0021-7557/06/82-02/127

Jornal de Pediatria

Copyright © 2006 by Sociedade Brasileira de Pediatria
doi:10.2223/JPED.1459

ARTIGO ORIGINAL

Endoscopic dilatation of esophageal strictures
in children and adolescents

Tratamento das estenoses esofagicas por dilatacdo endoscopica
em criancas e adolescentes
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Alexandre Rodrigues Ferreira3, Suzana Fonseca Oliveira Melo?,
Denise Oliveira Andrade?, Paulo Pimenta Figueiredo Filho%, Walton Albuquerque$,
Edivaldo Fraga MoreiraZ, Francisco José Penna8

Resumo

Objetivo: Avaliar as causas de estenose esofagica em pacientes
pediatricos e a resposta ao tratamento por dilatacdo endoscopica nos
diferentes grupos estudados.

Métodos: Analise retrospectiva dos dados clinicos e endoscoépicos
de criangas e adolescentes com estenose esofagica tratadas por
dilatagdo endoscdpica entre julho de 1993 e janeiro de 2003.

Resultados: Foram incluidos no estudo 125 pacientes, com
idade entre 1 més e 16 anos. Houve predominio das estenoses de
causas cirurgica (43,2%), caustica (27,2%) e péptica (21,6%). O
grupo com estenose esofédgica caustica necessitou de maior nimero
de sessBes de dilatagdo endoscopica. Cinco casos de perfuragdo
esofagica e um caso de hemorragia foram observados como compli-
cacles do procedimento. Houve boa resposta ao tratamento endos-
cépico em 74,4% dos casos, com melhores resultados nos pacientes
com estenose esofagica péptica.

Conclusdes: O tratamento endoscopico das estenoses esofagicas
em criancgas e adolescentes apresenta bons resultados e baixo indice de
complicagBes. A estenose esofagica de etiologia cdustica é a de
morbidade mais elevada e com necessidade de maior nimero de
sessOes de dilatagdo esofagica.

J Pediatr (Rio J). 2006,;82(2):127-31: Endoscopia gastrointestinal,
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Abstract

Objective: To assess the causes of esophageal stricture in
pediatric patients and their response to endoscopic dilatation.

Methods: Retrospective analysis of clinical and endoscopic data
obtained from children and adolescents with esophageal stricture
submitted to endoscopic dilatation between July 1993 and January
2003.

Results: A total of 125 patients aged between 1 month and 16
years were included in the study. Among the types of stenosis,
postoperative (43.2%), corrosive (27.2%) and peptic (21.6%)
strictures were the most prevalent. Those patients with corrosive
esophageal stricture needed more dilatation sessions. Five cases of
esophageal perforation and one case of hemorrhage occurred due to
complications during the procedure. Good response to endoscopic
treatment was described in 74.4% of cases, but better results were
obtained from patients with peptic esophageal stricture.

Conclusions: Endoscopic treatment of esophageal strictures in
children and adolescents yields good results and has a low rate of
complications. Corrosive esophageal strictures have a higher morbidity
and require more dilatation sessions.

J Pediatr (RioJ). 2006,82(2):127-31: Gastrointestinal endoscopy,
gastroesophageal reflux, esophageal atresia, corrosives.
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Introducgao

As estenoses esofagicas resultam de lesdo da parede do
6rgdo com conseqliente espessamento de suas camadas e
evolugdo até fibrose, podendo ser de etiologia congénita ou
adquiridal2. Esses pacientes apresentam grande morbida-
de com conseqliéncias sérias, como perda de peso, desnu-
tricdo, impactacdo alimentar e aspiragdo pulmonarl.

Os objetivos do tratamento das estenoses de eséfago
sdo o alivio da disfagia e a prevencao da recorréncia do
estreitamento. Os métodos terapéuticos atuais consistem
de intervencgdo cirurgica, dilatagdes endoscdpicas e uso de
proteses endoluminais auto-expansiveis e removiveis, sen-
do que estes dois Ultimos constituem o tratamento conser-
vador das estenoses e tém diminuido em muito as indica-
cBes para a abordagem cirurgical-4. A esofagectomia com
reconstrucao do transito através de interposicao gastrica ou
intestinal apresenta elevada morbidade e resultados incer-
tos a longo prazo, sendo reservada aos casos refratarios a
terapéutica endoscépica®.

O tratamento conservador através de dilatagGes
orientadas por fio-guia é de escolha nas estenoses esofagicas
e proporciona taxas elevadas de alivio da disfagia com baixo
indice de complicages e facilidade técnica®®. Os dilatadores
de uso mais freqliente sdo os guiados por fio metalico
(Savary-Gilliard, Eder-Puestow, Celestin, Plummer-Jackson),
os de borracha (Tucker) e os balGes hidrostaticos ou
pneumaticos de poliuretano®.

O objetivo deste estudo é avaliar as causas de estenose
esofégica em pacientes pediatricos e a resposta ao trata-
mento por dilatacdo endoscépica nos diferentes grupos
estudados.

Métodos

Trata-se de estudo retrospectivo de 125 criangas e
adolescentes com estenose esofagica encaminhados para
dilatagdo endoscodpica, no periodo de julho de 1993 a janeiro
de 2003. O estudo foi desenvolvido em trés centros de
endoscopia digestiva pediatrica de Belo Horizonte: Hospital
Felicio Rocho, Centro Geral de Pediatria da Fundagdo Hos-
pitalar do Estado de Minas Gerais e Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais. Todos os pacientes tratados
nesses servigos no periodo acima foram incluidos no estudo.

A avaliagao inicial do paciente compreendia uma revisao
da histéria clinica e estudo radioldégico contrastado do
eso6fago. OrientagGes aos pais ou responsaveis sobre as
possiveis complicages inerentes ao tratamento proposto e
obtencdo de consentimento pds-informado para realizagdo
do procedimento foram obtidas. O estudo foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais.

Os exames foram realizados sob anestesia geral, com
protecdo das vias aéreas e com jejum minimo de 6 horas.
A esofagoscopia, foram avaliados a localizagdo, o didmetro
e o aspecto macroscépico da estenose para facilitar a
selegdo do dilatador mais apropriado. O fio-guia foi posici-
onado sob visdo endoscopica, sem auxilio da fluoroscopia.
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As sessOes de dilatagdo ocorreram em intervalo médio de 15
dias, sendo utilizados no maximo trés dilatadores de diame-
tros consecutivos por sessdo. Apos o procedimento, os
pacientes permaneciam em observagdo na unidade de
endoscopia por 2 a 3 horas. O diametro final ideal da luz
esofagica foi baseado na sintomatologia e na histéria ali-
mentar da crianga. A melhora da disfagia e o ganho de peso
corporal da crianga durante o acompanhamento ambulato-
rial foram os parametros clinicos empregados para determi-
nar a resposta ao tratamento endoscoépico e o intervalo
entre as sessdes. A permanéncia por 6 meses sem neces-
sidade de dilatagdo endoscopica do eséfago foi considerada
critério de alta.

Os dilatadores utilizados foram as velas termoplasticas
semimaleaveis de Savary-Gilliard (5,0 a 12,8 mm), as
olivas metalicas de Eder-Puestow (21 a 39 Fr) e as velas
fusiformes de borracha de Tucker (21-39 Fr), sendo esco-
lhidos de acordo com as caracteristicas endoscépicas e
radioldgicas da estenose esofdgica encontrada.

A andlise estatistica foi realizada através do programa
Epi-Info 6.0. A comparagdo de médias entre os grupos foi
feita através da analise de variancia (ANOVA), e o nivel de
significancia minimo adotado foi de 5%.

Resultados

Foram avaliados 125 criangas e adolescentes com idade
entre 1 més e 16 anos (média = 13,5 meses; mediana = 24
meses), sendo 74 deles (59,2%) do sexo masculino. Nesse
grupo de pacientes, foram realizadas 869 dilatagdes, vari-
ando de 1 a 36 sessGes/paciente (média = 6,9 sessbes;
mediana = 4 sessoes).

Dentre as etiologias, houve predominancia da estenose
secundaria a corregdo cirurgica de atresia de es6fago
(43,2%), seguida pelas estenoses causticas (27,2%), pép-
ticas (21,6%), congénitas (4,0%), traumaticas (1,6%),
secundarias a escleroterapia de varizes de es6fago (0,8%),
pés-esofagogastroplastia (0,8%) e de etiologia indefinida
(0,8%).

Os tipos de dilatadores utilizados foram: Savary-Gilliard
(69,6%), Eder-Puestow (26,4%), Tucker (3,2%) e Cheva-
lier-Jackson (0,8%).

O grupo de pacientes com estenose caustica apresen-
tou, em média, maior nimero de sessbes de dilatagdes,
quando comparado com os grupos de pacientes com
estenose péptica (p = 0,002) e operatdria (p = 0,0004)
(Tabela 1).

Complicac6es secundarias ao procedimento foram
encontradas em 4,8% dos pacientes, incluindo cinco
casos de perfuragdo esofagica e um caso de hemorragia.
A taxa de complicagdes encontrada neste estudo, dentre
as 869 dilatagdes realizadas, foi de 0,7%, e ndao houve
diferenca com significancia estatistica entre os grupos. As
perfuragdes esofagicas, segundo a etiologia, ocorreram
em dois casos de estenose congénita, em um caso de
estenose caustica e em dois casos de estenose apds
intervencgdes cirldrgicas.



Tratamento das estenoses esofagicas - Bittencourt PFS et al.

Noventa e trés pacientes (74,4%) receberam alta do
procedimento até o fechamento do trabalho. Dois pacientes
foram encaminhados a cirurgia, devido a falha do tratamen-
to endoscopico (1,6%), e 30 pacientes encontram-se em
processo de dilatagdo (24,0%). Os grupos de pacientes com
estenoses péptica e operatoéria apresentaram maior indice
de alta em relagdo ao grupo de estenose caustica (p = 0,04)
(Tabela 1).

Discussao

A incidéncia das estenoses esofadgicas na populacao
pediadtrica, quanto a sua etiologia, varia de acordo com a
regido geografica e com as caracteristicas préprias do
servico de endoscopia?:7. A implementacdo de unidades de
terapia intensiva neonatal, dotadas de equipamentos ade-
guados e de equipe médica e de enfermagem bem treinada,
proporcionou melhor assisténcia ao recém-nascido com
malformacdes congénitas, entre elas a atresia de eséfago.
O aumento da sobrevida desses pacientes refletiu em
elevagdo do nimero de criangas encaminhadas para trata-
mento endoscdpico das estenoses de anastomose eséfago-
esofagica, como na literatura e em nossa casuistica8-10, Em
paises desenvolvidos, medidas preventivas de seguranga
para a ingestdo acidental de produtos corrosivos sdo habi-
tualmente aplicadas, reduzindo a incidéncia de estenose
caustica do es6fago. Por outro lado, nos paises em desen-
volvimento, esse tipo de acidente ainda é freqlente na faixa
etaria pediatrical-3.

As estenoses secundarias a corregdo cirurgica de atresia
de esOfago, em geral, apresentam melhor resposta ao
tratamento endoscdpico, com necessidade de menor nime-
ro de sessbdes de dilatagdo para se atingir um didmetro
intraluminal adequado do es6fago?:7. Nos casos refratarios,
deve-se pensar em refluxo gastroesofagico associado ou,
ainda, em concomitancia de estenose congénita do es6fago,
favorecendo a persisténcia da disfagia, a ma resposta a
dilatagdo endoscdpica e o maior risco de perfuragdo esofa-
gica durante o procedimentoll,
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As estenoses esofagicas de etiologia caustica tendem a
ser multissegmentares, rigidas, tortuosas, mais extensas,
com maior dificuldade de dilatagdo e maior taxa de recor-
réncia se comparadas as estenoses esofagicas de outras
etiologias!:2:4:5:12 Essas observagdes sdo confirmadas atra-
vés do maior nimero de sessoes de dilatagdo e dos menores
indices de alta do grupo de estenose caustica quando
comparado com os demais grupos de pacientes.

O refluxo gastroesofagico € uma das afeccdes mais
comuns na pratica pediatrica. Contudo, a prevaléncia da
estenose de es6fago secundaria a esofagite de refluxo grave
é pouco conhecida na infancia e estimada em torno de
1,5%13:14, A maioria dessas estenoses localiza-se no terco
distal do es6fago. Sdo fatores predisponentes importantes
para o seu aparecimento as doengas neuroldgicas, doenga
pulmonar crénica, presenca de hérnia hiatal, malformacg&es
congénitas do trato gastrointestinal e insucesso da fundo-
plicatural>16, Neste estudo, 21,6% das estenoses foram
secundarias a doenca do refluxo gastroesofagico, fato este
ndo observado na maioria das casuisticas pediatricas de
estenoses esofagicas. Tal evidéncia deve-se ao fato de os
servicos avaliados serem centros de referéncia em gas-
troenterologia pediatrica para onde um grande niumero de
pacientes é encaminhado. Em geral, as estenoses esofagi-
cas de etiologia péptica respondem bem as sessGes de
dilatagdo, quando associadas ao tratamento adequado com
inibidores de bomba de prétons (resolugdo completa em 70
a 90% dos casos)17-20, A incapacidade de cicatrizagdo
completa da esofagite coexistente é fator preditivo de ma
resposta ao tratamento com dilatagdo endoscépical®. A
recidiva da esofagite péptica erosiva ou ulcerada, apds
interrupgdo do tratamento supressor acido, é elevada,
mesmo com cicatrizagdo esofagica documentadal?-2!, En-
tretanto, é bem sabido que a fundoplicatura, na faixa etaria
pediadtrica, apresenta taxas significativas de insucesso,
podendo a crianga permanecer em tratamento clinico e
endoscépico apds o procedimentol8:22, A eficicia e segu-
ranga do uso do omeprazol, aliadas ao tratamento endoscé-

Tabela 1 - Distribuigdo das varidveis estudadas nos pacientes relacionadas as principais etiologias das

estenoses esofdgicas

Variaveis Estenose ciriargica Estenose caustica Estenose péptica
(n = 54) (n = 34) (n = 27)

Idade (meses)

Variagdo 1,0-58,8 12,0-192,0 5,0-144,0

Média 9,2+14,2 49,0+44,0 75,8+51,0
Sexo (masculino/feminino) 33/21 15/19 19/08
Ne dilatagdes

Variagdo 1-21 1-36 1-26

Média 4,0+4,0 13,7+10,9 5,0%5,1
Complicagdes 1 2 -

Alta * (n) 45 (83,3%)

20 (58,8%) 22 (81,5%)

* Numero de pacientes que receberam alta do tratamento endoscépico.
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pico, definiram um novo padrdo para a abordagem das
criangas com esofagite de refluxo complicada, o qual deve
ser a conduta terapéutica de escolha, reservando a cirurgia
para os casos refratarios23.

As estenoses congénitas de es6fago sdo relativamente
incomuns (1:25.000-50.000 nascidos vivos) e apresentam
trés tipos: membranoso, fibromuscular e cartilaginoso (re-
manescente traqueobrénquico)?4. O tratamento cirdrgico é
de eleicdo no tipo cartilaginoso, ja que a incidéncia de
perfuracao do es6fago durante o procedimento de dilatacdo
é elevada enquanto os tipos fibromuscular e membranoso
s&0 responsivos a dilatagdo endoscépica?>:26, Neste estu-
do, foram encontrados cinco casos de estenose esofagica de
etiologia congénita, tendo ocorrido perfuracdao esofagica
durante a dilatagdo endoscépica em dois deles. Trabalhos
recentes mostram que a ecoendoscopia tem sido emprega-
da no auxilio da definigdo etioldgica e terapéutica das
estenoses congénitas de es6fago, visto que os achados de
espessamento focal da camada muscular prépria do eséfago
e de areas hiperecdicas em nimero variavel sdo sugestivos
de etiologias fibromuscular e traqueobrénquica, respectiva-
mente25:26,

As estenoses de esb6fago sdo dilatadas por sondas,
ogivas ou baldes pneumaticos. Embora a dilatagdo por baldo
seja efetiva e exerga uma forga radial e uniforme no local da
estenose, ela ndo se mostra o método de escolha no
tratamento das estenoses em nosso meio. A dilatagdo
esofédgica por baldo é de custo elevado, o acessério é
preconizado para uso em apenas uma sessao de dilatacdo
e, na literatura, observa-se que ndo ha diferenca significa-
tiva entre os dilatadores guiados por fio-guia e os baldes de
poliuretano quanto a eficacia e taxa de complicagdes2:8:10,

A dilatagdo do es6fago deve ser feita da maneira mais
segura possivel. Em nossa casuistica, optamos porindividu-
alizar o manejo de cada paciente, sendo a anatomia do
orgdo o fator determinante na selegdo do tipo de dilatador
e da técnica a ser utilizada. A regra da utilizagdo de trés
didmetros consecutivos de dilatadores em cada sessdo de
dilatagdo, reiniciando a sessdao seguinte com a segunda
sonda empregada no exame anterior, € principalmente
vélida para as ogivas de Eder-Puestow ou as sondas de
Tucker, cujos diametros apresentam pequena variagao de
uma sonda para outra. Ao se utilizar as sondas de Savary-
Gilliard em pediatria, em especial nos pacientes mais
jovens, deve-se levar em consideracdo que existe uma
variacdo de calibre significativamente maior entre elas (em
French), o que pode elevar o risco de perfuragao esofagica
durante o uso de sondas mais calibrosas. Em geral, o
procedimento dispensa a radioscopia, desde que o endos-
copista obedega rigorosamente as normas para realizagao
correta e segura do procedimento, como a avaliagdo prévia
clinica e radioldgica de cada paciente. O auxilio fluorosco-
pico é importante na presenca de dificuldade técnica de
passagem do fio-guia, tortuosidade significativa da esteno-
se, multiplos segmentos estenosados ou distorgao da ana-
tomia do 6rgdo®. O didmetro final ideal da luz esofagica é
ditado pela clinica do paciente, através da melhora da
disfagia e/ou do estado nutricional, ganho de peso, além da
avaliacdo endoscépica da mucosa esofagical:2/7,
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A perfuragdo esofagica é a complicagdo mais temida da
dilatagdo endoscopica e ocorre numa incidéncia de 0,7 a
3,5%, sendo considerada uma condigdo clinica sempre
gravel:24.7.27 Em nossa avaliacdo de 869 dilatacdes,
encontramos cinco casos de perfuragdo esofagica (0,7%),
compativel com os dados da literatura. O diagndstico
precoce da perfuracdo esofagica com rapida instituicdo do
tratamento é o fator progndstico mais importante na redu-
¢do da morbidade e mortalidade desses pacientes?’. Ao
contrario dos pacientes adultos, o tratamento conservador
da perfuragdo esofdgica através de antibioticoterapia, je-
jum, nutricdo parenteral total e monitoracgdo clinica inten-
siva é de escolha na faixa etaria pediatrica, propiciando taxa
elevada de sobrevida e preservagdo do 6rg&do?7.

Existem outros tratamentos endoscdpicos para as este-
noses de es6fago que sdao atualmente relatados na literatu-
ra. O uso intralesional de corticosterdides (acetato de
triancinolona) nas estenoses esofdgicas mais complexas
tem merecido destaque na literatura, e o seu emprego é
justificado com base na diminuigdo da resposta inflamato-
ria, da fibrose e da formagdo de re-estenoses apds as
dilatagGes, observada através da melhora da sintomatolo-
gia, da manutencado do diametro esofagico durante a dila-
tacdo e do aumento do intervalo entre as sessGes endosco-
picas. No entanto, os resultados ainda sdo heterogéneos e
nem sempre a técnica é suficiente para manter a paténcia
da luz do 6rg&o2:28, O desenvolvimento de préteses plasti-
cas auto-expansiveis e removiveis (Polyflex®) possibilitou
um novo tratamento para as estenoses, com as vantagens
de reduzir o nimero de sessdes de dilatagdo endoscdpica e
manter a paténcia da luz esofagica por periodos maiores,
sem as complicagdes geralmente associadas as proteses
metalicas3:29. Broto et al. apresentam a maior experiéncia
em pediatria, na qual 10 criancas e adolescentes com
estenose de esoOfago refrataria a dilatacdo endoscopica
foram submetidos a colocacdo de prétese plastica esofagica
e com bons resultados3. Esse método nos parece realmente
promissor, e quatro criangas de nosso servigo com estenose
caustica do eséfago refratarias a dilatagdo convencional ja
foram submetidas a colocacdo da prétese Polyflex®, com os
objetivos de estudar a eficacia desse tratamento, adquirir
experiéncia com o método e definir um protocolo para uso
dessas proteses em pacientes pediatricos com estenose
esofagica.

Este estudo mostra que o tratamento das estenoses de
esb6fago através da dilatagdo endoscépica apresenta, de
modo geral, bons resultados e baixos indices de complica-
cOes. Os pacientes com estenose esofagica secundaria a
ingestdo de causticos constituem o grupo com maior mor-
bidade e necessidade de maior nimero de dilatagbes. Os
pacientes devem ser individualizados, mesmo se apresen-
tam estenoses de causas idénticas. Importante salientar,
por fim, a necessidade de formacgdo adequada dos profissi-
onais que atenderdo esses pacientes, sendo necessarios
treinamento qualificado em servicos de referéncia e apri-
moramento constante da habilidade em endoscopia infantil,
tendo sempre em mente as particularidades das afecgdes e
do atendimento do paciente pediatrico30. Entretanto, ape-
sar de todo o progresso atual em relagdo a endoscopia
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digestiva, a melhor opgdo terapéutica para as estenoses
esofagicas continua sendo a prevengdo. Os cuidados e
orientagbes em relagdo a atengdo primaria da crianga
permitem diagndstico e conduta cirurgica adequados das
malformacgdes congénitas, reduz os acidentes causticos e
otimiza o tratamento clinico da doenca do refluxo gastroe-
sofagico, impedindo o aparecimento de complicagées.
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