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RESUMO - Racional - A sonda nasogastrica é frequentemente empregada por clinicos

e cirurgides para diversos fins. No entanto, sdo descritas complicagdes de seu uso,
sendo a estenose esofdgica a mais grave, com grande morbidade, passivel de
prevencao e tratamento eficazes. Objetivo - Analisar o perfil clinico-epidemioldgico,
o tratamento e seus resultados, nos pacientes com esta complicagdo. Métodos -
Andlise retrospectiva de 26 pacientes que apresentavam registros completos de
idade, sexo, etiologia e duragdo da sondagem gastrica, co-morbidades e operagdes
prévias, bem como do tratamento empregado e evolugdo, precoce e tardia, e
classificados de acordo com a escala de resultados de Karnofsky, apds seguimento
médio de 28 meses. Resultados - A maioria eram homens (76,9%), com idade
média de 47 anos e tempo médio de sondagem nasogastrica de 19 dias, sendo
que 69,2% eram pacientes cirlrgicos e apenas 26,9% apresentavam doenga do
refluxo gastroesofagico. Todos foram tratados com dilatacdes esofagicas auxiliado
por endoscopia digestiva e 61,5% foram submetidos a tratamento cirdrgico. Os
resultados precoces foram excelentes em 46,2%, bons em 34,6% e regulares em
19,2%. Os resultados tardios foram excelentes em 42,4%, bons em 30,7% e regulares
em 26,9%. Conclusédes - O uso da sonda nasogastrica deve ser criterioso e restrito a
casos selecionados, o que previne a ocorréncia de estenose esofagica, que, quando
presente, pode ser tratada de maneira eficaz através de dilatagdes do es6fago, com
ou sem operagdo associada, a depender de cada caso.

ABSTRACT - Background - The nasogastric tube is often used by clinicians and

surgeons for various purposes. However, complications are described with its use,
and more severe esophageal stenosis with high morbidity rates, have effective
prevention and treatment. Aim - To analyze the clinical, epidemiology, treatment
and outcomes of patients with this complication. Methods - Retrospective analysis
of 26 patients who had complete records of age, gender, etiology and duration
of gastric nasogastric tube, co-morbidities and previous surgery as well as the
treatment evolution, early and late, and classified according to the scale of Karnofsky
after mean follow-up of 28 months. Results - The majority were men (76.9%), mean
age 47 years and mean duration of nasogastric tube of 19 days; 69.2% were surgical
patients and only 26.9% had gastro-esophageal reflux disease. All were treated
with esophageal dilatation aided by endoscopy and 61.5% underwent surgical
treatment. The early results were excellent in 46.2%, good in 34.6% and 19.2%
regular. Late results were excellent in 42.4%, good in 30.7% and 26.9% regular.
Conclusions - The use of nasogastric tube should be restricted to selected cases,
preventing the occurrence of esophageal stricture; when present, it can be effectively
treated using esophageal dilation, with or without associated operation.
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INTRODUCAO

sondagem nasogastrica (SNG) é método

comumente utilizado por clinicos e

cirurgides para administracdo dietética,
prevencdo e tratamento da distensdo gastrica em
pacientes com obstrucdo gastrointestinal ou ileo
paralitico, no periodo pds-operatorio de operagdes
abdominais, ou outra condi¢do organica patologica*’.
Entretanto, seu uso ndo é inécuo e esta relacionado
com algumas complicagdes, tais como: lesdes nasais
e orofaringeas, infeccdo broncopulmonar e estenose
esofagica*'®, a qual destaca-se com grande morbidade,
porém, passivel de prevencao e tratamento eficazes?.

O mecanismo envolvido é multifatorial. A
sondagem nasogastrica interfere na barreira fisioldgica
contra o refluxo gastroesofagico, ao manter aberto
o esfincter esofageano inferior e alinhar a jungdo
esofagogastrica*>’#. Fatores predisponentes existentes
também contribuem para tal ocorréncia, como hérnia
hiatal ou doencga do refluxo gastroesofagico*'%?. Outro
ponto a ser considerado é que, tais pacientes, em geral,
permanecem deitados no leito, facilitando o retorno do
conteldo gastrico para o es6fago’.

Contudo, a pequena parcela de pacientes, com
SNG, que desenvolvem essa complicagdo, tornam tais
mecanismos controversos.

O objetivo deste trabalho é analisar o perfil
clinicoepidemiolégico dos pacientes portadores dessa
complicagdo, bem como os resultados do tratamento
empregado.

METODOS

Entre 1979 e 2011, foram admitidos e tratados no
Servico de Gastrocirurgia do Hospital das Clinicas da
Unicamp, 44 pacientes com o diagnéstico de estenose
esofagica secundaria ao uso de sonda nasogastrica.
Seus  prontudrios médicos foram  revisados
retrospectivamente e 26 deles foram selecionados
por conterem registros médicos completos. Foram
considerados a idade, sexo, causa e tempo de
utilizacdo da sonda, co-morbidades e operacdes
prévias, bem como do tratamento empregado e seus
resultados, que foram divididos em precoces — até 30
dias apos tratamento — e tardios — apds esse periodo -,
e classificados de acordo com a escala de resultados de
Karnofsky®? (Figura 1) em excelentes (90 a 100 pontos),
bons (80 a 90 pontos), regulares (60 a 80 pontos) e
ruins (abaixo de 60 pontos). As variaveis citadas acima
foram, entao, colocadas em planilha e analisadas.

RESULTADOS

O tempo de seguimento ambulatorial dos
pacientes, apds tratamento, variou de seis a 108
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Pontos Significado

91 a 100 Nenhuma queixa ou evidéncia de doenca.

81a90 Atividade cotidiana normal. Pequenos sintomas

71a80 Esforco para manter atividade cotidiana normal.

61a70 Incapaz de manter atividade normal. Cuida de si mesmo.
51a 60 Requer ajuda ocasional para algumas necessidades.
41a50 Requer ajuda frequentemente para a maioria das atividades.
31a40 Requer cuidado especial domiciliar.

21a30 Requer cuidado especial hospitalar.

11a20 Requer cuidado especial hospitala intensivo.

Até 10 Morte iminente.

FIGURA 1 - Escala de resultados de Karnofsky’

meses, com média de 28 meses. Houve predominio em
homens (76,9%) e a idade média foi de 47 anos (14-71).

O tempo de permanéncia da sonda nasogastrica
variou de dois a 90 dias, com duracdo média de
sondagem de 19 dias. Quatro pacientes (15,4%)
evoluiram com estenose por uso da sonda por menos
de sete dias. Destes, apenas um apresentava doenca
do refluxo gastroesofagico previamente a qual foi
registrada, também, em mais seis pacientes (26,9%).
Outros trés (11,5%) apresentavam hérnia hiatal
anteriormente ao uso da sonda sem sintomas clinicos.

Dezoito pacientes estavam no periodo pos-
operatério de grandes operacdes abdominais (69,2%)
e os demais oito casos estavam em tratamento clinico
(30,8%).

Todos os pacientes foram tratados com programa
de dilatagdes esofagicas endoscopicas periddicas, com
sondas de Savary-Gilliard. Dezesseis pacientes (61,5%)
receberam tratamento cirdrgico adicional, sendo oito
fundoplicaturas (cinco Nissen, dois Lind e um Thal-
Hatafuku — 30,8%), trés ressec¢bes gastricas (11,5%),
trés com gastrectomias a Billroth II prévia, convertidos
para Y-de-Roux (11,5%) e duas gastrostomias - 7,7%
(Tabela 1).

Quanto aos resultados precoces, até 30 dias apds
tratamento de acordo com a escala de resultados
de Karnofsky®®, 46,2% dos pacientes apresentaram
resultados excelentes (12 pacientes), 34,6% tiveram
resultados bons (nove pacientes) e 19,2% resultados
regulares (cinco pacientes).

Os resultados tardios foram: excelentes em 42,4%
(11 pacientes), bons em 30,7% (oito pacientes) e
regulares em 26,9% (sete pacientes).

Nenhum  paciente  apresentou  resultados
considerados ruins, sejam eles precoces ou tardios
(Tabela 2).

DISCUSSAO

Estenoses benignas do esbéfago estdo associadas
em geral a esofagite cronica secundaria principalmente
a doencga do refluxo gastroesofagico, com ou sem
presencade hérnia hiatal?#162026. Contudo, varios autores
relataram, desde o inicio do século passado, casos de
estenose esofagica causada pelo uso prolongado da
SNG, em pacientes clinicos e cirargico®1122%,

Douglas!t, em 1956, e Graham et al.’> em 1959,
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TABELA 1 — Perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes
estudados e tratamento empregado

Idade Tempo
Caso de uso Indicacdo da SNG Tratamento
(anos) .
(dias)
1 29 14 Porfiria aguda Dilatagdes/Cirurgia de Lind
2 42 15 Fistula intestinal Dilatacées
3 42 12 Estenose pildrica D|Iatagoes/G§strectomla
parcial
4 16 10  Trauma cranio-encefalico D|Iatagoes/ Aimgltiel
Nissen
. Dilatagdes/ Cirurgia de
5 68 8 PO enterectomia Thal-Hatafuku
6 60 8 PO cirurgia adrtica Dilatagdes
7 70 12 Estenose pildrica Dilatagdes/Y-de-Roux
8 70 15 Intoxicacdo exdgena D||atagoes/ el 65
Nissen
9 14 14 Eneiliie Dllatagoes'/ Cirurgia de
Nissen
10 68 16 Estenose duodenal Dllatagoesgi?;trectomla
11 64 10 Estenose pildrica Dilatagdes/Y-de-Roux
12 23 30 Parto complicado Dilatagoes
Dilatagdes/ Cirurgia de
13 62 8 Estenose duodenal Lind/Y-de-Roux
14 56 4 PO colectomia Dilatacées
15 61 3 PO traqueoplastia Dilatagoes
PO . -
16 >9 74 duodenopancreatectomia IEEREES
17 38 17 Perfuracdo intestinal Dilatagbes
18 64 30 PO colectomia Dilatacoes
19 33 2 Mal epiléptico Dilatagdes/Gastrostomia
20 34 %0 Acidente }/E.:\scular D|Iatagoe§/ Cirurgia de
encefalico Nissen
21 52 30 PO ulcerorrafia gastrica Dilatagdes
22 48 12 PO ulcerorrafia gastrica Dllatagoe;é(iai;trectomla
23 26 3 Apendicite aguda grave Dilatagdes
24 22 30 70 Bl DilatacGes
explorado
25 31 23 Trauma cranio-encefalico Dllatagoes_/ ltiel el
Nissen
26 71 14 PO ulcerorrafia gastrica  Dilatagdes/Gastrostomia

SNG: Sondagem nasogastrica PO: Pés-operatorio

TABELA 2 — Resultados precoces (até 30 dias apds tratamento)
e tardios, de acordo com pontuacgdo na escala
de Karnofisky’

Caso Resultados precoces Resultados tardios
1 Excelentes Excelentes
2 Regulares Regulares
3 Bons Bons
4 Excelentes Excelentes
5 Regulares Regulares
6 Regulares Regulares
7 Excelentes Excelentes
8 Excelentes Excelentes
9 Excelentes Excelentes
10 Excelentes Excelentes
11 Excelentes Bons
12 Excelentes Bons
13 Excelentes Excelentes

14 Excelentes Excelentes
15 Bons Bons
16 Bons Excelentes
17 Bons Regulares
18 Bons Bons
19 Excelentes Excelentes
20 Excelentes Excelentes
21 Bons Regulares
22 Bons Regulares
23 Regulares Bons
24 Bons Regulares
25 Bons Bons
26 Regulares Bons
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descreveram o uso da SNG causando esofagite
e, consequentemente, estenose do esdfago com
relevante morbidade associada. A SNG mantém o
esfincter esofageano inferior aberto alinhando a jun¢éo
esofagogastrica e predispondo ao refluxo. Além disso,
a permanéncia em decubito dorsal prolongado restrito
ao leito, também facilitaria o retorno do contetudo
gastrico para o es6fago'®. Deve-se ressaltar a ocorréncia
de outras complicacOes, tais como laceracbes nasais
e orofaringeas, e risco mais elevado de complicacbes
pulmonares, também relacionadas a esse refluxo®.
Entretanto, sdo poucos relatos na literatura de pacientes
com estenose esofagica apos uso de SNG™

Em 1962, Rider et al® ja& observavam que o
melhor manejo da estenose do esdfago era a sua
prevencdo, reservando a sondagem gastrica apenas
para casos estritamente necessarios. Reasbeck et
al?®, em 1984, desencorajavam o uso rotineiro da
SNG ap6s laparatomias exploradoras, devido ao
desconforto associado e elevada morbidade. Outros
autores destinaram seus esforcos para o controle do
refluxo gastroesofagico associado a presenca da SNG.
Lahiri'>, em 1987, descreveu uma sonda com baldo,
aparentemente eficaz para este fim, entretanto, sem
aceitacdo pratica no meio médico.

Nesta casuistica, houve predominio em homens,
conforme a literatural. Foram observados casos com
SNG por menos do que sete dias, o que desmistifica
a necessidade de longos periodos de SNG para a
ocorréncia da estenose. Apenas 26,9% dos pacientes
estudados apresentavam co-morbidades que, além da
SNG, poderiam colaborar para a estenose esofagica.

O tratamento é baseado em dilatagdes esoféagicas
com auxilio da endoscopia digestiva®**1422 Foram
empregadas dilatadores de Savary-Gilliard e em 61,5%
dos casos o tratamento cirdrgico foi indicado com
resultados satisfatérios, precoces e tardios. A operacao
empregada ndo alterou os resultados, ficando sua
indicacdo individualizada a cada caso, a depender do
grau da estenose, das operacdes prévias e das condi¢des
do paciente. Nos casos refratarios ou recorrentes, uma
opgao recomendada por alguns autores é a utilizagdo
de stents auto-expansiveist’1824,

Pinottietal.? relataram 12 casos desta complicacdo
com graves lesdes esofagicas, sendo oito sondados no
pos-operatério de diferentes tipos de intervengoes
abdominais e quatro em decorréncia de moléstias
clinicas. Deste total, sete doentes foram submetidos a
operagao anti-refluxo seguido de dilatacdes esofagicas.
Andreollo et all, em 1987, descreveram medidas
simples e racionais que podem prevenir ou minimizar
a lesdo da mucosa esofagica e, por conseguinte, evitar
a estenose do eséfago relacionada a SNG. Séo elas: a)
uso criterioso da SNG e, se realmente necessaria, pelo
menor tempo possivel; b) se ha necessidade de suporte
dietético por SNG, priorizar sondas de menor calibre,
tais como sondas tipo Dubbhoff; se tal necessidade ja
for prevista com antecedéncia - sobretudo em pacientes
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que serdo submetidos a operagdo abdominal de grande
porte -, considerar a confeccdo de jejunostomias ou
gastrostomias; c) fixar corretamente a sonda; d) evitar
decubito dorsal prolongado do paciente e manter
cabeceira elevada, se possivel; e) uso de protetores
gastricos, como inibidores de bomba de prétons ou
bloqueadores de receptores H2, deve ser considerado.
Nos ultimos anos alguns autores tém questionado o
emprego da SNG apos operacdes abdominais e recentes
metanalises envolvendo numero significativo de doentes
e publicacdes com estudos randomizados, concluiram
que nao reduz o risco de ileo ou aspiragdo, assim como
ndo apresenta beneficio clinico relevante. Além disso,
o grupo de doentes que ndo utilizou SNG teve retorno
mais precoce da funcdo intestinal e menor indice de
complicagdes pulmonares. Entretanto, em procedimentos
cirdrgicos no abdome superior com risco mais elevado de
dilatacdo gastrica ou ileo prolongado (esofagectomias,
gastroduodenopancreatectomias, bolsas ileais) ainda
persiste sua indicacdo por menor tempo possivel,
observando os cuidados acima descritos'9?"%,

CONCLUSAO

O uso da SNG deve ser criterioso e restrito a
casos selecionados, prevenindo assim a ocorréncia
de estenose esofagica, que, quando presente, pode
ser tratada de maneira eficaz através de dilatacées do
esdfago, com ou sem operagdo associada.
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