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RESUMO

As estenoses benignas do esbfago sédo potencialmente graves em criancas e
adolescentes, podendo estar associadas a disfagia progressiva, perda de peso,
desnutricdo, impactacéo alimentar e aspiracao pulmonar. Apesar da dilatacdo esofagica
endoscopica ser uma técnica ha muito tempo descrita no tratamento das estenoses
esofagicas existem poucos dados na literatura a respeito deste procedimento, bem
como da evolucdo em relagdo a melhora clinica e o sucesso dessa modalidade
terapéutica na faixa etaria pediatrica. Objetivos: Avaliar em centro de referencia em
endoscopia pediatrica as principais causas de estenose benigna esofagica em criancas
e adolescentes, bem como a resposta clinica e a taxa de complicacdes ao tratamento
com dilatacdo endoscépica seriada. Métodos: Andlise dos dados clinicos e
endoscopicos de coorte histérica de pacientes pediatricos com estenose esofagica
benigna tratados por dilatacdo endoscépica entre janeiro de 1998 e dezembro de 2015
em um centro de referencia em endoscopia pediatrica. Resultados: Foram incluidos
292 pacientes, com idade entre 1 més a 20 anos (média= 34,5 meses) que foram
submetidos a 2.185 dilatacbes esofagicas endoscopicas. Houve predominio das
estenoses secundarias a correcdo de atresia do esdfago (62,7%) seguida pelos
pacientes com estreitamento do eséfago de origem caustica (15,1%) e péptica (12%).
Os dilatadores de Savary-Gilliard foram os mais utilizados. A média de dilatacdes para
melhora clinica e alta endoscopica foi de 3 e 7,4 sessbes por paciente, respectivamente.
Houve melhora clinica que permitiu a interrupcdo do programa de dilatacées em 79,3%
dos pacientes em periodo médio de 11 meses. Nove casos (0,4%) de perfuracédo
esofagica foram descritos como complicacdes do procedimento. Conclusdes: Principais
causas de estenose esofagica neste estudo foram estenoses secundarias a correcéo de
atresia do esodfago, estenose caustica e péptica. Mais da metade dos pacientes
evoluiram com resposta clinica ja no sexto més de tratamento e houve abaixo de 0,5 %
de casos com complicacao.

Palavras-chave: Endoscopia gastrointestinal, refluxo gastroesofagico, atresia esofagica,
causticos



ABSTRACT

Benign esophageal strictures are potentially serious in children and adolescents and can
be associated with progressive dysphagia, weight loss, malnutrition, food impaction and
pulmonary aspiration. Although the use of endoscopic esophageal dilatation in the
treatment of esophageal strictures has long been described in the literature, there is a
dearth of data about this procedure and the clinical improvement and success rate in
pediatric patients treated using this technique. Objectives: To assess the causes of
esophageal stricture in pediatric patients in a reference center for pediatric endoscopy
and investigate patients’ response to, and the risk of complications associated with,
endoscopic dilatation. Methods: The study used clinical and endoscopic data from a
historical cohort of children and adolescents with esophageal stricture who underwent
endoscopic dilatation between January 1998 and December 2015 in a reference center
for pediatric endoscopy. Results: A total of 292 patients aged between 1 month and 20
years (mean=34.5 months) were included in the study. Strictures secondary to surgical
correction of esophageal atresia (62.7%) and corrosive (15.1%) and peptic (12%)
strictures were the most prevalent. The most frequently used dilators were Savary-
Gilliard dilators. The average number of sessions for clinical improvement and discharge
from endoscopic treatment was 3 and 7.4 sessions/patient, respectively. There was
sufficient clinical improvement to allow treatment to be stopped in 11 months on average
in 79.3 % of the patients. Complications secondary to the procedure were observed in
0.4% of the patients, including nine cases of esophageal perforation. Conclusions: The
major causes of esophageal stricture in this study were surgical correction of esophageal
atresia and caustic and peptic strictures. Over half of the patients had a clinical response
in the first sixth months of treatment, and 0.4% of the cases experienced complications
during the procedure.

Keywords: Gastrointestinal endoscopy, gastroesophageal reflux, esophageal atresia,
corrosive agents.
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1 INTRODUCAO

As estenoses benignas do es6fago sdo situaces raras em criancas e
adolescentes e resultam de uma lesédo intensa na parede do Orgdo com
consequente espessamento de suas camadas mucosa, submucosa e muscular

1,2,3

evoluindo até fibrose Apesar de raras, as estenoses sdo potencialmente

graves, estando associadas a disfagia progressiva, perda de peso, desnutricao,

impactacéo alimentar e aspiragéo pulmonar™**,

O estreitamento do limen esofagico pode ter etiologia congénita ou

34

adquirida, sendo a ultima a mais frequente As estenoses benignas

adquiridas frequentemente decorrem da ingestdo de agentes corrosivos, de
anastomoses cirirgicas ou s&o secundarias & acéo cloridropéptica *#*.
O diagnostico é realizado por meio da histéria clinica, de exame

radiolégico contrastado e da endoscopia digestiva alta *.

Independente da causa, 0s objetivos principais do tratamento das
estenoses de es6fago séo o alivio da disfagia e a prevencéo da recorréncia do
estreitamento, permitindo uma nutricdo adequada e garantindo o crescimento e
desenvolvimento da crianca %*°.

As modalidades terapéuticas disponiveis nesses casos Ssao:
dilatacdo endoscopica, o uso de prétese endoluminal auto-expansivel
removivel e a intervencgdo cirurgica, sendo que os dois primeiros constituem o
tratamento conservador das estenoses e tém diminuido de forma significativa
as indicacdes para a abordagem cirdrgica **.

Apesar de amplamente utilizadas em estenoses esofagicas
secundarias a neoplasias, as préteses endoluminais tem desfechos ainda
limitados nas estenoses benignas na infancia. Em geral sua utilizagcdo esta
associada a elevada morbidade, tornando a dilatacdo endoscopica o
procedimento de escolha nas estenoses esofagicas em criangas e
adolescentes ®. O tratamento cirdrgico tem indicacdo limitada, estando
indicado quando ndo ha disponibilidade do tratamento dilatador esofagico e/ou

Nnos casos de estenoses refratarias ao tratamento conservador.
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As principais complicacbes descritas associadas a dilatagao
esofagica endoscopica séo: perfuracdo, sangramento e aspiracdo pulmonar
1,2,4-9

A dilatacdo esofagica endoscopica € uma técnica ha muito tempo
descrita e que é tecnicamente fécil, proporciona taxas elevadas de alivio da

disfagia e tem baixo indice de complicacbes’?*®*

Porém, ainda existem
poucos dados na literatura a respeito deste procedimento em criancas e
adolescentes, bem como da sua respectiva evolucao clinica em relacdo a
melhora sintomatica e a alta endoscopica , 0 que indica a importancia dessa

andalise.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS PRIMARIOS

Avaliar, em centro de referéncia em endoscopia pediatrica, as principais
causas de estenose benigna esofagica em criancas e adolescentes, e a

resposta ao tratamento com dilatacdo endoscopica seriada.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar em centro de referéncia em endoscopia pediatrica:

a) Média de sessbes de dilatacdo endoscopica necesséarias para
melhora clinica e alta endoscopica.

b) Resposta ao tratamento endoscopico de acordo com a causa da
estenose esofégica

c) Taxa de complicacbes associadas ao procedimento de dilatacéo

endoscopica



16

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 DEFINICAO E CLASSIFICACAO DAS ESTENOSES BENIGNAS DO
ESOFAGO

Em toda extensdo do tubo digestivo e nos ductos de glandulas anexas,
pode ocorrer o desenvolvimento de estenoses por compressao extrinseca ou
por lesdo da parede dessas estruturas '°. Denomina-se estenose a reducéo do
diametro esperado da luz de determinada estrutura anatdmica tubular *.

As estenoses associadas a um curso inflamatério sdo consideradas
benignas, ao passo, que as estenoses associadas a infiltracdo neoplasica sao
denominadas malignas, ainda que nem sempre exista curso clinico favoravel
para os portadores das estenoses classificadas como benignas *°.

As estenoses benignas do esbéfago podem ser classificadas de acordo
com a sua extensdo em anelares (extensdo até 5 mm), tubulares curtas
(extenséo de 5 a 20 mm) e como tubulares (extensao superior a 20 mm) ou de
acordo com a sua complexidade como simples — estenoses curtas, simétricas,
concéntricas e/ou com eixo retilineo, que permitem a facil passagem do
aparelho endoscépico - e complexas — estenoses tubulares, rigidas e
sinuosas, com uma luz muito estreita e capaz de impedir a passagem do

endoscépio™.

3.2 CAUSAS DAS ESTENOSES BENIGNAS DO ESOFAGO EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES

Os estreitamentos benignos do eséfago sdo complicacdes decorrentes
de diversas causas e podem ser congénitos ou adquiridos. A incidéncia na

populacdo pediatrica, € bem variavel e depende da etiologia, além das

caracteristicas proprias do local em que sdo avaliados. *>**.

As estenoses congénitas sdo raras, com uma incidéncia que varia de

1:25.000 a 1:50.000 nascidos vivos com discreto predominio do sexo

12

masculino ~“. Elas sdo representadas principalmente pelas membranas ou
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diafragmas congénitos, pela estenose fibromuscular idiopatica e pelos
coristomas, que sdo remanescentes cartilaginosos traqueobrbnquicos
esofagicos *. O diagnéstico definitivo é muitas vezes dificil e ha poucos dados
na literatura sobre o tratamento. A dilatacdo endoscopica esofagica pode ser
eficaz para o tratamento de um grupo significativo de pacientes, mas a
reparagdo cirurgica é muitas vezes necessaria. Nao ha consenso na literatura
sobre o tratamento das estenoses congénitas e o tipo de tratamento inicial
(cirargico ou endoscépico) *2.

As causas mais comuns de estenose esoféagica adquirida na populacéo
pediatrica incluem a ingestdo de substancias causticas, doencas &cido-
pépticas, infeccdes, a ingestdo de drogas, esofagite eosinofilica, escleroterapia

4“7 Pode-se citar como causas incomuns a

e anastomose cirdrgica
esclerodermia, epidermdlise bolhosa, doenca granulomatosa crénica,
irradiacdo, doenca do enxerto versus hospedeiro, doenca de Behget e Doenca
de Crohn 2,4,7,8,10,14-

O uso prolongado de sonda nasogastrica ou nasoenteral pode propiciar
ou exacerbar a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE), acarretando um
processo inflamatério local que ocasionalmente progride para formacao de
estenoses *.

A estenose péptica € a principal etiologia descrita nos paises

desenvolvidos e em amostras que incluem pacientes adultos #°*°

alcancando
uma prevaléncia de 40-70% dos pacientes submetidos a dilatacao
endoscopica. Em amostras que incluem criancas e adolescentes no Brasil, ha
relato do predominio das estenoses de causas cirurgicas (43,2%), seguida

pelas estenoses causticas (27,2%) e pépticas (21,6%) .

3.3 DIAGNOSTICO DAS ESTENOSES BENIGNAS DO ESOFAGO

Qualguer que seja a etiologia da estenose esofagica, as principais
manifestacdes clinicas séo disfagia, regurgitacées e vomitos que se iniciam em
diferentes idades, de acordo com a etiologia do estreitamento do limen do
esofago, dificultando a manutencéo de uma alimentacéo adequada **°. Graus

variaveis de desnutricdo podem estar presentes, podendo estar associados a
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doenca pulmonar crénica decorrente de processos aspirativos. O diagndstico
causal da estenose pode ser suspeitado em 80% dos casos apenas atraves da
anamnese °. Na suspeita clinica de um estreitamento do eséfago, exames
radiolégicos contrastados e endoscOpicos tornam-se necessarios para a
confirmagédo diagnostica.

A radiografia contrastada do esdfago € normalmente considerada como
o exame inicial. O exame radiologico contribui para definir o grau de estenose,
localizacdo e presenca de tortuosidade no 6rgdo, além de ser de extrema
importancia para o planejamento da endoscopia digestiva, podendo auxiliar na
escolha do tipo de dilatador a ser empregado °.

A endoscopia digestiva alta (EDA) é imprescindivel, pois avalia a
mucosa da regido afetada, exclui estenoses malignas e possibilita a realizacéo
de biopsias, que podem ser realizadas mesmo quando o diagndstico etiolégico
for evidente. Como as biopsias podem ndo ser representativas de toda a
estenose em uma primeira avaliacdo, sobretudo naquelas que ndo podem ser
ultrapassadas pelo endoscopico, € recomendado o seguimento endoscopico
com novas bidpsias, quanto toda a extensao da estenose puder ser avaliada
pela EDA *°,

A ecoendoscopia raramente € necessaria nas estenoses benignas,
podendo ser Gtil para fornecer uma avaliacdo mais precisa da espessura da
parede do estfago e diferenciar os subtipos das estenoses congénitas do
eso6fago °.

A esofagomanometria € indicada nos casos em que se quer definir se
houve também acometimento motor do 6érgdo, como no caso das estenoses

causticas profundas °.

3.4 TRATAMENTO DAS ESTENOSES BENIGNAS DO ESOFAGO

Os tratamentos disponiveis para as estenoses benignas esofagicas

incluem a dilatacdo endoscoOpica, 0 uso de protese endoluminal auto-

expansivel e removivel e a intervencéo cirtirgica *%*.
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3.4.1 Tratamento endoscopico das estenoses benignas do eséfago

O tratamento endoscopico das estenoses esofagicas tem sido relatado
como a estratégia terapéutica mais utilizada em criancas e adultos no
tratamento das estenoses do esbéfago. Existem varias modalidades de
tratamento endoscépico para as estenoses do esdfago, sejam elas parciais ou
completas, demonstrando resultados bastante favoraveis a curto e longo prazo
4.

As dilatagbes esofagicas tém a finalidade de expandir o lumen
esofagico estenosado, aumentando o didmetro interno do 6rgdo, sendo uma
técnica utilizada desde o século XVI >*°. Mas foi apenas no inicio do século XX,
gue foram desenvolvidos dilatadores, instrumentos de biopsias e endoscopios
flexiveis adequados para melhor avaliacdo e tratamento das lesdes do tubo
gastrointestinal, aumentando o nimero de pacientes que sao tratados de forma
conservadora com dilatacdes endoscépicas, em vez de tratamento cirirgico 24,

Os instrumentos empregados na dilatacdo endoscépica das estenoses
do tubo digestivo sao classificados em dois grupos, segundo a racionalidade do
seu mecanismo de acdo . No primeiro grupo estéo as hastes cilindricas e no
segundo estéo os baldes distensiveis de poliuretano.

N&o h& estudos prospectivos que compararam diretamente a eficicia e
seguranca destes tipos de dilatadores, ficando a decisao do tipo de dilatador a
ser utilizado na dependéncia da disponibilidade do material e da
experiéncia de cada servico *'°. No entanto, alguns estudos retrospectivos
tém relatado resultados diferentes em relacéo as taxas de perfuracéo ©.

N&o ha consenso na literatura sobre o intervalo entre as sessdes de
dilatacdo endoscépica com o baldo ou com as velas, bem como dados sobre a
resposta terapéutica e o tempo ideal de tratamento ***. Uma média de duas a
trés semanas é o intervalo mais frequentemente recomendado °. Este intervalo
deve ser individualizado com base no tamanho da estenose, a resisténcia
contra as dilatacbes, a hemorragia pos-dilatacdo, os sintomas e o local ou o
ambiente logistico do paciente *°.

Independente do instrumento utilizado, o dilatador tem como objetivo
ultrapassar a area de estenose com instrumentos de calibres variados, com um

minimo de desconforto ao paciente evitando traumas locais maiores que
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possam desencadear laceragdes e perfuragdes. A dilatagdo deve proporcionar
melhora ou cura dos sintomas disfagicos por periodo prolongado ou

permanente *.

3.4.1.1 Hastes cilindricas

As hastes cilindricas, também conhecidas como velas incluem as
sondas de Savary-Gilliard, Eder-Puestow, Hurst, Maloney Celestin e de
Plummer-Jackson *°.

Entre estas, os dilatadores de Savary-Gilliard, que surgiram na década
de 1980, sdo os mais utilizados. Consistem em sondas de material plastico
semirrigido de polivinil com a ponta afilada, de calibres graduados entre 15 a
60 French (5 a 20 mm) *. As hastes contém um canal central, pelo interior do
qual passa um fio-guia, sobre o qual a haste desliza quando introduzida ou
retirada da estenose, além de um anel circular posicionado ao término da parte
conica que serve como marcador radiopaco *°.

A dilatacdo com sondas de Savary-Gilliard exige um operador
especializado para conduzir dilatacbes progressivas, inserindo as hastes
cilindricas cuidadosamente sem forca excessiva ou de forma rapida, evitando
as complicacdes descritas como a perfuracéo do esdfago *°.

A experiéncia pessoal desempenha um papel fundamental na escolha
do tamanho ideal dilatador. Normalmente se utilizam trés diametros diferentes
a cada sessao endoscopica, podendo-se repetir a dilatacdo apds pelo menos 3
dias.

Com base na experiéncia, alguns autores sugerem que as velas sao
mais seguras e eficazes no tratamento das estenoses cicatriciais mais

resistentes, como nas estenoses congénitas do esdéfago™.

3.4.1.2 Baldes distensiveis de poliuretano

Os balbes distensiveis de poliuretano’ que surgiram mais recentemente,

na década de 1990 , tém como caracteristicas serem transparentes, de baixa
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densidade, inelasticos com baixa complacéncia »#*>#10,

Estes balBes podem ser preenchidos por agua (hidrostaticos) ou por ar
(pneumaticos) e acoplados a mandmetros para controle em tempo real do grau
de precisdo empregado **°.

O baldo preferencialmente deve ser inserido pelo canal do endoscépio
através da estenose sob visdo direta, e pode ser inserido, ao lado do
endoscopio utilizando-se um fio guia que tenha sido previamente inserido sob
visdo direta *'°. Os baldes tém diametro Unico, compreendido entre 8 e 20 mm
10.

A escolha para tratamento dilatador do esb6fago sdo os balbes
preenchidos por agua, que tem seu diametro estimado de acordo com o
didmetro da luz residual da estenose.

Ndo h& consenso sobre o tempo necessario que o baldo precisa ficar
insuflado, podendo variar entre 10 a 120 segundos'. N&o h&a estudos
pediatricos publicados sobre este tema ™.

A vantagem tedrica do uso do baldo como instrumento dilatador
endoscépico inclui o mecanismo de acdo baseado na forca radial que é
aplicada na area de estenose esofagica, evitando a aplicacdo de forca axial *°.

A escolha por esse dilatador quando disponivel e com endoscopista
treinado, pode ser considerada nos estreitamentos do eséfago de origem
inflamatéria como na epidermdlise bolhosa, nas estenoses pépticas ou no

15

tratamento precoce das estenoses causticas °, além das estenoses

segmentares n&o complexas *.

3.4.1.3 ComplicagBes do tratamento endoscopico das estenoses benignas do

esobfago

As principais complicacfes da dilatacdo esofagica sdo a perfuracdo, a
aspiracdo pulmonar e o sangramento **.

A perfuracdo é a complicacdo mais temida das dilatac6es endoscopicas.
Os principais sintomas sao: dor retroesternal, dificuldade respiratoria e febre
148 A radiografia de térax pode demonstrar ar entre as pleuras pulmonares ou

em mediastino, pneumonias ou derrames pleurais, sendo, entretanto, sinais
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radiolégicos tardios, sobretudo em perfuracdes pequenas . A descricdo das
perfuracées na literatura variam de 0,1-3,5% * 28 911

O tratamento e prognéstico das perfuracdes esofagicas secundarias ao
procedimento endoscopico dependem da causa, localizacdo e tamanho da

perfuracdo, bem como da presenca de doencas concomitantes °.

Hemorragia grave é incomum, secundaria a dilatacdo esofagica, mas &
possivel em pacientes com coagulopatia grave e nagueles que fazem uso de

medicamentos anticoagulantes **.

3.4.1.4 Tratamentos adjuvantes ao tratamento endoscoOpico dilatador nas

estenoses benignas refratarias ou recorrentes do esoéfago

Diferentes tratamentos adjuvantes tém sido propostos para 0s casos de
estenose esofagicas refratarias ou recorrentes ao tratamento dilatador. O
objetivo € tentar reduzir a atividade fibroblastica na producdo de tecido
cicatricial e reduzir os danos a parede do es6fago devido ao refluxo
gastroesofagico, evitando dessa forma intervencdes cirdrgicas com
consequente resseccao do 6rgdo e anastomose, ou mesmo uma substituicao
parcial ou total do es6fago.

Antes da indicacdo de uma estratégia cirdrgica em uma estenose
refrataria ou recorrente, deve-se sempre considerar a indicacdo de um ou mais

tratamentos adjuvantes.

3.4.1.4.1 Estenotomia

A estenotomia consiste em uma seccao da regido da fibrose formadora
da estenose por meio do uso de corrente elétrica. E utilizada apenas para
estenoses segmentares e com elevado grau de fibrose, geralmente resistentes

a ruptura pelos dilatadores *.
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3.4.1.4.2 Inibidores de Bomba de Préton

Diferentemente dos pacientes com doenca do refluxo gastresofagico
(DRGE) em que o tratamento adjuvante com os inibidores de bomba de
prétons (IBP) sdo muito Uteis para tratar a esofagite e danos do acido sobre a
parede de estenose ° , ndo existem estudos da sua eficAcia na prevencdo ou
na recorréncia de outras causas de estenose **°. Em um estudo prospectivo
que avaliou o efeito profilatico de omeprazol na dose de 2mg/kg, nas
estenoses esofagicas em pacientes pds-operatorios de atresia de es6fago, ndo
se demonstrou nenhum efeito sobre a reducdo do ndamero de sessdes

necessarias nas dilataces endoscépicas *°.

3.4.1.4.3 Mitomicina-c

A mitomicina-c € um agente antiproliferativo que tem sido usado com
sucesso como tratamento adjuvante nas estenoses da laringe e traqueia, e,
mais recentemente, para prevenir a recorréncia de estenose esofégica caustica
em criancas % "8,

Apesar da inconsisténcia da maioria dos estudos no que se refere a sua
utilizacéo, a aplicagdo local de mitomicina-c € uma alternativa potencial para o
tratamento de estenoses esofagicas refratarias em criancas *>*’.

Em estudos prospectivos recentes, autores descreveram uma melhora
significativa em relacdo a disfagia em pacientes com estenose caustica que
foram tratados com dilatacdo endoscoOpica associada a mitomicina-c, sem a
descricdo de eventos adversos associados *"*%.

No entanto, em outro estudo em que foi realizada aplicacdo tépica de
mitomicina-c, foi identificado posteriormente metaplasia gastrica no local da
estenose em um terco dos casos °. Este achado levanta a preocupacdo da

associacao deste agente com o aparecimento de metaplasias.



24

3.4.1.4.4 Corticosteroides

A utilizacdo intralesional e sistémica dos corticosteroides tem sido
relatada na literatura, com resultados ainda conflitantes e indicada para casos
refratarios ao tratamento dilatador convencional.

Os corticosteroides intralesionais se mostraram eficazes para prolongar
o periodo livre de sintomas entre as dilatacdes e reduzir o nUmero de sessbes
terapéuticas endoscépicas *°%.

Apesar dos estudos que incluem criancas e adolescentes serem
promissores e nao terem sido relatados efeitos adversos significativos,
principalmente no uso de corticoesterdide intralesional, ha necessidade de
trabalhos prospectivos na faixa etaria pediatrica, sobretudo em criancas
menores de 6 anos, para a indicacdo sistematica do uso dessas medicagdes

nesse grupo de pacientes. *.

3.4.2 Tratamento com as proteses endoluminais nas estenoses benignas do

esbfago

O desenvolvimento das proteses esofagicas (stents) auto-expansiveis,
confeccionadas com material biocompativel facilmente removivel e que podem
ser utilizados por periodo prolongado, foram desenvolvidas na década de 2000.
Elas tornaram-se uma modalidade terapéutica para os casos de estenoses
graves e intrataveis com outros métodos “. Estas préteses tém como objetivo
reduzir o numero de sessfes de dilatacdo endoscopica e manter a paténcia da
luz esofdgica por periodos maiores, sem as complicacdes geralmente
associadas as proteses metélicas, anteriormente utilizadas *.

A prétese é locada por meios de instrumentos proprios, com auxilio de
radioscopia e apods a dilatacdo endoscopica, devendo permanecer no local por
periodo minimo de trés meses, até que 0 processo cicatricial tenha se
completado *.

Apesar do relato de uma ampla gama de diferentes causas de
estenoses benignas do esbéfago poder ser tratadas de forma segura com o uso

das préteses auto-expansiveis os resultados publicados em criancas sao
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inconsistentes e ndo mostram uma vantagem significativa no tratamento da
estenose esofagica quando comparado com a dilatacdo endoscépica 2%,
Portanto, seu uso ainda € questionavel na faixa etaria pediatrica, com baixo
indice de resolucdo definitiva e elevado indice de efeitos adversos, como
migracdo da protese, refluxo gastroesofagico, aspiracbes, além da
possibilidade de crescimento excessivo da mucosa com consequente

obstrugdo do stent 422’

3.4.3 Tratamento cirargico nas estenoses benignas do esbéfago

A indicacao do tratamento cirargico depende da etiologia da estenose. A
ressecc¢ao cirargica das estenoses esofagicas e anastomose com substituicao
esofagica parcial ou total pode representar a Unica opcédo terapéutica para 0s
pacientes que se mostraram refratarios aos tratamentos conservadores 2.

Em casos de estenoses adquiridas, como secundarias a doenca péptica,
a realizacdo da vélvula antirrefluxo associada ao tratamento endoscoOpico
dilatador, € na maioria das vezes, curativa, com raras descricbes de casos com
necessidade de cirurgias de substituicdo esofagica *.

Nas estenoses secundarias a anastomoses cirdrgicas prévias, a
realizacdo de uma nova anastomose € o tratamento de escolha quando ha
falha do tratamento endoscoépico, sendo excecao a necessidade de cirurgias de
substituicdo “.

As cirurgias de substituicdo esofagica tornam-se necessarias nos casos

8 onde ha

de impossibilidade ou falha do tratamento endoscépico dilatador 2
necessidade de restaurar a continuidade anatdbmica entre a boca e o
estbmago.

Independente da indicagdo da cirurgia de substituicdo esofagica é
preferivel aguardar até que a crianca esteja em fase de deambulacéo para sua

realizacdo *.

As cirurgias de substituicio mais amplamente realizadas s&o a

esofagocoloplastia, a esofagogastroplastia, tubo gastrico e a substituicdo

esofégica por alca jejunal 3%,
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As complicacbes peri e poOs-operatdérias como as estenoses da
anastomose, DRGE grave, formacdo de fistulas, doenca bronco pulmonar
decorrente de aspiracdes recorrentes e compressao toracica pelo orgao
transposto, disfagia crbnica devido a distarbios da motilidade esofagica e
frequente baixa qualidade de vida em longo prazo justificam a preferéncia por
estratégias conservadoras no tratamento de estenoses esofagicas, com o

objetivo de evitar a cirurgia com manutencéo do eséfago do préprio paciente .

O seguimento de longo prazo das criancas submetidas a substituicdo
esofagica é essencial por causa das complicacBes descritas, além dos riscos

ainda desconhecidos de metaplasia e malignidade?.

7

A engenharia de tecidos € uma abordagem multidisciplinar, incluindo
biologia celular, engenharia de materiais, fisiologia e terapia genética com o
objetivo de desenvolver substitutos adequados de tecidos e que no futuro,
pode representar uma alternativa terapéutica valida para tratar a perda de

tecido esofagico *°.
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4 PACIENTES E METODOS

Avaliou-se uma coorte historica de 292 criancas e adolescentes com
estenose esofagica, submetidos a dilatacdo endoscépica no Centro de
Endoscopia Digestiva Pediatrica do Hospital Pequeno Principe, em Curitiba —
PR, no periodo entre outubro de 1998 a dezembro de 2015.

O tratamento endoscoépico somente foi realizado apés confirmacéo da
sua indicacdo através de analise da historia clinica e de uma radiografia
contrastada do es6fago, além da endoscopia digestiva alta. Os responsaveis
pelos pacientes foram esclarecidos sobre os beneficios e riscos do
procedimento e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
como consta no ANEXO 1.

Todas as dilatacbes endoscépicas foram feitas sob anestesia geral
realizada por um médico anestesiologista. Apés o procedimento, os pacientes
permaneceram em observacdo clinica, sob-regime hospitalar, pelo periodo
minimo de 4 horas.

A esofagoscopia foi realizada inicialmente, com aparelhos endoscépicos
de diametro que variaram entre 59 a 9,4 mm com objetivo de avaliar o
aspecto macroscopico e a localizacdo do estreitamento do eséfago. O local da
estenose foi determinado pela distancia aproximada em centimetros da arcada
dentaria superior. A estenose foi classificada, como situada em terco proximal,
médio ou distal do es6fago de acordo com 0s marcos anatdmicos da constricao
da aorta e da proximidade do esfincter esofagiano inferior.

A rotina do servico em relacdo a técnica usada no tratamento
endoscopico seguinte é descrita abaixo.

Empregaram-se dois tipos de dilatadores: Savary-Gilliard, ou seja, uma
haste cilindrica com diametro variavel de 5,0 até 13,0 mm ou baldo de
dilatacdo. A escolha pelo dilatador foi feita de acordo com o diametro,
gravidade da estenose e a experiéncia do examinador.

O dilatador de Savary-Gilliard foi posicionado por fio guia, sob
visualizacdo endoscopica direta ou por radioscopia. Usou-se até no maximo

trés cilindros, com diametros consecutivamente maiores por procedimento.
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A dilatacdo por baldo foi feita através da introducdo do mesmo, pelo
canal do aparelho até a zona de estreitamento, onde era insuflado com agua
até a pressao pré-ajustada, conforme calibre desejado.

A coleta de dados referentes a evolugcdo clinica e endoscopica dos
pacientes foi realizada através de uma ficha padronizada utilizada no Centro de
Endoscopia Digestiva do Hospital Pequeno Principe para o atendimento das
criancas com estenose de esbfago, que consta no ANEXO 2 deste trabalho.
Essa ficha, incluiu os seguintes dados: nome , data de nascimento, causa da
estenose do esbdfago, localizacdo da estenose, numero e data das dilatacdes
realizadas, periodo de tempo entre as sessbGes de dilatacdo, presenca de
sintomas, presenca ou ndo de disfagia, complicacbes decorrentes do
procedimento , uso de mitomicina associada ao procedimento dilatador,
examinador e data da alta endoscoépica (quando indicada).

As decisbOes sobre novas sessoOes, intervalo entre os procedimentos e
utilizacdo de outro tratamento coadjuvante a endoscopia foram realizados
conforme evolugdo clinica, endoscopica e de acordo com o médico
endoscopista responsavel pelo paciente.

Considerou-se como melhora clinica, a resolucao da disfagia através das
informacdes do paciente e/ou seu responsavel, da inexisténcia de esforco ou
dificuldade para aceitacdo da alimentacéao, tanto em relagéo a consisténcia
quanto a quantidade da alimentacéo apropriada para cada faixa etéria.

Considerou-se tempo até a melhora clinica, o tempo entre a primeira
dilatacdo e a ultima, que resultou na melhora clinica esperada.

Assim, de acordo com o tempo da primeira até a Ultima dilatacédo
esofagica os pacientes foram divididos conforme resposta ao tratamento
endoscopico em quatro diferentes grupos:

1) Pacientes que obtiveram melhora clinica com consequente alta
endoscopica, a qual foi dada quando paciente ndo necessitou de
nova sessao dilatadora por mais de seis meses de seguimento;

2) Pacientes que necessitaram manter o seguimento endoscopico
sequencial até a analise dos dados;

3) Pacientes sem resposta adequada ao tratamento endoscoépico, com

indicacao de tratamento cirdrgico;
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4) Pacientes que perderam o0 seguimento endoscoépico durante o

periodo de realizagdo do estudo.

Os dados foram armazenados em uma planilha no programa Microsoft
Excel for Mac 2011.

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por médias,
desvios padrdes, medianas e valores minimos e maximos. Para variaveis
qualitativas foram apresentadas frequéncias e percentuais. Para a comparacao
de dois grupos em relacdo a variaveis quantitativas, foi considerado o teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney. A condicdo de normalidade foi avaliada
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para avaliagdo da associacao entre idade e
namero de dilatacdes e entre idade e tempo até melhora clinica ou alta, foram
estimados coeficientes de correlacdo de Spearman. Para a descricdo do tempo
decorrido até a melhora clinica ou até a alta, foram apresentadas curvas de
Kaplan-Meier. A comparagao entre curvas de tempo foi feita considerando-se o
teste de Log-rank. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os
dados foram analisados com o programa computadional Stata v.13.1.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa em seres
humanos do Hospital Pequeno Principe (CAAE 31802414.6.0000.0097). Por se
tratar de um estudo que utilizou dados retrospectivos em parte da sua analise,
houve isencéo para um grupo de pacientes, do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) para participacdo do estudo. Aos pacientes que se
mantinham em dilatacdo ou que foram incluidos ap6s o inicio da execucédo do

atual trabalho, foi aplicado o TCLE presente no ANEXO 3.
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5 RESULTADOS

5.1 DADOS DA AMOSTRA

Foram avaliados 292 pacientes com idades entre 1 més até 20 anos
(média= 34,5 meses, mediana =16,4 meses ), sendo 161(55,1%) pacientes do

sexo masculino.

Os pacientes com estenose sem causa etiologica definida e os com
estreitamento secundario a atresia do esdfago foram aqueles que

apresentaram menor média de idade, conforme a TABELA 1.

TABELA 1. AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE IDADE E CAUSAS DE ESTENOSE

Idade (meses)

Causa da estenose n* Média Mediana Minimo Maximo Desvio

padrao
PO Atresia de esbfago 183 15,8 6,1 0,7 167,1 25,6
Estenose caustica 44 45,4 31,2 7,1 149,9 36,1
Estenose Péptica 35 94,9 90,0 58 2457 61,5
PO Esofagogastroplastia 14 77,3 78,9 13,1 153,2 39,1
Estenose congénita 32,8 12,6 3,6 109,9 42,2
Estenose a/e 13,4 6,7 2,4 38,2 14,9
Esofagite Eosinofilica 1141 148,9 27,5 166,0 75,5

PO polipo esofagico
Epidermdlise bolhosa

53,8 53,8 53,8 53,8
109,8 109,8 109,8 109,8

PP, WoOoo

5.2 CAUSAS DE ESTENOSE DO ESOFAGO

Entre os pacientes avaliados, 183 (62,7%) apresentavam estenose
secundaria a cirurgia de correcdo de atresia do eséfago , 44 (15,1%) estenoses
causticas, 35 (12,0%) estenoses pépticas, 14 (4,8%) estenoses pos-
operatorias (PO) de esofagogastroplastia e 6 (2,1%) estenoses congénitas.
Outras causas foram encontradas em menores propor¢des, como indicado na
TABELA 2.
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TABELA 2. CAUSAS DE ESTENOSE DE ESOFAGO COM NECESSIDADE DE DILATACAO

ENDOSCOPICA

Causa da estenose

%

PO atresia de esbfago 183 62,7
Estenose caustica 44 15,1
Estenose Péptica 35 12,0
PO de esofagogastroplastia 14 4,8
Estenose congénita 6 2,1
Estenose a esclarecer 5 1,7
Esofagite eosinofilica 3 1,0
PO resseccéo polipo esofagico 1 0,3
Epidermdlise bolhosa 1 0,3
Total 292 100,0

5.3 LOCALIZACAO DA ESTENOSE

As estenoses em 1/3 médio do esdfago foram as mais prevalentes, em

77,1% dos casos, seguida das estenoses em 1/3 distal em 18,8% dos

pacientes avaliados, sendo estas observadas na maior parte dos casos de

estenose péptica.

5.4 DILATACAO ESOFAGICA

5.4.1 Dilatadores endoscépicos utilizados

Entre os dois dilatadores disponiveis no servi¢co, as sondas de Savary-

Gilliard foram utilizadas exclusivamente em 92,5% dos pacientes, os baldes

exclusivamente em 2,4%, e os dois instrumentos, em sessdes diferentes em 7

pacientes (5,1%). O baldo foi utilizado principalmente em criancas com

estenose secundaria a esofagogastroplastia. Os dois dilatadores foram

alternados quando houve preferencia do examinador por outro dilatador no

seguimento do paciente.
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5.4.2 Numero de dilata¢cfes realizadas

Foram realizadas 2.185 dilatacdes esofagicas endoscopicas, variando
de 1 a 71 sessOes por paciente (média = 7,4 sessbes, mediana = 4,0 sessdes).
A maioria dos pacientes, 243 (83,2%) casos, foi submetida a mais de uma
sessdao de dilatagéo.

5.4.3 Tratamento adjuvante

Um nuamero pequeno de pacientes, ou seja 21 casos (7,2%) receberam
aplicacdo de Mitomicina-c associada a dilatacdo endoscoOpica. Foram casos
com estenoses extensas, multissegmentares e/ou tortuosas, que néo
demonstraram boa evolucao clinica apds procedimento dilatador, sendo que
81% desse grupo era de pacientes com estenose caustica.

N&o foi possivel, pelo pequeno nimero de casos avaliar o impacto deste

procedimento em relacdo ao tratamento endoscopico isolado.

5.4.4 Numero de dilatacBes necessarias para melhora clinica

A média de dilatacdes necessérias para melhora clinica da disfagia, em
todos os grupos de estenose, foi de 3 dilatacdes por paciente, variando de 1 a
53 sessdes. Mais da metade dos pacientes (67,5%) apresentou melhora com
apenas duas dilatacdes endoscopicas, sendo que apenas 5 pacientes do grupo
estudado, precisaram mais do que 15 dilatacbes para alcancarem a melhora
clinica (TABELA 3).
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TABELA 3. NUMERO DE DILATAGCOES NECESSARIAS PARA OBTENCAO DE MELHORA
CLINICA EM TODOS OS GRUPOS ESTUDADOS.

Numero de dilatacdes para melhora clinica n %
1 111 46,8
2 49 20,7
3 27 11,4
4 16 6,8
5 10 4,2
6 10 4,2
7al5 9 3,8
16a 30 3 13
Mais de 30 2 0,8
Total 237 100,0

A resposta clinica nos pacientes com estenose secundaria a correcao
cirdrgica de atresia de esdfago ocorreu em média com 2,1 sessdes. Nos
pacientes com estenose caustica a melhora sé ocorreu apds uma média de 8,5
dilatacdes. O numero de dilatagBes endoscopicas necessarias para os demais
grupos analisados esta descrito na TABELA 4.

TABELA 4. ESTATISTICAS DESCRITIVAS DO NUMERO DE DILATACOES NECESSARIAS
PARA MELHORA CLINICA NOS DIFERENTES GRUPOS ESTUDADOS

Ndmero de dilatacdes até a melhora clinica

Causa da estenose n* Média Mediana Minimo Méaximo Desvio
padrao
PO atresia de esbéfago 156 2,1 2 1 8 15
Estenose caustica 28 8,5 4 1 53 11,8
Estenose péptica 28 3,2 2 1 14 3,5
PO de esofagogastroplastia 12 1,2 1 1 2 0,4
Estenose congénita 5 2,4 2 1 6 2,1
Estenose a esclarecer 4 1,8 15 1 3 1,0
Esofagite eosinofilica 3 2,0 2 2 2 0
PO de polipo esofagico 1 2,0 2 2 2 0

*Restrito aos casos que tiveram melhora clinica (n=237)

5.4.5 Tempo para melhora clinica

O numero de pacientes que evoluiu com melhora clinica, foi
progressivamente aumentando, com o tempo de tratamento endoscopico.
Estimou-se que em 6 meses, 63,4% dos pacientes evoluiram com melhora
clinica (TABELA 5).
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TABELA 5. PROBABILIDADE ESTIMADA DE UM PACIENTE TER MELHORA CLINICA DE
ACORDO COMO TEMPO DE SEGUIMENTO ENDOSCOPICO.

Tempo Percentual de casos com melhora clinica
1 dia 0,0%
7 dias 3,7%
14 dias 6,6%
1 més 24,3%
6 meses 63,4%
1 ano 75,2%
5 anos 85,4%
10 anos 94,8%
12 anos 97,4%

5.4.6 Resposta ao tratamento endoscopico

A alta endoscépica foi dada a 188 (64,4 %) pacientes. A estimativa do
tempo mediano até a alta foi de 10,8 meses quando avaliado todos os
pacientes estudados independente da causa.

Na FIGURA 1, a incidéncia de alta estimada por curva de Kaplan-Meier,
considerando o tempo entre a 12 dilatacdo e o término do seguimento, quando
foi alcancada a alta endoscoépica. A faixa marcada em cinza corresponde ao
intervalo de 95% de confianca para a curva. O 1° quartil e o 3° quartil do tempo
até a alta foram estimados em 3,4 meses e 53,6 meses (4,5 anos),
respectivamente. Assim, o célculo da probabilidade de um paciente ter alta
endoscépica em 1 ano foi de 52%.

FIGURA 1. INCIDENCIA DE ALTA ESTIMADA POR CURVA DE KAPLAN-MEIER ENTRE A 1*
DILATACAO E A ALTA ENDOSCOPICA.

T T T T T T T T T T T T T T T T
(o} 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168 180

Tempo até a alta (meses)
n= 243 78 47 35 30 27 19 16 11 8 6 5 a 2 2 ¢}
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Na TABELA 6 sdo apresentadas as probabilidades estimadas de se

obter alta, de acordo com o tempo de seguimento (meses).

TABELA 6 — PROBABILIDADE DO PACIENTE OBTER ALTA ENDOSCOPICA DE ACORDO
COM O TEMPO DE SEGUIMENTO (MESES)

TEMPO ESTIMATIVA DA PROBABILIDADE DE ALTA

lo dia 0%

1 més 5,8%
2 meses 14,4%
3 meses 22,1%
4 meses 31,2%
5 meses 35,1%
6 meses 39,7%
1 ano 52,0%
3 anos 72,9%
5 anos 75,5%
10 anos 87,6%
12 anos 91,7%

Entre os pacientes que obtiveram alta endoscoOpica, o grupo que
apresentou menor nimero médio de dilatacbes para esse desfecho, foram os
pacientes submetidos a esofagogastroplastia, com uma média de 1,4
dilatacGes para continuidade do seguimento exclusivamente clinico, com média
de 5,86 meses para resolucdo da estenose. O numero de dilatacdes dos
demais grupos analisados estédo descritos na TABELA 7.

TABELA 7. ESTATISTICAS DESCRITIVAS DO NUMERO DE DILATACOES NECESSARIAS
PARA ALTA ENDOSCOPICA NOS DIFERENTES GRUPOS ESTUDADOS

Numero de dilatacdes até a alta

Causa da estenose n Média  Mediana Minimo  Maximo Desv~|o

padrao
PO Atresia de esbdfago 130 5,7 4 1 33 53
Estenose caustica 16 11,8 8,5 1 38 11,4
Estenose Péptica 22 55 4 1 24 57
PO esofagogastroplastia 11 1,4 1 1 2 0,5
Estenose congénita 5 4.4 3 1 11 4,0
Estenose ale 2 5,0 5 1 9 5,7
Esofagite Eosinofilica 2 2,5 2,5 2 3 0,7

*Restrito aos casos que tiveram alta (n=188)

Entre os, 35,6% do pacientes que néo receberam alta até o final do

estudo, os motivos se dividiram em:
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a) Casos que nao alcancaram sucesso terapéutico e foram
encaminhados para cirurgia (4,5%). Desses pacientes, 75% apresentavam
estenose secundaria a PO atresia de esofago.

b) Casos que ainda se mantinham com necessidade de dilatacdo
endoscopica (12,3%)

c) Casos que perderam o seguimento endoscépico ao longo do tempo
do estudo (18,8%)

5.5 COMPLICACOES

Complicacdes relacionadas a dilatacdo esofagica ocorreram em 9
pacientes submetidos a dilatacdo endoscoépica, sendo que todos 0s casos
foram de perfuracdo esoféagica, conforme TABELA 8. Portanto a taxa de
complicacdo encontrada no presente estudo foi de 0,4% dentre as 2.185
dilatacGes realizadas, sendo que a maior parte destes casos melhorou com
tratamento conservador e até o final deste trabalho, somente um caso

necessitou ser encaminhado para corre¢do cirurgica.

TABELA 8. CARA(ETERI'STICAS DOS NOVE PACIENTES COM PERFURACAO ESOFAGICA
DEVIDO DILATAGAO ENDOSCOPICA.

Idade 1° Tratamento
Caso Causa Local Sexo Dilatagdo Mitomicina Dilatador da
(meses) Perfuracéo

1 PO 1/3 M 3 N&o Savary Clinico
Atresia médio

2 PO 1/3 M 17 N&o Savary Clinico
Atresia médio

3 PO 1/3 M 4 Nao Savary Clinico
Atresia médio

4 PO 1/3 M 3 Nao Savary Clinico
Atresia médio

5 PO 1/3 M 2 Nao Savary Cirurrgico
Atresia médio

6 PO 1/3 M 4 N&o Savary Clinico
Atresia médio

7 Caustica 1/3 M a7 N&o Savary Clinico
médio

8 Caustica 1/3 F 19 Sim Savary Clinico
médio

9 Caustica 1/3 F 31 Sim Savary Clinico

médio




37

6 DISCUSSAO

E importante destacar-se que este estudo ao avaliar elevado nimero,
mais precisamente 292 pacientes pediatricos (lactentes, criancas e
adolescentes) com estenose esofagica benigna, e acompanhar o resultado do
tratamento por dilatacdo endoscOpica, contribui para divulgacdo de vérios
dados relacionados a este tratamento, até entdo escassos na literatura .

Entre as diferentes causas de estenose esofagica encontradas neste
trabalho, destacou-se de forma acentuada o numero de pacientes com
estenose secunddria a correcdo cirurgica de atresia de esdfago. No entanto,
este fato certamente esta relacionado as caracteristicas do servico onde foi
realizado, ou seja em hospital de referéncia na correcdo de malformacdes de
esbfago. Outro trabalho nacional, realizado em Belo Horizonte, com amostra
também pediatrica, a estenose esofagica secundaria a atresia do esodfago foi
encontrada em nimero menor de casos, 43% dos pacientes *.

Desde o primeiro sucesso cirdrgico em 1941, a sobrevida dos pacientes
com atresia do esd6fago aumentou significativamente. Os recentes avancos das
técnicas cirargicas e da implementacdo de unidades de terapia intensiva
neonatal, proporcionaram melhor assisténcia ao recém-nascido com
malformacées congénitas 2°. Com a melhora no atendimento desses lactentes,
houve também o incremento do nimero das complicacbes pOs operatorias
esofagicas, muitas levando a estenose esofagica secundaria quer seja por,
tensdo ou deiscéncia da anastomose, presenca de fistula, tamanho da

2930 " Ag estenoses de

anastomose ou presenca do refluxo gastroesofagico
anastomose cirdrgica permanecem como complicacdes frequentes e ocorrem
em 18 % a 50% dos pacientes com atresia de es6fago que foram reparados

cirurgicamente *.

As estenoses secundarias a corre¢do cirdrgica de atresia de es6fago,
em geral, apresentam boa resposta ao tratamento endoscépico, com
necessidade de menor niumero de sessdes de dilatacdo para se atingir um
diametro intraluminal adequado do esdfago quando comparada a outras

etiologias *.
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No entanto, foi observado que os pacientes deste estudo, com
estenoses secundarias a cirurgia por atresia de es6fago, necessitaram um
namero maior de dilatacbes do que relatado na literatura, embora ndo haja
uma explicacdo clara deste motivo, talvez o fato deste estudo analisar um
namero maior de pacientes com este tipo de estenose do que os demais,
justifique estas diferencas. Assim sendo, neste trabalho, cerca de 6 sessdes de

dilatacéo esofagica foram necessarias para atingir-se alta.

Ainda neste grupo de pacientes, com estenose secundaria a cirurgia por
atresia de esoOfago, 71% receberam alta ao longo do acompanhamento. De
acordo com a literatura, casos refratarios ou desenvolvimento de estenoses
tardias, com ma resposta as sessdes de dilatacdo, deve-se pensar na
associacdo com refluxo gastresofagico, que deve ser tratado para reduzir o
impacto do refluxo &cido na persisténcia da disfagia e/ou recorréncia da
estenose 4.

Infelizmente a lesdo esofagica provocada por agentes corrosivos € ainda
uma causa frequente de estenose esofagica tanto na populacdo pediatrica,
como em adultos, no territorio nacional ** . Neste estudo, a estenose esofagica
por ingestdo de substancia custica foi a segunda causa mais frequente de
estenose esofagica, correspondendo a 15% da populacdo avaliada.
Aproximadamente 80% das ingestdes causticas ocorrem em criancas com
4 )

menos de 5 anos de idade A prevencao € primordial na reducdo da

incidéncia destas estenoses esofagicas especialmente em criangcas, onde a
ingestdo costuma ser acidental 3.

Embora a real incidéncia em nosso pais seja desconhecida, estima-se
gue a ingestdo de causticos evolua com estenose do esodfago entre 6% a 20%
dos casos registrados **. A evolugdo para estenose geralmente ocorre nas
primeiras 2 a 8 semanas ap6s contato 3.

A endoscopia para avaliacdo diagnostica € recomendada nas primeiras
24 horas para estabelecimento do prognéstico desses pacientes, jA que a
presenca de Ulceras profundas, circunferenciais ou areas de necrose no exame
inicial evoluem com estenose do liimen esofagico em 71-100% dos casos 2.

A extensdo e a gravidade da estenose por agente caustico devem ser

confirmadas por exame contrastado. Tendem a ser multissegmentares, rigidas,
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tortuosas, mais extensas, com maior dificuldade de dilatacdo e maior taxa de
recorréncia quando comparadas as estenoses relacionadas a outras etiologias,
0 que justifica um maior numero de dilatacdes necessarias para melhora e alta
clinica encontrada nesse grupo, pois o tratamento endoscopico dilatador € o
tratamento de escolha na maior parte dos casos “***. No presente estudo
observou-se que estes pacientes foram os que mais necessitaram sessdes de
dilatacdo para obtencédo de alta, em média cerca de 12 dilatacbes. Houve 3
casos que sofreram perfuracdo esofagica no tratamento endoscoOpico mas
apresentaram boa evolucdo com tratamento conservador.

O acompanhamento a longo prazo, mesmo para pacientes com boa
resposta ao tratamento, o procedimento endoscopico, € recomendado devido o
aumento da incidéncia de cancer esofagico nesse grupo de individuos *.

A terceira causa mais frequente de estenose esofagica na amostra deste
estudo, 12% do total de pacientes, foi relacionada a etiologia péptica
decorrente da acao cloridropéptica prolongada no eséfago distal secundaria a
uma doenca do refluxo gastresofagiano (DRGE) “. Os estreitamentos do 6rgéo
de origem péptica geralmente sdo anelares (<lcm) e tipicamente localizadas
no segmento distal, com boa resposta a dilatacdo endoscépica '*. Neste
trabalho, mais da metade dos casos com esta etiologia de estenose esofagica
receberam alta do tratamento endoscopico, necessitando para tal um namero
médio de 5,5 dilatacdes.

Apesar da estenose péptica ser uma complicacdo que pode ocorrer em
7% a 23% dos pacientes com doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE), na
faixa etaria pediatrica essa é uma complicacdo que varia de 1,5 a 10% dos
casos em criancas, com adequado monitoramento clinico. Além disso, quando
presentes, normalmente estdo associadas a grandes hérnias hiatais. Mesmo
assim, ha elevada prevaléncia de sintomas de refluxo gastroesofagico e da
DRGE na populacéo pediatrica 33,

Os principais fatores predisponentes para o aparecimento de estenose
péptica em criangcas sdo as doencas neuroldgicas, doenca pulmonar crénica,
presenca de hérnia hiatal, malformacgcdes congénitas do trato gastrointestinal e
insucesso da esofagogastroplastia.

As outras causas de estenose encontradas no presente estudo, tais

como as associadas a pos-esofagogastroplastia, estenose congénita, esofagite
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eosinofilica, pdés operatério de polipo esofagico e epidermodlise bolhosa
estiveram em numero bem menor que as ja relatadas, como € também citado
na literatura. *3.

Tem-se como meta inicial no tratamento endoscopico da crianga com
estenose do esdfago a melhora clinica independente da causa ou gravidade.
Esta meta tem relacéo direta com a adequada nutricdo da crianca. Este estudo
observou uma média de trés dilatacdes endoscopicas por paciente, e estimou
um periodo de seis meses, para alcancar, na maior parte dos pacientes, a
melhora da disfagia, garantindo melhor nutricdo e menor necessidade de
intervencdes cirargicas precoces.

A meta final do tratamento, ou seja, a alta endoscopica, dos pacientes
com estenose esofagica benigna deste estudo, independente da sua etiologia,
pdde ser obtida em 64,4% dos casos analisados, compativel com os dados
encontrados em estudos similares que variam entre 60 a 74% 2. Pode-se
estimar 53% de probabilidade de alta para um paciente com estenose
esoféagica, com um ano de tratamento.

Convém ressaltar que a esofagogastroplastia, foi a causa de estenose
esofagica que necessitou menor numero de dilatagcbes endoscoOpicas, uma
média de 1,4 dilataces para obtencao de alta.

Apenas cerca de 4,5% dos pacientes com estenose benigna de eséfago,
no presente estudo, ndo apresentaram sucesso a dilatagdo esofagica. indice
esse semelhante ao encontrado na literatura (1,6 a 5,6% )em amostras com
pacientes pediatricos™?,

Apesar da boa evolucdo geral dos pacientes submetidos a dilatacéo
endoscopica, complicacdes sao possiveis , entre elas a perfuracao esofagica €

7z

a complicacdo mais temida, cuja frequéncia relatada na literatura € muito
semelhante aquela de 0,4% encontrada no presente trabalho >89,

O precoce reconhecimento da perfuracdo e a répida instituicdo do
tratamento € o fator prognostico mais importante na reducdo de morbidade e
mortalidade desses pacientes 3*. O atraso no tratamento das perfuracdes
esofagicas pode duplicar a taxa de mortalidade desses pacientes.

A capacidade de cicatrizacdo na crianca é superior a do adulto, o que
possibilita que as perfuracbes endoscépicas possam ser frequentemente

tratadas de forma segura com terapéutica conservadora, agressiva e precoce,
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consistindo em aspiracdo nasofaringea, antibioterapia de largo espectro, dieta

zero via oral, nutricdo parenteral ou enteral **

. A conduta ndo cirargica permite
sobrevida com conservacdo do 6rgado na maioria dos casos e continua sendo a
escolha terapéutica em criancas e adolescentes 2. Entre os pacientes deste
estudo, que sofreram perfuracdo esofdgica, somente um caso necessitou

correcao cirurgica.
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7 CONCLUSOES

As principais causas de estenose esofagica em pacientes submetidos a
dilatacdo endoscopica neste estudo foram: estenose secundaria a correcao de
atresia de esdfago, estenose caustica e estenose péptica. O resultado geral do
tratamento endoscédpico mostrou que mais da metade dos pacientes avaliados
apresentaram melhora clinica e receberam alta do programa de dilatacdo
endoscopica, em periodo médio de 11 meses.

Em média foram necessarias 3 dilatacdes para melhora da disfagia. Os
pacientes que necessitaram maior numero de dilatacbes foram o0s que
apresentavam estenose caustica e 0s que necessitaram menor numero de
dilatacGes foram aqueles com estenose secundaria a esofagogastroplastia.

A dilatacdo endoscépica para tratamento das estenoses benignas do
es6fago em criancas e adolescentes se mostrou um procedimento seguro e

com baixo indice de complicacées.
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APENDICE 1 - DECLARAGAO DE TORNAR PUBLICO OS RESULTADOS

Declaracao de tornar publico os resultados

Eu, Ana Carolina Carneiro Marcon, portadora de RG: 3.801.466 SSP/SC, CPF:
036.827.829-82 e CRM/SC: 16.094, pesquisadora responsavel pelo estudo
“DILATAC}AO ENDOSCOPICA NO TRATAMENTO DAS ESTENOSES
ESOFAGICAS BENIGNAS EM UM CENTRO DE ENDOSCOPIA
PEDIATRICA:INDICACOES E RESULTADOS?”, a ser realizado no programa
de mestrado em Medicina Interna da Universidade Federal do Parana declaro
que os resultados e conclusdes obtidos na pesquisa serdo apresentados em
forma de dissertacdo e poderdao de acordo com as praticas editoriais e éticas
serem publicadas em revistas cientificas especificas, ou apresentados em
reunides cientificas, congressos, jornadas etc., independentemente dos

resultados serem favoraveis ou nédo.

Curitiba, 26 de setembro de 2016.

Ana Carolina Carneiro Marcon
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ANEXO 1

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA E DILATACAQ ENDOSCOPICA

Nome do Paciente: Prontuério:
Nome do Responsavel: Grau de parentesco:
Datado Exame: __ [/ . Solicitado por: Local: Hospital Pequeno Principe

1. Eu recebi, li e discuti com o médico da equipe de Endoscopia Digestiva o Informativo sobre o procedimento
denominado ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. Compreendi que meu filho (a) serd submetido ao procedimento, de
acordo com a solicitagdo do meu médico assistente. O exame envolve a passagem de um aparelho pela boca. O
médico podera examinar o es6fago, estbmago e duodeno e, se necessario, realizar biépsias ou outros procedimentos
terapéuticos. Sei que meu filho (a) deve estar em jejum absoluto por cerca de 8 horas, pois o estdmago devera estar
vazio, caso contrario havera risco de broncoaspiragdo, ou seja, passagem de suco gastrico para o pulméo, que podera
resultar em pneumonia.

2. Sei que meu filho (a) sera submetido a sedacéo através da administragdo de anestesia geral venosa, conforme o
seu estado clinico e julgamento do médico da equipe de anestesia pediatrica desse hospital.

3. Eu compreendi que, embora em menos de 1% dos casos, podem ocorrer complicacdes decorrentes da aplicacéo da
sedagao (dor ou inflamacéo no local da injegdo). Ainda mais raros, podem ocorrer reacdo a medicagdo e problemas
cardiorrespiratérios durante o procedimento.

4. Eu compreendi que durante o exame diagndstico pode ser necessario realizar algum procedimento terapéutico
como: biopsias, injecdo de substancias para deter sangramento que esteja em curso, remogao de corpo estranho,
dilatag6es e/ou ligadura de varizes esofégicas. As lesGes encontradas quando possiveis de remog&o e/ou biopsia terdo
suas amostras enviadas para andlise histopatologica.

6. Sei que esses procedimentos terapéuticos, sdo importantes no tratamento do meu filho (a), mas aumentam o risco
de complicagbes como sangramentos e perfuragdes. A equipe médica me explicou que estas complicagbes, embora
incomuns podem ser sérias, podendo resultar na necessidade de hospitalizagdo, até mesmo em UTI, por tempo
prolongado. A transfuséo sanguinea, procedimento endoscépico adicional, cirurgia de urgéncia e, apesar de muito raro,
risco de morte podem se fazer presentes.

7. Sei que apesar de tais riscos, este procedimento representa a melhor opcdo para continuidade do tratamento da
doenca do meu filho (a). Sei que posso recusar-me a ser submetido a este procedimento e declaro que me foi
informado que a equipe médica ird manter-se disponivel para novos atendimentos na sua area.

8. Sei que em caso de dividas, sinais ou sintomas que julgar estranhos apés o procedimento poderei contatar o
Servigo de Endoscopia do Hospital Pequeno Principe, em Curitiba — PR.

9. Declaro que me foram fornecidas todas estas informag6es, verbalmente e por escrito, em linguagem dentro dos
limites de minha compreenséo, e que todas as duvidas em relagdo ao procedimento foram esclarecidas.

Declaro que compreendi, concordei e autorizo o Dr.(a). CRM
executar o exame solicitado por meu médico assistente. Declaro, também, que forneci todas as
informag6es sobre o estado de saude do meu filho (a), doengas, medicacdes as quais ele (a) é alérgico e medica¢des
das quais ele (a) faz uso continuo ou eventual, sem nada ocultar, e que fui orientado quanto a necessidade de
suspenséo ou manutencao dessas medicagoes.

Curitiba, / /
Assinatura do paciente e/ou responsavel legal
Nome:
Assinatura do médico responsavel Assinatura de testemunha

Nome: Nome
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FICHA PADRONIZADA NO ATENDIMENTO DE CRIANCAS COM

ESTENOSE ESOFAGICA

Nome: DN: /[ Sexo:( )F ( )M

Nimero do Registro Hospitalar:

Causa da estenose: Localizagdo estenose (cm):
Alta Endoscopica: / /
Data Dilatador” | Sintomas | Disfagia’ | Mitomicina | Dieta’ | Complicacées * | Ex®

! Dilatador: especificar tipo e nimero

’Disfagia: especificar se total, ou parcial (liquidos, pastosos ou sélidos)

® Dieta: especificar via (oral, enteral ou parenteral) e consisténcia

* Complicacdes: se houver descrever qual e o tratamento instituido (clinico ou cirtrgico)

® Especificar o examinador
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por Favor, leiam atentamente as instruc8es abaixo antes de decidir com seu (sua)
filho(a) se ele (a) deseja participar do estudo e se o senhor(a) concorda com que ele(a)
participe do presente estudo. Se possivel, discuta esse assunto com seu (sua) filho (a)
para que seja uma decisdo em conjunto. Caso tenha alguma duvida, peca aos
responsaveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento que vocé
néo entenda.

Eu, confirmo que o] médico
discutiu comigo este estudo. Eu compreendi que:

1. O presente estudo é parte do trabalho de pesquisa da pesquisadora Ana Carolina
Carneiro Marcon

2. O objetivo deste estudo € avaliar a experiéncia do Centro de Endoscopia Digestiva
Pediatrica do Hospital Pequeno Principe, em Curitiba-PR em relacdo ao procedimento de
dilatacao endoscopica de es6fago no periodo entre 1998 a 2015.

3. A participacdo do meu filho colaborando neste trabalho € muito importante porque
permitira analisar como é feito o atendimento das criangas submetidas a dilatagdo esofagica
no Centro de Endoscopia Digestiva do Hospital Pequeno Principe. Os dados utilizados em
conjunto com a de outros pacientes visam contribuir cientificamente para a melhora do
diagnostico, terapéutica e avaliacdo da resposta ao tratamento dos pacientes com estenose
de esbfago.

4. Fui esclarecido de que os dados utilizados serdo subtraidos de uma ficha padronizada
utilizada no atendimento aos pacientes com estenose de es6fago do Centro de Endoscopia
Digestiva do Hospital Pequeno Principe que contém os seguintes dados: nome (que nao
serd utilizado na pesquisa), data de nascimento, data do procedimento, especificacbes do
dilatador esofagico utilizado, presenga de sintomas relacionados a dificuldade alimentar,
medicamentos utilizados e tratamento recomendado.

5. Fui esclarecido que a dilatagdo esofagica é um procedimento necessario na presenca da
estenose (estreitamento) do es6fago para aumentar o seu didmetro e possibilitar que o(a)
meu filho(a) melhore os sintomas relacionados a essa redugéo do calibre do eséfago. Estou
ciente que os riscos do procedimento incluem sangramento e perfuracdo do esdfago. No
entanto, a utilizacdo dos dados da pesquisa ndo acarretara riscos adicionais ao meu filho(a)
visto que a pesquisadora ndo interferird no tratamento realizado. Ela apenas coletara os
dados e verificara resultados dos exames para analise do mesmo.

6. A participagcdo ou ndo do meu filho (a) ndo implicara em quaisquer prejuizos pessoais ou
no atendimento do(a) mesmo(a). Além disto, estou ciente de que em qualquer momento, ou
por qualquer motivo, eu ou minha familia podemos desistir de participar da pesquisa.

7. Estou ciente de que o meu nome e o do meu filho ndo seréo divulgados e que somente as
pessoas diretamente relacionadas a pesquisa terdo acesso aos dados e que todas as

informacgBes serdo mantidas em segredo e somente serdo utilizados para este estudo.

8. Todas as despesas necessdrias para a realizacdo da pesquisa ndo sédo responsabilidade
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do paciente e sua familia.

8. Se eu tiver alguma duvida a respeito da pesquisa, eu posso entrar em contato com a
pesquisadora Ana Carolina Carneiro Marcon pelo telefone 48. 99808668.

Para firmar concordancia, confirmo que li e discuti com a pesquisadora os detalhes descritos
neste documento. Entendo que sou livre para aceitar ou recusar minha participacdo e que
posso interrompé-la a qualquer momento sem dar uma razao.

Concordo em participar da pesquisa intitulada “DILATACAO ENDOSCOPICA NO
TRATAMENTO DAS ESTENOSES ESOFAGICAS BENIGNAS EM UM CENTRO DE
ENDOSCOPIA PEDIATRICA: INDICACOES E RESULTADOS ” visto que os dados
coletados serdo usados somente para 0 proposito acima descrito.

Entendi as informagfes apresentadas neste termo de consentimento e tive a oportunidade
para fazer perguntas, as quais foram todas respondidas.

Nome e assinatura de participante maior de 10 anos: Nome e

assinatura do responsavel legal pela crianga:

Nome e assinatura do medico responsavel:

Data:

Em caso de duvidas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa, favor entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, do Hospital Pequeno Principe, pelo
telefone (41) 3310-1416.



