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resumo

justificativa e objetivos: Relatar um caso de 
paciente submetida à passagem de sonda enteral 
(SE) na UTI, sendo evidenciado falso trajeto no esô-
fago proximal durante o procedimento endoscópi-
co, demonstrando tunelização pela submucosa.
relato do caso: Paciente do sexo feminino, 77 
anos, transferida para UTI, onde foi instalada sonda 
oroentérica (devido à dificuldade de ser realizada 
através de ambas as narinas) sendo confirmada sua 
posição através de radiografia tóraco-abdominal. A 
paciente permaneceu em torno de 10 dias com a 
SE, recebendo dieta, sem qualquer alteração. No 
décimo dia evoluiu com melena e redução dos va-
lores de hemoglobina e hematócrito, sem repercus-
são hemodinâmica. Foi submetida à endoscopia 
digestiva alta que evidenciou lesão ulcerosa bulbar 
de 2,5 cm, com sinais de sangramento pregresso. 
Durante o exame foi visibilizado um falso trajeto da 
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SE no esôfago proximal, ou seja, no terço superior, 
cerca de 2 cm abaixo do cricofaríngeo, tunelizada 
pela submucosa possivelmente por todo segmento 
descrito, seguindo seu trajeto habitual até câmara 
gástrica.
conclusões: Pacientes de alto risco para per-
furação esofágica por instalação de SE podem ser 
identificados e cuidados adequados podem ser uti-
lizados. Se ocorrer perfuração, esta deve ser iden-
tificada precocemente, para tratamento adequado. 
Ele depende da individualização de cada caso e 
mesmo a terapia clínica pode ser apropriada em 
casos selecionados. 
Unitermos: esôfago, iatrogenia, sonda entérica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This study is a 
case report of a patient that was submitted to im-
plant of enteric tube (ET) in the ICU, being eviden-
ced false passage in proximal esophagus during en-
doscopic procedure, demonstrating tunnel for the 
submucosa.
CASE REPORT: A 77 years old woman, transferred 
to ICU, where ET was installed (due to difficulty of 
being carried through both nostrils) being confir-
med its position through thoraco-abdominal x-ray. 
The patient remained around 10 days with the ET, 
receiving diet, without any alteration. In the 10th 
day she was evolved with melena and reduction of 
the values of Hb/Ht, without hemodynamic reper-
cussion. Submitted to the high digestive endosco-
pic that evidenced ulcer injury to bulbar, of about 
2.5 cm, with signals of former bleeding. During the 
examination, a false passage of the ET in proximal 
esophagus was visualized: 2 cm below of the cri-
co-faring, tunnel for the submucosa possibly for all 
above-mentioned segments, following its habitual 
passage until gastric chamber.
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CONCLUSIONS: Patients of high risk for esopha-
gus perforation for ET installation can be identified 
and well-taken care of adjusted they can be used. 
If to occur perforation, this must be identified how 
much so early possible, for adequate treatment. 
The adequate treatment depends of each case and 
same the clinical therapy can be appropriate in se-
lected cases.
Key Words: enteric tube, esophagus, iatrogenic

Introdução

No ambiente das Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI) é freqüente o uso de sondas enterais, pela 
necessidade de manutenção do tropismo do siste-
ma digestório, bem como, adequado suporte nu-
tricional. No entanto, a despeito da simplicidade e 
da técnica uniformizada, este é um procedimento 
sujeito a graves complicações, determinando até 
mesmo o óbito1. A perfuração do esôfago durante 
o procedimento é rara2-4, mas é a mais freqüente 
causa de perfuração por iatrogenia, sendo respon-
sável por 72% dos casos4,5. O diagnóstico freqüen-
temente é tardio, o que repercute em aumento da 
mortalidade2.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso de pa-
ciente submetida à passagem da sonda enteral (SE) 
no primeiro dia de internação na UTI, sendo evi-
denciado falso trajeto da SNE, no esôfago proximal 
durante procedimento endoscópico para avaliação 
de hemorragia digestiva alta. 

Relato dO caso

Paciente do sexo feminino, 77 anos, com antece-
dentes de hipertensão arterial, diabete, nefrecto-
mia à esquerda havia 20 anos e marca-passo havia 
quatro anos. Em uso de glucoformin (500 mg/dia), 
atenolol (50 mg a cada 12 horas), captopril (50 mg 
a cada 8 horas), hidroclorotiazida (25 mg), AAS (200 
mg), sinvastatina (10 mg) e prazosin (2 mg).
Admitida no pronto-socorro com quadro de cons-
tipação, associado à confusão mental, disartria e 
paraparesia crural, após queda da própria altura há 
cerca de cinco dias da entrada. Ao exame neuro-
lógico apresentava 15 pontos na escala de coma 
Glasgow, hiporreflexia global, força muscular grau 
V nos membros superiores e grau IV nos membros 
inferiores e sem alterações do nível de consciência. 
Foi realizada tomografia computadorizada de colu-

na torácica, que evidenciou fratura em explosão de 
T11 com estreitamento do canal raquiano. Foi levan-
tada a hipótese de neoplasia como causa de fratura 
patológica.
No terceiro dia de internação, evoluiu com hipoten-
são arterial, rebaixamento do nível de consciência, 
desorientação e sonolência. Foi transferida para 
unidade de terapia intensiva, onde foi submetida à 
intubação orotraqueal, iniciada reposição volêmica 
através de cateter central e antibioticoterapia, de-
vido à hipótese diagnóstica de pneumonia e cho-
que séptico. Foi instalada sonda oroentérica sendo 
confirmada sua posição através de radiografia tóra-
co-abdominal. A paciente permaneceu em torno de 
10 dias com a SE, recebendo dieta, sem qualquer 
alteração.
Em torno do 10º dia de internação na UTI, a pa-
ciente evoluiu com melena e redução dos valores 
de hemoglobina e hematócrito, sem repercussão 
hemodinâmica. A paciente foi mantida em jejum 
e iniciada reposição volêmica e terapêutica com 
inibidores da bomba de prótons. Após dois dias a 
paciente foi submetida à endoscopia digestiva alta 
que evidenciou lesão ulcerosa bulbar, de cerca de 
2,5 cm, com sinais de sangramento pregresso, sen-
do realizado alcoolização. Durante o exame foi visi-
bilizado falso trajeto da SE no esôfago proximal: no 
terço superior, cerca de 2 cm abaixo do cricofarín-
geo, tunelizada pela submucosa possivelmente por 
todo segmento mencionado, seguindo seu trajeto 
habitual até a câmara gástrica (Figuras 1, 2 e 3). 
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Foi solicitada tomografia computadorizada de tórax 
que excluiu lesão para mediastino.
No 15º dia de uso da SE, depois de certificada au-
sência de lesão além da mucosa do esôfago para 
o mediastino, a SE foi retirada sem intercorrências, 
através de visibilização endoscópica, sendo locada 
nova sonda, por via endoscopia. A paciente evoluiu 
sem sinais de mediastinite, porém, com novos epi-
sódios de hemorragia digestiva e choque séptico 
refratário e óbito, não relacionadas às intercorrên-
cias da SE.

Discussão

As sondas entéricas têm de 50 a 150 cm de compri-
mento e diâmetro interno de 1,6 mm e externo de 4 
mm. São radiopacas, o que possibilita a confirma-
ção de sua localização através de exame radioló-
gico. São bastante maleáveis, com guia metálico e 
flexível que é utilizado para facilitar sua introdução 
nasal. Na extremidade proximal, são encontrados 
adaptadores simples ou duplos, que facilitam a ir-
rigação da sonda ou administração de medicamen-
tos sem interromper a infusão de dieta1. 
A despeito da simplicidade de procedimento, no 
entanto, sua instalação exige técnica uniformiza-
da, para diminuir ou abolir conseqüências decor-
rentes do procedimento1,2. Apesar de ser um pro-
cedimento simples, está sujeito a graves compli-
cações, determinando seqüelas ou mesmo óbito2. 
Especialmente em UTI, pacientes com distúrbios 
neurológicos, inconscientes, idosos ou traque-
ostomizados, o risco de mau posicionamento da 
sonda é maior1. 
As principais complicações da instalação de son-
da entérica e utilização de dieta enteral são: mau 
posicionamento da sonda, contaminação, adminis-
tração inadequada da dieta ou intolerância a algum 
componente da fórmula1. 
A perfuração do esôfago é rara, mas é uma compli-
cação catastrófica da sondagem nasogástrica3-5. É 
a causa mais freqüente de perfuração iatrogênica 
de esôfago sendo responsável por 72% dos casos 
de perfuração4,6. O diagnóstico freqüentemente é 
tardio, o que repercute em aumento da mortalida-
de3; 53% das perfurações iatrogênicas ocorrem no 
esôfago normal e 47% no esôfago associado a al-
guma doença, principalmente a estenose e a neo-
plasia5.
O local mais comum de perfuração é o esôfago to-
rácico, seguido pelo cervical e abdominal4,5. A lesão 
torácica é a mais grave, com maior taxa de mor-
talidade5. A maioria das perfurações iatrogênicas 
cervicais ocorrem na parede posterior, através do 
músculo cricofaríngeo em função de, nesta região, 
a parede esofágica ser mais fina por não possuir fi-
bras musculares longitudinais e ter um estreitamen-
to no lúmen4,7.
A perfuração do esôfago é a mais graves delas do 
sistema digestório; a evolução clássica das perfu-
rações cervical e torácica é o abscesso mediastinal 
com hidrotórax ou piotórax5.

Figuras 1, 2 e 3 - Presença de Sonda Entérica com Falso Trajeto 
de Mucosa Esofágica
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Existem alguns fatores de risco, que quando pre-
sentes, predispõem à perfuração do esôfago duran-
te a intubação:
• Estado mental alterado e obnubilação: paciente 
não coopera;
• Cardiomegalia: distorce a posição do esôfago, as-
sim o tubo é rebatido e perfura a parede lateral do 
esôfago;
• Repetidas tentativas de intubação da SE: causa 
lesão repetida em um local específico, tornando-o 
mais susceptível a ela ou representa alteração ana-
tômica;
• Idade avançada: atrofia da mucosa do esôfago3;
Alterações nas vértebras cervicais aumentam os 
riscos de perfuração por comprimir o osso verte-
bral contra o esôfago, bem como pescoço curto, 
dentição precária e micrognatia aumentam as pro-
babilidades de procedimento traumático7.
A principal causa de perfuração esofágica é a pre-
disposição anatômica, dentre elas, temos a pre-
sença de divertículo faringo-esofágico (divertículo 
de Zenker), musculatura cricofaríngea proeminen-
te, características físicas como a idade, obesida-
de, presença de cifose, escoliose e proeminências 
ósseas, compressões benignas, malignas ou após 
radiação e anormalidades como hérnia hiatal e aca-
lasia, particularmente quando associadas a defor-
midades na luz esofágica8.
Outras causas de perfuração estão relacionadas à 
inexperiência do examinador, dilatação com esofa-
goscópio, biópsias realizadas além do campo visu-
al, a tensão emocional e não cooperação do pa-
ciente, anestesia e analgesia insuficientes8.
Existem estratégias para prevenção de perfuração 
do esôfago:
• Somente pessoal experiente deve instalar a son-
da;
• Usar sondas de material suave para alimentação 
prolongada;
• Considerar a passagem da sonda por endoscopia 
como um recurso no caso de insucesso sem ela3. 
Alguns achados clínicos ajudam a confirmar a sus-
peita de perfuração esofágica. Dor constante no 
pescoço, subesternal, interescapular ou abdomi-
nal, crepitação de partes moles mediastinais dentro 
do pescoço, mudança na voz do paciente, choque, 
prostração e dispnéia são alguns sinais sugestivos. 
Os sintomas podem, no entanto, ocorrer 24 a 36 
horas após o incidente8,9. 
Os achados clínicos mais comuns são dor, febre, 

disfagia, enfisema subcutâneo ou mediastinal4.
Se houver suspeita de perfuração do esôfago pode-
se confirmar através de estudo contrastado. A ra-
diografia com contraste iodado pode demonstrar 
solução de continuidade do esôfago, líquido pleural 
ou infiltrado pulmonar e enfisema mediastinal, e se 
houver suspeita de tubo mal posicionado, o con-
traste deve ser injetado pelo tubo6.
Achados radiológicos: aumento de partes moles 
pré-vertebral, indicando celulite; alargamento do 
mediastino ou enfisema mediastinal; pneumotórax 
ou empiema pleural; abscesso e atelectasia; cole-
ção adjacente ao local da perfuração; dissecção 
pela camada adventícia até o mediastino evidente 
no exame contrastado; contraste intra-abdominal 
ou no espaço pleural8.
O tratamento pode se limitar à nutrição parenteral 
prolongada e também largo espectro, mas freqüen-
temente é necessária drenagem cirúrgica de abs-
cesso cervical ou mediastinal ou simples sutura da 
lesão5.
Perfurações cervicais tiveram bons resultados ape-
nas com tratamento clínico. Diferente das torácicas, 
que tiveram 50% de mortalidade com tratamento 
clínico, o melhor nestes casos, mostrou ser o trata-
mento cirúrgico. No entanto, deve-se individualizar 
caso-a-caso5.
Os fatores prognósticos incluem período de tempo 
entre a lesões esofágica e o tratamento, local da 
perfuração, tamanho da lesão, estado pré-mórbi-
do do paciente e estado hemodinâmico4. A elevada 
taxa de morbimortalidade em pacientes com perfu-
ração do esôfago é relacionada freqüentemente a 
graves infecções como mediastinite. O diagnóstico 
e tratamento precoces são fatores relevantes para 
determinar o prognóstico4,6.
A mortalidade depende do local da perfuração e do 
tempo até o diagnóstico7.

Conclusão

Pacientes de alto risco para perfuração esofágica 
por instalação de sonda nasogástrica ou entérica 
podem ser identificados e cuidados adequados po-
dem ser utilizados. Se ocorrer perfuração, ela deve 
ser identificada precocemente para tratamento ade-
quado. Ele depende da individualização de cada 
caso e mesmo a terapia clínica pode ser apropriada 
em casos selecionados. Devem-se desencorajar os 
rígidos protocolos de tratamento3.
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