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RESUMO | Os bezoars gastrointestinais sao achados relativamente
raros, apresentando uma variacao regional na sua distribuicao rela-
cionada com diferencas na ingestao de alimentos ricos em fibras. A
sua verdadeira incidéncia é desconhecida. A sua ocorréncia apresenta
uma tendéncia crescente, em provavel relacdo com a maior taxa de
cirurgias gastroduodenais realizadas no Ultimo século, consideradas
factores de risco para a sua formacao.

Os autores apresentam o caso de um doente com antecedentes de
cirurgia gastroduodenal, com quadro clinico caracterizado por vomi-
tos alimentares, dor e distensao abdominal, paragem de emissao de
fezes, anorexia e perda ponderal. O estudo complementar levantou a
suspeita da existéncia de dois bezoars, um gastrico e um intestinal, a
qual foi confirmada por laparotomia.
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SUMMARY | Gastrointestinal bezoars are relatively uncommon fin-
dings and its distribution has a regional variation that correlates with
differences in fibre enriched alimentary products ingestion. Its true
incidence is unknown but its occurrence shows a growing tendency,
which is probably related with the higher number of gastroduodenal
surgeries performed in the past century, considered to be risk factors
for bezoar formation.

The authors present the case of a patient with a past history of gas-
tric and duodenal surgery, admitted with vomiting, abdominal pain and
distension, anorexia and weight loss. The diagnostic workup brought
about the possibility of the existence of two bezoars, one gastric and
one intestinal, which were confirmed by surgery.
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INTRODUCAO

0 termo bezoar deriva da palavra persa
padzahar [pad - proteccdo contra; zahar
- veneno) que, do ponto de vista etimolé-
gico, sugere um efeito terapéutico: o de
antidoto 23, A primeira aplicacdo com
este intuito remonta ao século XlI, a um
cirurgido arabe que utilizava bezoars re-
movidos dos estdmagos de antilopes e
cabras aos quais eram atribuidos poderes
curativos magicos. Foram ainda utilizados
durante a ldade Média como terapéutica
para a febre, disenteria, epilepsia, lepra,
envenenamentos, doencas cutaneas,
disfuncao sexual, e até como proteccio
contra o envelhecimento . No século
XVIIl ainda faziam parte da farmacopeia
britdnica®.

Os bezoars s3o classificados, de acor-
do com a sua composicao, em fitobezoars
[matéria vegetall, tricobezoars (cabelo),
lactobezoars [férmulas lacteas concen-
tradas], farmacobezaors (farmacos), be-
zoars alimentares [bélus de formulas
entéricas enriquecidas) e ocupacionais
[pléstico, madeira) ).

Os autores apresentam o caso clinico
de um doente com antecedentes de cirur-
gia gastroduodenal com fitobozoar gas-
trico e intestinal e fazem uma revisdo da
literatura.

CASO CLINICO

Um doente do sexo masculino, com 72
anos de idade e antecedentes de patologia
péptica desde 1991, submeti-
do em 1995 a gastrectomia
parcial (Billroth | com vago- 109
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tomia truncular) por perfuracéo de Ulcera
gastrica e hemorragia de Ulcera duode-
nal, desconhecendo habitos medicamen-
tosos no domicilio, recorreu ao Servico de
Urgéncia (SU) por quadro clinico, com 1
semana de evolucdo, caracterizado por
vémitos alimentares pds-prandiais, dor
abdominal generalizada agravada pela
ingestao de alimentos e aliviada pelo vé-
mito, distensdo abdominal e paragem da
emissao de fezes, com transito mantido
para gases, acompanhadas de anorexia e
perda ponderal ndo quantificada. O exame
objectivo revelou um doente com ma den-
ticdo, em mau estado geral, desnutrido,
apirético, hemodinamicamente estével,
com pele e mucosas desidratadas. O ab-
démen era escavado, mole, depressivel,
difusamente doloroso a palpacao super-
ficial e profunda, sem sinais de irritacao
peritoneal e com ruidos hidroaéreos pre-
sentes mas de frequéncia e timbre redu-
zidos. Foi colocada sonda naso-gastrica
com drenagem de abundante conteldo
de estase. Analiticamente ndo se iden-
tificaram  alteracoes significativas, com
excepcdo de uma elevacdo discreta da
PCR (4,96 mg %). O Rx simples de abdé-
men em pé e sem preparacao excluiu a
presenca de niveis hidroaéreos. Realizou
Endoscopia Digestiva Alta (EDA), apés je-
jum prolongado, que revelou esofagite de
grau D no terco médio e volumosa estase
gastrica que impossibilitou a correcta vi-
sualizacao do limen e da mucosa. O do-
ente foi admitido para esclarecimento do
quadro clinico. Manteve pausa alimentar
e iniciou terapéutica de reposicao hidri-
ca e nutricional por via parentérica, bem
como omeprazol (40 mg 2id) e metoclo-
peramida (10 mg, 3id). Durante o inter-
namento repetiu EDA, verificando-se que
mantinha volumosa estase gastrica. Rea-
lizou ecografia abdominal que revelou an-

sas distendidas por material
ecogénico [mais evidentes

nos quadrantes esquerdos

I
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do abddmen] e uma massa ovalada, na
topografia do flanco esquerdo [localiza-
cdo impossivel de precisar), heterogénea,
marcadamente hiperecogénica e com
cone de sombra posterior [Figura 1). Na
sequéncia desta informacao foi realizada
Tomografia Computorizada que mostrou

FIGURA 1 | Ecografia abdominal

estbmago sem distensdo, com sinais
equivocos de intervencao cirlrgica prévia,
admitindo-se a presenca de um bezoar
na regido fundica com cerca de 5 cm. No
quadrante inferior esquerdo do abdémen
foi observada ansa de intestino delgado
proximal distendida, contendo uma estru-

Massa ovalada na topografia do flanco esquerdo, heterogénea, marcadamente hiperecogénica e com cone de sombra posterior.

FIGURA 2 | Tomografia computorizada abdominal
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tura organizada, com multiplas bolhas de FIGURA 3 | Endoscopia digestiva alta
gas que também poderia corresponder a
bezoar (Figura 2).

Neste contexto foi repetida a EDA que
revelou, além da esofagite de grau B, um
coto gastrico onde foi possivel observar
uma volumosa formacao, acastanhada, de
consisténcia dura ao toque, com cerca de
10 cm de maior eixo, compativel com be-
zoar. A anastomose gastro-jejunal estava
permeavel, tendo permitido a progressao
profunda na ansa intestinal [Figura 3. As
varias tentativas de fragmentacdo, com
ansa de polipectomia e pinca de corpos
estranhos tendo em vista a sua remocao
endoscopica, revelaram-se infrutiferas.
Dada a suspeita imagiolégica de um be-
zoar localizado no intestino delgado, foi
realizada laparotomia com gastrotomia na
parede anterior com extraccao do bezoar
descrito, com 12 cm de maior eixo (Figura
4). Aexploracdo da ansa jejunal permitiu a
localizacao de uma volumosa massa, ten-
do sido realizada enterotomia com extrac-
cao de outro bezoar, com 15 cm de maior
eixo [Figura 5). 0 estudo histoldgico reve-
lou um conglomerado de fibras vegetais
e restos alimentares, confirmando o diag-
nostico de fitobezoar. Trés meses apods a
intervencao cirldrgica o doente mantinha-
se assintomatico, com melhoria substan-
cial do estado geral e nutricional.

DISCUSSAO

Os fitobezoars sao constituidos sobre-
tudo por celulose, tanino e lignina, deriva-
dos de vegetais e frutas ingeridos mas nao
digeridos . A sua ocorréncia é rara, con-
tudo a verdadeira incidéncia é desconhe-
cida®® e a sua distribuicdo apresenta uma
variacao regional relacionada com uma
rnaior prevaléncia de ingestao de alimen-
tos indutores de bezoars, tais como laran-
ja, ananas, diospiros ou cogumelos. Estes
alimentos contém uma elevada concen-
tracdo de mondmeros de tanino que, na 111
presenca do &cido gastrico, polimerizam
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para formar um complexo tanino-celulo-
se-protefna que se comporta como uma
substancia aderente o que, com o tempo,
leva a formacado de uma massa de con-
sisténcia solida ou semi-solida, o bezoar,
de dimensdes varidveis e cuja coloracdo
varia entre o amarelo e o verde!”.

Para além da ingestao excessiva de fi-
bra, existern numerosos factores de risco
para a formacdo de bezoars. Tem sido
proposto que distdrbios estomatoldgicos
[mé& denticao ou proteses mal adapta-
das], presentes em cerca de 50% dos ca-
sos, reduzem a eficacia da mastigacao o
que leva & ma digestdo e a formacdo de
volumosos conglomerados passiveis de
causar obstrucéo do tracto digestivo 47,
Foi postulado que a cirurgia gastrica pode
alterar a fisiologia do estémago e facili-
tar formacao de bezoars através de uma
combinacdo de mecanismos: a vagotomia
condiciona uma diminuicao da acidez, da
motilidade e esvaziamento gastricos e a
resseccdo gastrica destréi ou altera o es-
fincter pilérico, permitindo que os conglo-
merados de fibras nao digeridas migrem
com maior facilidade para o intestino del-
gado 37, Qutras condicdes clinicas que
alteram a actividade motora do estémago
e, por consequinte, favorecem a formacao
de bezoars, sdo a Diabetes mellitus, as
doencas do tecido conjuntivo e o hipoti-
roidismo 233470 doente em andlise, para
além de ter uma ma denticdo, tinha an-
tecedentes de gastrectomia parcial e de
vagotomia, factores que deverdo ter con-
tribuido, de forma conjunta, para a forma-
cao dos bezoars.

A apresentacdo clinica varia de acordo
com a localizacdo do bezoar. Quando no
estémago, a dispepsia [80%), a distensdo
e a dor abdominal (49-100%], a anorexia,
as nduseas e os vomitos (35-78%) sao
os sintornas mais frequentes, podendo
igualmente surgir complica-
cdes como gastrite, Ulcera ou
mesmo perfuracao gastrica
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FIGURA 4 | Laparotomia

58 Uma vez localizado no intestino del-
gado (ID] causam frequentemente oclu-
sdo intestinal [60-94%], com dor e disten-
sdo abdominal, vomitos, diminuicao dos
ruidos hidroaéreos e sinais de irritacao
peritoneal, frequentemente acompanha-
dos de febre e leucocitose. 49, Sao res-
ponsaveis por 4,5% de todos os casos de
oclusdo intestinal. Os bezoars do ID po-
dem ser Unicos ou multiplos, com formas
varidveis (ovdides, redondas ou tubulares)
e podem estender-se por segmentos lon-
gos, frequentemente superiores a 10 cm
de extensdo. Habitualmente resultam
da migracdo de bezoars gastricos, so-
bretudo em doentes com antecedentes
de cirurgia gastrica com anastomoses
amplas e perda da funcao pildrica. Po-
dem ser primarios do ID quando surgem
associados a processos patoldgicos sub-
jacentes, nomeadamente diverticulose e
estenoses inflamatdrias ou neoplasicas
@ 0 nosso doente recorreu ao SU por
um quadro clinico compativel com subo-
clusdo intestinal. Dado os antecedentes
de cirurgia gastrointestinal foi colocada,
na admissdo, a hipétese de um quadro
sub-oclusivo causado por aderéncias ou
uma neoplasia do coto gastrico. Contudo,
estes antecedentes num individuo idoso
com ma denticdo poderiam ter levantado
a suspeita da presenca de um bezoar.
Uma vez que a inespecificidade dos sin-
tomas é evidente, ndo permitindo um diag-
nostico definitivo, os exames complemen-

tares de diagnéstico [ECD) desernpenham
um papel fundamental. O Rx simples de
abddmen sem preparacdo pode eviden-
ciar uma distenséo de ansas de ID, niveis
hidroaéreos ou pode levantar a suspeita
da presenca de uma massa, permitindo o
diagndstico de oclusdo intestinal em 50-
75% dos casos, ndo permitindo, contudo, o
diagnéstico pré-operatério de bezoar 5,
Os exames baritados poderdo revelar um
defeito de preenchimento intra-luminal e
dilatacdo das ansas a montante da obs-
trucdo, contudo o diagndstico diferencial
com neoplasia é praticamente impossivel.
Nos casos em gue existe estase significa-
tiva ndo sdo aconselhdveis uma vez que,
para além de consumirem muito tempo,
de interferirem com outros ECD e do risco
de perfuracdo ser acrescido, a coluna de
bario é diluida no liquido intra-luminal e
os detalhes da oclusdo sdo obscurecidos
Ll A ultrasonografia (US) poderd evi-
denciar uma massa hiperecogénica com
cone de sombra proeminente, dificultan-
do o diagndstico diferencial com litiase ou
quistos calcificados. Para além do mais,
as interfaces ar-liquido no interior das
ansas dilatadas ou o ar intra-peritoneal
podem ocultar a patologia subjacente 59,
A Tomografia Computorizada (TC) tem
um grande potencial na identificacdo dos
bezoars, com possibilidade de demons-
tracdo precisa da localizacdo, do grau de
obstrucdo e de patologia associada. As
caracteristicas morfoldgicas tipicas de



um bezoar consistem numa massa intra-
luminal, focal, heterogénea, com aspecto
rmosqueado dada a presenca de ar retido
no intersticio "*'9. Os estudos endoscd-
picos podem, teoricamente, identificar a
totalidade dos bezoars quando estes se
encontram localizados no estémago ou
no duodeno®® sendo a sua aplicabilidade
mais limitada no caso de bezoars do ID.

No caso do doente em analise a US
identificou uma massa com caracteristi-
cas compativeis com bezoar, ndo sendo
contudo capaz de precisar a sua locali-
zacdo, razao pela qual foi realizada TC
que sugeriu a presenca de 2 bezoars, um
gastrico e um intestinal. A EDA viria, fi-
nalmente, a confirmar a presenca de um
bezoar no coto gastrico e, apesar da pro-
gressao profunda na ansa jejunal, ndo foi
possivel confirmar endoscopicamente a
existéncia de um bezoar intestinal.

Uma vez estabelecido o diagnostico de
bezoar, a abordagem subsequente assen-
ta em dois pilares fundamentais: a sua
remocao e a prevencao da recorréncia ®.
De um modo geral, os bezoars gastricos
devemn ser tratados de um modo con-
servador, quer por recurso a fragmenta-
cao efou remocao endoscdpica, quer por
dissolucdo enzimatica. Do ponto de vista
endoscépico, se as dimensdes do bezoar
nao permitem a sua remocao imediata,
uma vez excluida a presenca de esteno-
se a jusante, poder-se-& proceder & sua
fragmentacao com recurso a ansas de
polipectomia, litotritor, laser ou cesta de
Dormia “¥, Uma vez fragmentado po-
derao ser administrados, em diferentes
combinacdes, L-cisteina, celulase, pa-
paina, metocloperamida que facilitam a
dissolucao enzimética e promovem a sua
eliminacdo. Existem relatos recentes de
lavagem [através da sonda nasogéstrical
e de injeccao endoscopica de Coca-Cola
(bebida carbonatadal, com efeitos satis-
fatorios “'. O tratamento conservador
nao €&, contudo, absolutamente eficaz ou
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isento de complicacdes. Frequentemente,
dada a consisténcia pétrea do bezoar, a
fragmentacdo endoscdpica ou a dissolu-
cdo enziméatica ndo sao exequiveis e, por
outro lado, pode ocorrer migracao distal
de fragmentos com subsequente obs-
trucdo a jusante. A abordagem cirdrgica,
por laparotomia ou laparoscopia, deve ser
reservada para os casos de faléncia do
tratamento conservador, para os casos
complicados com oclusao intestinal, per-
furacdo ou hemorragia ou quando exis-
tem, a semelhanca do caso em apreco,
concomitantemente, bezoars gastricos e
intestinais 49,
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