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Resumo
Os autores apresentam o caso clinico de fistula esofago-pleural
em um paciente de 36 anos com historia de tuberculose pulmonar.
0 paciente foi admitido com historia de tosse com expectoracdo
amarelada e hemoptdicos, associada a febre, dor pleuritica e
vomitos pos-prandiais. Relata que, quando se alimentava, tossia
e tinha sensagdo de peso em hemitorax direito. Permaneceu
internado por aproximadamente 40 dias e foi submetido a
pleurotomia. Durante o internamento, foi observada a saida de
alimentos através da pleurotomia. O paciente foi entdo internado
para investigacéo de provavel fistula esdfago-pleural. Na admissao
encontrava-se com estado geral regular. Auscultagdo pulmonar
com murmurio vesicular (MV) diminuido em hemitorax direito
(HTD), com roncos e crepitagdes difusas. Apresentava dedos
hipocraticos. A radiografia de térax mostrava pulméo direito
bastante comprometido, consequente a sequela da tuberculose,
e pulmao esquerdo vicariante. A tomografia de torax evidenciou
reducao volumétrica do pulméao direito, colapso pulmonar do lobo
inferior direito, com bronquiectasias varicosas de tracao, lesoes
fibrorretrateis com bolhas enfisematosas no apice do pulmao
esquerdo, esofago dilatado exibindo comunicacao fistulosa com
a cavidade pleural direita, que se encontrava preenchida por con-
traste oral iodado. A endoscopia digestiva alta evidenciou fistula
esofagica ampla no terco proximal. O paciente foi submetido a
pleuropneumectomia e correcdo da fistula esofagica.

Palavras chave: Fistula eséfago-pleural, perfuracéo esofégica,
tuberculose.
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Abstract
The authors present a clinical case report of oesophago-pleural
fistula in a 36 year-old patient with a history of pulmonary
tuberculosis. The patient was admitted with a history of cough,
purulent sputum and haemoptysis, associated with fever, pleuritic
pain and post-prandial vomiting. He complained of cough and a
sensation of weight in his right hemi-thorax after eating. He had
a 40 aay hospital stay and pleurostomy was performed. Whilst in
hospital drainage of food through the pleurostomy was observed.
The patient was re-admitted for investigation of an oesophago-
pleural fistula. On admission he appeared healthy. Pulmonary
auscultation revealed decreased breath sounas, with wheezes
and crackles. He had digital clubbing. The chest x-ray showed
a right lung with tuberculosis sequelae and a compensatory
hyperinflated left lung. Chest CT scan showed a reduced right
lung, with pulmonary collapse of the inferior lobe, bronchiecta-
sis, fibrosis and emphysematous lesions in the left lung apex. A
dilated oesophagus was seen, with fistular communication with
the pleural cavity, as shown by contrast. Upper G.I. endoscopy
confirmed the presence of an oesophageal fistula in the proximal
portion. The patient was submitted to pleuropneumonectomy and
oesophageal fistula correction.

Key words: Oesophago-pleural fistula, oesophageal perforation,
tuberculosis.

Introducao
Fistulas esofago-respiratorias sao raras, sendo as cau-

sas mais comuns infecc¢des cronicas, como tuberculo-
se, e neoplasias.! O mecanismo mais comum que leva
a perfuracao do esofago na tuberculose é através de
processo inflamatorio iniciado no mediastino, levan-

do a comunicacdo entre adenomegalias e o esofago.
Linfomas mediastinicos acometidos pela infeccao tu-

berculosa podem levar a erosao e eventual perfuracao

do esofago através de necrose de pressao.*”



O envolvimento esofagico pela tuberculose é raro,
mesmo na presenca de tuberculose do tracto gastrin-
testinal, ocorrendo em menos de 0,15% dos pacientes
com tuberculose.*> Existem poucos casos relatados
de fistula comunicando o esdfago com o tracto res-
piratorio secundaria a tuberculose,*® sendo a maioria
dos casos de fistula esofago-pleural decorrentes de
pneumectomia.®!?

Apos consentimento esclarecido do paciente,
relatamos um caso de fistula eséfago-pleural em um
paciente com historia de tuberculose pulmonar.

Caso clinico

Paciente do sexo masculino, de 36 anos, foi admi-
tido no Servico de Pneumologia do Hospital Geral
César Cals com historia de tosse produtiva, com
expectoracao amarelada, febre, tonturas, vomitos e
perda de peso, de inicio cinco anos atras (Janeiro de
2001). Na época, procurou servico médico e realizou
pesquisa de BAAR no escarro, que foi positiva. Ficou
internado por 22 dias e iniciou tratamento para tu-
berculose pulmonar, com Rifampicina (600mg/dia),
Isoniazida (400mg/dia) e Pirazinamida (2000mg/dia).
Relata tratamento por 5 meses, ndo completando o
esquema terapéutico. No final de 2001 iniciou qua-
dro semelhante. Ao procurar o servico médico, foi
novamente realizada a pesquisa de BAAR no escarro,
que foi positiva. Ficou internado por 15 dias, tendo,
desta vez, realizado o tratamento completo por seis
meses, com Rifampicina (600mg/dia), Isoniazida
(400mg/dia), Pirazinamida (2000mg/dia) e Etambutol
(1200mg/dia). Apos o tratamento repetiu os exames,
que evidenciaram cura. No inicio de 2003 iniciou qua-
dro de tosse produtiva com expectoracdao amarelada,
associada a dor no hemitorax direito, que piorava com
a respiracao, e febre. Procurou assisténcia médica,
repetiu exames, entre eles a baciloscopia do escarro,
que foi negativa. Realizou toracocentese diagnostica e
drenagem do liquido pleural, que mostrou empiema.
Ficou internado por 30 dias. Nos dois meses seguintes
foi internado varias vezes, por quadro semelhante,
fazendo uso de antibioticos, com melhora dos sinto-
mas. No inicio de 2006 iniciou quadro de tosse com
expectoracao amarelada, com hemoptoicos, associada
a febre, dor ventilatorio-dependente e vomitos pos-
prandiais com raias de sangue. Relata que, quando se
alimentava, tossia e tinha sensacao de peso em HTD
inferior. Foi internado e piorou progressivamente,
apresentando hemoptise e hematemese francas, além

de perda de peso (6 kg em 3 meses). Permaneceu
internado por aproximadamente 40 dias e foi sub-
metido a pleurotomia. Durante o internamento foi
observada a saida de alimentos através da pleuroto-
mia. O paciente foi entdo submetido a jejunostomia
e permanecido em dieta zero por via oral. Recebeu
alta ap6s melhora clinica. Ao voltar, para consulta de
retorno, apos 15 dias, foi novamente internado, pois
apresentava febre, dor ventilatorio-dependente em
HTD e dor epigastrica, além de tosse com expectora-
cao amarelada. Ficou internado por aproximadamente
um meés, durante o qual realizou antibioticoterapia,
e, em seguida, foi encaminhado para o nosso servico.
Negava outras patologias, internamentos ou cirurgias.
Referia etilismo por 30 anos nos fins-de-semana (1
litro de aguardente por dia) e tabagismo desde os
cinco anos (seis macos de cigarro por fim-de-semana),
tendo parado ha quatro meses. Negava uso de drogas
ilicitas. Na admissao encontrava-se com estado geral
regular, apirético, acianotico, anictérico, com palidez
cutaneo-mucosa (2+/4+), orientado e cooperativo.
Pescoco sem linfadenopatias palpaveis. Auscultacao
cardiaca normal. Auscultacdo pulmonar com MV
diminuido em HTD, com roncos e crepitacoes di-
fusas bilateralmente. Abdomen plano, flacido, algo
doloroso a palpacao profunda proximo ao local da
jejunostomia, sem massas ou visceromegalias pal-
paveis, RHA presentes, Traube livre. Extremidades
com pulsos periféricos palpdveis, sem edema ou
cianose, apresentando dedos hipocraticos. Os exa-
mes laboratoriais na admissao mostravam Hb=11g/
dl, Ht=35%, Leuc=4170/mm’ (seg=2064, eos=139,
baso=64, 1linf=1491, mono=412), Plag=336000/
mm’, Ur=27mg/dl, Cr=0,7mg/dl, Na=133mEq/l,
K=4,1mEq/l, Ca=9,2mg/dl, glicemia de jejum=78mg/
dl, proteinas totais=7,4g/dl, albumina=3,1g/dl,
globulina=4,3g/dl, AST=16UI/ml, ALT=16Ul/ml,
VHS=105mm, PCR=24mg/dL. A sorologia para HIV
foi negativa. A radiografia de torax mostrava pulmao
direito bastante comprometido, consequente a sequela
da tuberculose, e pulmao esquerdo vicariante (Fig.
1). A tomografia computadorizada de térax eviden-
ciou reducao volumétrica do pulmao direito, com
cavitacao aérea de paredes espessadas, acometendo
a metade superior do HTD, colapso pulmonar do
lobo inferior direito, com bronquiectasias varicosas
de traccdo, lesdes fibrorretrateis com bolhas enfise-
matosas associadas no dpice do pulmao esquerdo,
esofago dilatado exibindo comunicacao fistulosa
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Radiografia de torax demonstrando pulmao direito sequelado
pela tuberculose e pulméao esquerdo vicariante.

com a cavidade pleural direita, que se encontrava
preenchida por contraste oral iodado, e mediastino
retraido para a direita, sem evidéncia de adenomega-
lias (Fig. 2). Realizou ainda endoscopia digestiva alta,
que evidenciou a presenca de fistula esofagica ampla
no terco proximal, sem outras alteracoes do esofago;
broncoscopia, que mostrou laringe com hiperemia
difusa, traqueia com discreta tortuosidade a direita
e hiperemia difusa, com bastante secrecao no lumen
traqueal, nao sendo visualizados orificios fistulosos.
A biopsia pleural evidenciou discreta pleurite crénica
e inespecifica, intensamente fibrosante. A pesquisa
de BAAR no escarro foi negativa e a cultura para BK
também foi negativa. O paciente foi submetido a
pleuropneumectomia e correcao da fistula esofagica.
Foi realizado esofagograma no pos-operatorio, que
evidenciou ainda o extravasamento de contraste oral
pelo esofago. Decidiu-se por tratamento conservador,
para o encerramento espontaneo da fistula. O paciente
evoluiu estavel, sem intercorréncias clinicas.

Discussao

Fistulas esofago-respiratorias representam a maioria
das fistulas gastrintestinais intratordcicas e consis-
tem em uma comunicacao do esofago com a arvore
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traqueobronquica ou a pleura.” Fistulas que comu-
nicam o tracto gastrintestinal intra-abdominal e o
tracto respiratorio (gastrobronquica, enterobronquica
e colobronquica) sao raras, mas podem resultar de
abscesso subfrénico penetrante ou de complicacao
pos-cirturgica. Igualmente, fistulas gastropleurais e
colopleurais também sao raras e usualmente, associa-
das a herniacao diafragmatica ou resseccao pulmonar
anterior."”

A maioria das fistulas esofago-respiratorias nao-
traumaticas sao decorrentes de tuberculose ou neo-
plasia.'” Invasao direta por carcinoma esofagico é a
causa mais comum de fistula traqueoesofagica e bron-
coesofdgica adquirida, sendo vista em 5% dos casos.
Outras causas de fistulas traqueo e broncoesofagicas
adquiridas incluem carcinomas primarios de pulmao
e de traqueia, instrumentacao do esofago, intubacao
traqueal, trauma, presenca de corpo estranho e infec-
cao granulomatosa.”” A tuberculose envolve o tracto
digestivo em 0,4 a 5% dos casos, afectando o esofago
em apenas 0,15% dos casos.’

No presente artigo, relatamos o caso de um pacien-
te com historia de tuberculose, devidamente tratada,
que apresentava consideravel sequela no pulmao
direito devido a processos infecciosos recorrentes,
na qual foi identificada comunicacao fistulosa entre o
esofago e a cavidade pleural. Provavelmente a fistula,
neste caso, foi secundaria ao envolvimento de linfo-
nados mediastinicos pela tuberculose, com formacao
de tulcera de pressao e perfuracao por contiguidade
com o esofago, associada ao processo inflamatoério
mediastinico, mecanismo ja descrito na literatura.> E
importante ressaltar que, no caso do nosso paciente
a infeccao tuberculosa ja havia sido tratada, e as ma-
nifestacoes da fistula foram observadas mais de cinco
anos apos o tratamento da tuberculose e nao havia
nenhuma evidéncia de infeccao activa pelo M tuber-
culosis. Acreditamos que durante a infeccao passada
houve a formacao do processo fistuloso, que foi au-
mentando progressivamente até o inicio dos sintomas
actuais. Ndo hd na literatura citacdo semelhante de
fistula esofagopleural ocorrendo em paciente porta-
dor de tuberculose. O mecanismo de envolvimento
esofagico na tuberculose é principalmente através
da disseminacdo linfatica, sendo os sintomas mais
comuns disfagia, perda de peso e hematémese. O
diagnostico diferencial inclui neoplasia de esofago,
constricoes esofagicas benignas, esofagites virais e
fungicas e, mais raramente, doenca de Crohn.°



TC pode ser um suplemento util em
casos selecionados para avaliacao
da causa subjacente ou avaliacao de
tumor. Op¢oes de tratamento para
fistulas malignas incluem paliacao
com gastrostomia ou jejunostomia,
bypass ou correcdo cirurgica, e co-
locacao de stent de endoprotético.
Para fistulas benignas, a meta de
tratamento é geralmente alcancar
reparo definitivo."

Por causa da relacdo anatomica

Tomografia computadorizada de térax sequencial demonstrando a presenca
de comunicacao fistulosa do eséfago com a cavidade pleural a direita, sendo evidenciado

extravasamento de contraste oral iodado.

Perfuracoes e fistulas em pacientes com tuber-
culose podem ocorrer em qualquer localizacdo, do
esofago ao recto.’ Envolvimento tuberculoso do
esofago foi extremamente raro durante os ultimos 40
anos, porém acredita-se que sera encontrado mais fre-
quientemente no futuro, ja que o nimero de pacientes
imunocomprometidos estd crescendo. Esta condicao
é normalmente secundaria a infeccao em outros locais
tordcicos, como pulmoes, laringe, ou mediastino.
O diagnostico ¢ dificil se a suspeita de tuberculose
nao ¢ levantada. Disfagia, tosse depois de ingestao
de fluidos e alimentos e dor tordcica sao os sintomas
mais frequentemente observados em pacientes com
tuberculose esofdgica.* O diagndstico é baseado em
combinacdo de esofagografia, esofagoscopia, bron-
coscopia e TC. No presente caso o diagnostico foi
confirmado através de TC e endoscopia.

O esofagograma com bdrio permanece o exame de
escolha para o diagndstico de perfuracao esofagica.'

intima entre o esofago e a pleura,
comunicacdes anormais ou fistulas
podem desenvolver-se entre estas
estruturas, devido a uma variedade
de processos benignos e malignos.
Fistulas esofagopleurais (FEP) sao
consideradas, talvez, como um sub-
conjunto da perfuracao esofagica
e, normalmente, sdo o resultado de
cirurgia anterior, procedimentos
endoscopicos, carcinoma de esofago,
radioterapia, tuberculose de esofago
ou dano quimico depois de ingestao
de substancias corrosivas.'” Diagnos-
tico clinico é frequentemente dificil
devido a sintomas inconstantes e
inespecificos, especialmente na au-
séncia de envolvimento mediastinico
significativo. Diagndstico precoce é importante por
causa das consequéncias ameacadoras a vida destas
fistulas. Radiografia de torax em pacientes com fistula
esofagopleural demonstrara derrame pleural ou hi-
dropneumotoérax no lado afectado em essencialmente
todos os casos (Gimenez). O diagnostico clinico de
FEP é sugerido apds a toracocentese que pode mostrar
flora bacteriana da orofaringe e células em levedura.'®
Esofagografia convencional é indicada para confir-
macao e localizacao de fistulas esofagopleurais. O
esofagograma é o padrao ouro no diagnéstico e deve
ser realizado em vdrias posicdes, especialmente em
decubito lateral no lado operado, no caso de fistula
pos-cirurgica. A TC também pode demonstrar ar,
fluido, e/ou contraste no espaco pleural e, as vezes,
pode demonstrar a propria fistula.”> Em outro estudo
a TC foi considerada o exame de imagem de escolha
para a avaliacdo de fistula esofagopleural suspeita.”
O local de comunicacao entre o espaco pleural e o
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esofago pode ser visto frequentemente na TC, como
visto no presente caso.

O tratamento da FEP associada ou nao a fistula
do coto bronquico objectiva: (1) controlo da infec-
cao pleural através da drenagem aberta, (2) manter
estado nutricional por sonda nasogastrica, (3) re-
duzir o refluxo gastroesofagico e (4) erradicacao do
empiema pela obliteracao do espaco pleural, pelo
reparo do esofago e do coto bronquico.'* Em algumas
circunstancias o esofago pode ser excluido de forma
bipolar e reconstruido tardiamente por alguma forma
de gastroplastia ou coloplastia.*'*'® A abordagem do
paciente apresentado aqui foi cirurgica, tendo-se rea-
lizado pneumectomia, devido a destruicao do pulmao
direito, com encerramento cirurgico da fistula. No
pos-operatorio foi verificada ainda a persisténcia de
trajecto fistuloso, para o qual foi decidida conduta
expectante para 0 encerramento espontaneo.

Em resumo, mostramos o caso de um paciente que
sofreu de tuberculose no passado, tendo realizado
correcto tratamento da infeccao, mas que permane-
ceu com importantes sequelas da tuberculose, com
extenso comprometimento pulmonar pelos processos
cicatriciais, e no qual foi identificada a presenca de fis-
tula esofagopleural, complicacdo extremamente rara
da tuberculose. E importante a investigacao de fistula
esofagopleural em todo paciente com sintomas de
disfagia, tosse pos-prandial e infeccoes respiratorias
de repeticao, devendo-se sempre incluir a tuberculose
como possivel etiologia. B
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