e in-
tensa reac¢do inflamatoria “*. O diagnostico deve ser
realizado nesta fase, assim como estabelecido o prog-
néstico ¢ dar inicio as medidas terapéuticas.

Do 3° ao 7° dia ocorre ulceragdo "%, resultante de des-
camac¢do da mucosa e ulceragdo focal ou difusa, com
invasdo bacteriana, resposta inflamatoria ¢ apareci-
mento de tecido de granulagdo ¢,

Do 8° ao 14° dia da-se o inicio dos mecanismos de re-
paragdo . O edema inflamatdrio é substituido por
tecido de granulagio. E nesta fase que a parede é me-
nos resistente “*'” (pela descamagdo e deposigdo de
colagéneo ter inicio apenas no final da 2* semana),
ndo devendo ocorrer a sua manipulagio para evitar com-
plicagdes iatrogénicas, nomeadamente perfuragdo. E
por este motivo que a maioria dos autores contra-in-
dica a realizag@o de endoscopia entre o 5° ¢ 15° dia
apos a ingestdo 1%,

Do 15° ao 30° dia, podendo prolongar-se até ao 45°
dia, verifica-se consolidag@o do processo de cicatri-
zagdo. E nesta fase que se estabelece a consequéncia
mais importante, a fibrose e a estenose ‘*'"'?. A pro-
babilidade da ocorréncia de estenose depende da pro-
fundidade e intensidade da produgdo de colagéneo ©.
Quanto maior a gravidade das lesdes, mais precoce o
aparecimento de estenose.

Apresentacio Clinica
Manifestagoes Agudas

A apresentagdo clinica pode ser variavel “. O sintoma
mais precoce ¢ frequente ¢ dor na orofaringe "V, que pode
limitar a ingestdo . Podem também existir lesdes visi-
veis nos labios, lingua, face e torax. Os sinais ¢ sintomas
podem ndo se correlacionar com a gravidade e extensdo
das lesdes 49, Até 30% dos doentes com lesdes esofa-
gicas ndo apresentam lesdes da orofaringe @ (mais fre-
quente no caso de bases) ou podem mesmo ser assinto-
maticos. Podem ocorrer nauseas, vomitos, odinofagia, sia-
lorreia, dispneia, disfonia, estridor, diarreia, febre, taqui-
cardia, dor retroesternal e/ou epigastrica. Esta ultima, as-
sim como a existéncia de hematemeses, sdo indiciadoras
de lesdo gastrica ©. Hematemeses de grande volume de-
vem levantar a suspeita de fistula aorto-esofagica ®. Dor
intensa, retroesternal ou dorsal, especialmente se associa-
da a enfisema subcutaneo, sdo indicadores de perfuragdo
esofagica com mediastinite ¢*'”. Podem existir, na obser-
vagao fisica, sinais de irritacdo peritoneal, na auséncia de
perfuragdo “'”. A ocorréncia de disfagia ¢ devida inicial-
mente a espasmo ao nivel da lesdo e obliteragdo quase
completa do esofago, secundaria a edema e inflamagao
(1*s 48H). Este pode facilitar a aspiracdo e sobreinfec¢ao
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bacteriana, assim como o vomito, que re-expde a mucosa
a acc¢do do caustico . Também a auséncia de sintoma-
tologia respiratoria, ndo exclui a presenca de lesdes que
podem justificar a entubagdo oro-traqueal (EOT), tais co-
mo edema glotico ou laringeo . Podem existir disfonia,
dispneia e estridor, observando-se lesdes de eritema e ul-
ceragdo da epiglote, cordas vocais ¢ laringe, ou mesmo
traqueite, pneumonite quimica (secundaria a aspiragao de
caustico durante a ingestdo ou vomito) ou sindrome de
dificuldade respiratéria do adulto (SDRA). Estas mani-
festagdes podem surgir varias horas apds a ingestdo, pelo
que se impde uma rigorosa vigilancia inicial. A presenca
de febre, taquicardia e sepsis ou choque, sdo geralmente
indicadoras de lesdes mais extensas e graves. Podem tam-
bém surgir acidose metabolica, necrose tubular aguda, in-
suficiéncia renal, pancreatite, coagula¢dao intravascular
disseminada, anemia (secundaria a hemorragia ¢ hemo-
lise) , para além de insuficiéncia respiratoria no contex-
to de pneumonite quimica ou SDRA.

Existem varios factores associados a mau prognostico,
nomeadamente intencdo suicida (associada geralmente
a ingestdo de maiores volumes), sexo masculino, inges-
tao de acido, maior tempo decorrido entre a ingestdo e
admissdo, presenca de lesdes graves da orofaringe,
leucocitose, gravidade das lesdes gastrointestinais (cri-

tério endoscopico) ¢ existéncia de perfuragdao na admis-
SﬁO (2,6-8,10,12,15)

Manifestacoes Tardias

A mais comum ¢ a ocorréncia de estenose esofagica, cujo
pico de incidéncia se verifica aos 2 meses, embora possa
surgir passados varios anos ©. O processo cicatricial pode
resultar, s6 por si em estenose, podendo também conduzir
a alteracdes anatdmicas, nomeadamente ao “encurtamen-
to” do esofago e alteragdo funcional do esfincter esofagi-
co inferior, com refluxo gastro-esofagico, favorecedor de
estenose . A estenose deve ser suspeitada em doentes que
desenvolvem disfagia, confirmando-se por estudo radiologi-
co contrastado do es6fago. A disfagia pode também resultar
apenas de alteragdes motoras do segmento fibrosado ©.

A estenose antro-pilorica, manifestada por sindrome de
obstrucdo gastrica, deve suspeitar-se em doentes com quei-
xas de vomitos, saciedade precoce e emagrecimento. Esta
complicagdo € mais rara que a estenose esofagica, poden-
do ocorrer desde poucas semanas até varios anos apos a
ingestao.

Estes doentes apresentam um risco aumentado de apare-
cimento de carcinoma pavimento-celular do eséfago, cer-
ca de 1000 a 3000 vezes superior a populagdo geral ©,
Aproximadamente 3% dos doentes com carcinoma do
eso6fago admitem ingestdo de caustico no passado @ e
cerca de 1-7% dos doentes com esta neoplasia, tém his-



66 S. SANTOS ET AL

toria prévia de lesdo caustica ©. O intervalo médio de apa-
recimento ¢ de 40 anos “, com periodos mais curtos nos
casos de ingestdo mais tardia.

O carcinoma gastrico ocorre raramente . Outras compli-
cacdes tardias, mais raras, sdo a estenose jejunal, hipo-
/acloridria, mucocelo esofagico e disfonia .

Abordagem e Terapéutica
Fase Aguda

Existem poucos estudos prospectivos e/ou controlados,
que orientem normas de conduta clinica face a estes
doentes. As indicacdes actuais sdo baseadas em relatos de
experiéncia clinica e modelos animais ©.

Medidas Gerais

A avaliagdo inicial destes doentes tem como objectivo
primordial documentar a existéncia, localizagdo e gravi-
dade das lesdes. Inicia-se com a anamnese, exame fisico, e
posteriormente exames complementares de diagnostico ©.
A estabilizacdo do doente, tanto do ponto de vista respi-
ratorio como hemodinamico, constitui a primeira preocu-
pacdo 4. A avaliagdo da via aérea e necessidade de
suplementagdo de oxigénio sdo prioritarias. Se existirem
sinais de dificuldade respiratoria, podera ser necessaria
administragdo de corticoides "7 e realizagdo de laringos-
copia para avaliar a gravidade das lesdes e necessidade
de entubagdo orotraqueal; nalguns casos pode mesmo ser
necessaria traqueostomia ou cricotiroidectomia, para
garantir a permeabilidade da via aérea @47,

Em segundo lugar deve garantir-se a existéncia de aces-
sos endovenosos (com colheita de sangue para avaliagdo
laboratorial) e proceder-se a estabilizagdo hemodinami-
ca, se necessario . A avaliagdo laboratorial deve incluir
gasimetria arterial, hemograma com plaquetas, coagula-
¢do, PCR, fun¢do renal, electrolitos, provas hepaticas,
LDH e amilasémia ',

Deve ser elevada a cabeceira do leito para evitar o re-
fluxo e a aspiracdo ), realizada analgesia se necessaria "
¢ mantido o doente em jejum “', sob monitoriza¢do da
temperatura, pardmetros vitais, oximetria e diurese .

A inducdo do vomito esta formalmente contra-indica-
da 3419 assim como a tentativa de diluicdo ou neutra-
lizagdo do caustico "', visto que as consequentes reacgdes
exotérmicas também agravam as lesdes ' ¢ favorecem o
vomito ©. Este ultimo pode agravar as lesdes e progndsti-
co, devendo ser evitadas manobras que o induzam e admi-
nistrado um anti-emético sempre que necessario .

Nao devera ser administrada qualquer substancia por via
oral, excepto no caso de substancias solidas, em que se
recomenda administrar 150ml de agua, para evitar que o
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caustico permanega aderente a mucosa da orofaringe e
esofago . O carvdo activado ndo tem lugar terapéutico,
dado ndo apresentar qualquer eficacia para além de poder
induzir o vomito e prejudicar a visdo durante a realizagdo
de endoscopia digestiva alta (EDA) “. No caso de subs-
tancias acidas esta descrita a tentativa de aspiragdo e
lavagem com agua dentro da 1* hora de ingestdao , uti-
lizando uma sonda bem lubrificada e de pequeno calibre,
quando se trata de casos de maiores volumes ingeridos,
como nos casos de intengdo suicida. O ideal sera a aspi-
racdo e lavagem sob visdo endoscopica, se esta for pos-
sivel dentro da 1*hora . Devera ser drenada a maior quan-
tidade de acido possivel (a retengdo gastrica ¢ facilitada
pelo pilorospasmo associado) e, seguidamente realizada
lavagem com agua ou leite frio, para minimizar o risco de
lesdo exotérmica V. Em todos os restantes casos, esta con-
tra-indicada em qualquer momento a colocagdo de sonda
nasogastrica ", mesmo para aspiragdo e lavagem gastri-
ca, pela potencial neutralizagdo pelo acido cloridrico das
bases ¢ agressdo induzida pela sonda para a mucosa eso-
fagica, que pode encontrar-se bastante friavel ©.
Seguidamente, deve ser obtido um RX de torax ¢ abdo-
men 3419 ¢ se houver suspeita clinica de perfuragdo, TC
toraco-abdominal.

Logo que possivel devera ser realizada uma cuidadosa
avaliagdo por Otorrinolaringologia, para caracterizagdo
das lesdes da oro e hipofaringe.

Excluida perfuragdo ou lesdes graves da oro/hipofaringe,
o doente devera ser submetido a EDA, cujo objectivo ¢ a
avaliagdo da extensdo das lesdes esofagicas e gastricas,
permitindo estabelecer um progndstico e orientar a abor-
dagem do doente “. As lesdes de grau I e Ila ndo evo-
luem para estenose; as lesdes de grau IIb e III, pelo con-
trario, associam-se a estenose em 15-30% e mais de 90%
dos casos, respectivamente “?. Nas lesdes de grau III esta
descrita uma taxa de mortalidade 78%.

Constituem contra-indicagdes para EDA, a existéncia de
lesdes graves da hipofaringe, obstrugdo da via aérea su-
perior, sinais e/ou sintomas de perfuragao, instabilidade
hemodinamica/choque, periodo entre 5° ¢ 15° dia apds a
ingestao 32610,

A classificagdo endoscopica mais utilizada ¢ a de Zar-
gar (20101219 que classifica as lesdes esofagicas da se-
guinte forma:

Grau 0 Normal
Grau I Edema e hiperémia
Grau IIA Ulceras superficiais, friabilidade,

exsudados
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Ulceras profundas focais ou

Grau IIB N . ..
ulceras circunferenciais

Grau IITA Necrose focal

Grau I1IB Necrose extensa

O timing da EDA ndo ¢ consensual, devendo idealmente
ser realizada entre as primeiras 12 a 24 H . Nos casos de
realizagdo precoce, a indugdo do vomito pode levar a re-
exposi¢ao da mucosa @ e nos casos mais tardios (> 48H),
a probabilidade de perfuragdo ¢ significativa. A realiza-
¢do de EDA € controversa “*'” nos casos de doentes as-
sintomaticos com ingestdo acidental (pequena quantida-
de) e sem lesdes ORL devendo, no entanto o limiar de de-
cisdo para a sua realizacdo ser baixo. Com a utilizagao de
aparelhos flexiveis, apenas esta recomendada a entuba-
¢do orotraqueal nos casos de dificuldade respiratoria e/ou
risco de aspira¢do @. Durante a realiza¢do do exame, ¢
importante que a progressdo do aparelho seja lenta e sua-
ve, com a insuflagdo minima necessaria para a observa-
¢do @, Perante o achado de lesdes profundas circunferen-
ciais ou necrose extensa, ¢ aconselhado por varios au-
tores, a suspensdo do exame .

Suporte Nutricional

A literatura ¢ consensual quanto a necessidade de suporte
nutricional adequado nestes doentes, embora se torne va-
ga, no que respeita a forma ideal de o conseguir. As op-
¢Oes possiveis descritas sdo a colocag¢do de sonda nasoen-
térica (SNE), alimentacdo parentérica total ou jejunosto-
mia "9, Por um lado, € claro e bem estabelecido o bene-
ficio da alimentacgdo entérica, atendendo ao efeito trofico
da mucosa ¢ protec¢do quanto a translocag@o bacteriana,
tendo também sido descrito um papel protector quanto ao
aparecimento de estenose. O uso de SNE impede a ade-
sdo da parede esofagica ¢ mantem a permeabilidade do
lamen; por outro lado, o seu uso prolongado parece asso-
ciar-se ao desenvolvimento de estenoses mais longas e
irregulares ¥, e ao risco de refluxo “, pelo que a sua co-
locagdo ndo ¢ consensual ©. A vantagem da alimentagdo
parentérica também ndo ¢ clara ), ndo se confirmando
nos estudos mais recentes, uma diminui¢do da incidéncia
de fibrose ® com o seu uso, para além da possibilidade de
complicagdes infecciosas e metabodlicas. A jejunostomia
permite a alimentacdo entérica, sem o efeito negativo ja
descrito da presenga de sonda, embora se trate de uma
opgdo mais invasiva. A decisdo final devera ser tomada
caso a caso, de acordo com a possibilidade de colocagdo
de sonda, gravidade e topografia das lesdes (a colocagdo
de sonda serd menos desejavel em caso de lesdes esofa-

LESOES CAUSTICAS DO TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR 67

gicas extensas, particularmente as I1la) ¢ grau de faléncia
intestinal. A institui¢do de alimentagdo entérica, sempre
que possivel, € desejavel, constituindo a alimentago pa-
rentérica uma alternativa nos casos em que a 1* ndo seja
possivel ou nos casos de maior gravidade “'°.

Inibidores da Bomba de Protoes

Existe concordancia, pelos varios autores, que a existén-
cia de refluxo gastro-esofagico agrava a lesdo caustica pro-
movendo a fibrose @, pelo que a sua terapéutica deve ser
agressiva. O uso de inibidores da bomba de protoes, adi-
cionalmente, previne o aparecimento de ulceras de stress
e parece acelerar a cicatrizagdo da mucosa, justificando o
seu uso empirico 3419,

Corticoterapia

As unicas indicagdes consensuais para 0 seu uso S0 o
edema laringeo ¢ a epiglotite *. Existem adicionalmente
varios estudos para avaliagdo da administracdo em fase
aguda de corticoterapia, como forma de diminuir a pro-
gressdo para estenose esofagica. Apesar de estudos reali-
zados em animais terem demonstrado uma diminui¢do da
ocorréncia de estenose com o uso de corticoides, os estu-
dos humanos, pediatricos e em adultos, t€ém mostrado re-
sultados contraditorios *#*''® Nao existe uniformizagao
nos varios estudos quanto as indicacdes, tipo de lesdes,
dose utilizada e duracdo, o que dificulta a interpretagdo
dos resultados *'. Apesar de um efeito potencialmente
positivo (mas discutivel) na prevengdo de estenose "® nas
lesdes IIb e Illa, a sua eficacia ndo esta claramente de-
monstrada ®. O seu uso pode associar-se a complica¢des
infecciosas ®'*'”, aumento de morbilidade (hemorragia ®,
perfuracdo ®, ocorréncia de fistulas “?) e mortalidade ©'©.

Antibioterapia

O uso de antibioticos, de forma empirica, ndo ¢ consen-
sual @, Devem ser apenas instituidos nos casos identifi-
cados de infecgdo 429 ou quando ¢ decidido iniciar
corticoterapia !>,

Sucralfato

Esta associado a um efeito citoprotector da mucosa, ac-
tuando a varios niveis: formagdo de complexos com as
proteinas dos tecidos ulcerados, absor¢do da pepsina e
sais biliares, aumento da sintese ¢ libertagdo de pros-
taglandinas, estimulagdo da renovagéo celular e aumento
da producdo de muco e bicarbonato. Existem relatos iso-
lados que associam este farmaco a uma diminui¢do da
ocorréncia de estenose ', outros que o associam a uma
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melhoria da mucosite induzida por acidos, sem papel na
cicatrizagdo ou prevengao de complicagdes @,

Dilata¢do Endoscopica e Colocagdo
de Protese Esofdgica

Existem autores que recomendam estes procedimentos

como forma de prevenir a estenose. No entanto, ambos os

procedimentos sdo controversos podendo inclusivamen-

te, aumentar o risco de complicagdes (perfuragao) ©.

Constituem indicagdes cirtrgicas, na fase aguda, a evi-

déncia clinica e/ou imagioldgica de perfuragdo, lesdes de

grau IIIB e fistulizagdo esofago-traqueal ®.

Propde-se o seguinte protocolo de actuagdo, resumido na

Figura 1:

1. Lesdes minimas ou ausentes:
O doente podera ter alta com dicta geral >,

2. Lesoes grau I:
Vigilancia em Enfermaria " nas primeiras 24 horas,
sob inibidor da bomba de protdes " ¢ anti-eméti-
cos % em SOS. Deve iniciar-se dieta liquida apds a
EDA e dieta ligeira as 24 horas . Alta hospitalar se
auséncia de disfagia ',

3. Lesdes grau IIA:
Vigilancia em Enfermaria ¢’ nas primeiras 24 a 48
horas, sob inibidor da bomba de protdes "+ ¢ anti-
eméticos "'”. Pode iniciar-se dieta liquida ap6s EDA
e dieta ligeira as 24-48 horas (mantida cerca de 7
dias) . Alta se auséncia de disfagia/odinofagia "',

4. Lesoes grau IIB:
Vigilancia em Unidade de Cuidados Intensivos =),
com suporte nutricional ". Devera ser efectuada te-
rapéutica com inibidores da bomba de protdes !+19
e anti-eméticos "', No final da 1* semana, de acor-
do com a evolugdo do doente, deve ponderar-se o
inicio de dieta oral .

5. Lesdes grau IITA:
Vigilancia em Unidade de Cuidados Intensivos =),
com suporte nutricional . Devera ser efectuada
terapéutica com inibidores da bomba de protdes '
e anti-eméticos em SOS @. O uso de corticoides ou
antibidticos ndo esta indicado, exceptuando no caso
destes ultimos, quando existe evidéncia de infecgdo,
broncoaspiracdo ou suspeita de perfuracdo . Face a
existéncia de necrose, deve existir um maior indice
de suspeigdo de perfuragao e a decisdo de introdu-
¢do de dieta oral podera ser mais tardia que nas le-
soes 1IB.

6. Lesdes grau II1B:
Por defini¢do, existe necrose extensa do esofago,
com elevado risco de perfuragdo com mediastinite e
peritonite. Estes casos, pela sua elevada mortalida-
de, deverdo ser referenciados de forma precoce a
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Cirurgia *>'2, A existéncia de necrose gastrica ex-
tensa constitui uma indicagdo formal para referen-
ciacdo cirurgica .

Fase Tardia

E nesta fase que surgem as complica¢des de natureza es-
tenotica. Nenhuma medida parece ser eficaz na preven-
¢do da estenose esofagica, nomeadamente o uso de cor-
ticoides "® (associados a antibioterapia), agentes anti-fi-
bréticos, uso de proteses plasticas esofagicas ¢! (resul-
tados satisfatorios, mas a experiéncia até a data ¢ limita-
da). Como ja referido, a utilizagdo de SNE pode associar-
se a formagdo de estenoses longas @ ¢ a dilatagdo precoce
ndo esta indicada, podendo associar-se a maior risco de
perfuracdo. Estudos recentes descrevem o interesse da
ecoendoscopia com uso de mini-sonda como forma de
identificagdo precoce dos doentes com maior probabili-
dade de evolugdo para estenose, nomeadamente aqueles
com lesdo da camada muscular ©. Estdo em estudo varios
agentes com possivel papel anti-fibrotico (heparina, fac-
tor de crescimento epidérmico @, interferdo a-2b, octreo-
tido, vitamina E4, inibidor da sintese do colagéneo tipo I,
derivados da prostaciclina, mitomicina C6, N-acetilcis-
teina, colchicina) ©.

Existem varias op¢des terapéuticas descritas, nomeada-
mente a dilatacdo endoscopica @, colocagdo de proteses
plasticas, injec¢do de corticoides “2" (nas estenoses re-
fractarias a dilatagdo ou estenoses dominantes) e cirur-
gia @. A abordagem mais consensual ¢ a dilatagdo esofa-
gica, sob orientacdo fluoroscopica, iniciada com pre-
caugdo face ao risco de perfuragdo (0,5%) ©. Existe um
estudo que aponta para uma relagdo directa entre a espes-
sura da parede esofagica ¢ a necessidade de um niimero
maior de dilatagdes “*. Apesar de descrito um alivio da
disfagia inicial em 94% dos doentes, face a recorréncia
das estenoses (com necessidade de multiplas dilatagdes)
e estas frequentemente serem longas e excéntricas (au-
mentando o risco de perfuragdo) © a intervengdo cirurgi-
ca € necessaria em 10-50% dos casos ®. A colocagdo
temporaria de proteses esofagicas (2-13 meses) tem
sido descrita, com resultados positivos, em casos pon-
tuais @'

As opgdes terapéuticas na estenose antro-pilorica sdo a
dilatag@o endoscdpica ou a resolugdo cirlirgica nos casos
de faléncia da primeira ¢, Esta ultima ndo devera ser
realizada de forma precoce (devera aguardar-se um mini-
mo de 6 meses), para diminuir o risco de estenose da
anastomose “.

Os casos de carcinoma pavimento-celular do eséfago,
que surgem no contexto de ingestdo prévia de caustico,
parecem ter melhor prognostico ©“, com diagndstico
mais precoce e melhor resposta a terapéutica (cirtrgica e
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Ingestao de caustico

< Lt

S Assegurar a via aérea Acesso endovenoso
Dispneia »¢——] Estabilizacdo hemodinamica
Observagdo ORL Elevagdo da cabeceira
Jejum Anti-emético SOS
N Analgesia Monitorizago (temperatura,
1 pardmetros vitais, oximetria, diurese)
Observagdo Averiguar: Contra-indicado:
ORL/Laringoscopia -Tipo de substéincia - Indugdo do vomito
- Volume ingerido - Diluig¢do/neutralizagdo
- Concentra¢do - Carvio activado
A - Ingestdo voluntdria/acidental - ENG
Corticoterapia Excepcdes:
(edema laringeo) - Realizar ENG para aspiragdo seguida de lavagem, apenas nos casos de dcidos.
EOT ou <IH apds a ingestdo
Traqueostomia - Administra¢@o de agua se ingestdo de substancias sélidas
A
Avaliacgéo laboratorial
(gasimetria arterial, hemograma com plaquetas, coagulagéo,
d-dimeros, fibrinogénio, PCR, fung¢éo renal, electrélitos,
provas hepaticas, LDH, amilasémia)
RX térax e abdémen
(TC abdominal)
N S
EDA Perfuraciio » CIRURGIA
I-1la IIb - Illa I1Ib
Internamento Enfermaria Unidade de Cuidados Intensivos
IBPs* Sim Sim
Anti-eméticos SOs SOS
Alimenta(;ﬁo Oral, inicio 24-48 horas Entérica/parentérica
Corticoides Nio Controverso

Apenas se aspiracdo, infecgio

Antibidticos Apenas se aspirac@o e/ou infecgdo ou corticoterapia

*[BPs- inibidores da bomba de protdes.

Figura 1 - Protocolo de actuacdo na ingestio de causticos.
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radioterapia). Sdo apontadas 2 explicagdes: (1) menor dis-
tensibilidade do limen nas zonas cicatriciais, sendo o
aparecimento de disfagia mais precoce; (2) disseminagdo
linfatica e por contiguidade dificultada pela presenca de
fibrose. Esta preconizado nestes doentes, vigilancia en-
doscopica “9; segundo a “American Society for Gas-
trointestinal Endoscopy”, esta devera iniciar-se passados
15-20 anos, com intervalos ndo superiores a 1-3 anos ©.
Deve ser também recomendada abstinéncia alcodlica e
tabagica “, conhecidos factores de risco para carcinoma
pavimento-celular do esofago.

CONCLUSOES

As lesdes provocadas pela ingestao de causticos, pela im-
portante morbilidade e mortalidade que podem condicio-
nar, ndo apenas na fase aguda, mas também pelas seque-
las tardias e terapéuticas associadas, continuam a colocar
desafios a sua abordagem A realizagdo de mais estudos
prospectivos e controlados sobre este tema, continua per-
tinente e necessaria para esclarecimento de questdes nao
completamente respondidas até ao presente. Salientam-
se, nesta revisdo, alguns pontos controversos relativa-
mente a terapéutica. A elaborag@o de protocolos de actua-
¢do, tal como o proposto nesta revisdo, pretende contri-
buir para melhorar o seguimento destes doentes.
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