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RESUMO

Introducéo: A atresia de esdfago é a condicdo congénita mais comum do esofago,
caracterizada como uma anormalidade no desenvolvimento do trato esofagico, causando
uma interrupgdo no trajeto, muitas vezes ocorrendo em conjunto com uma fistula
traqueoesofagica (FTE).! Intervencdes cirargicas normalmente sdo necessarias para
restaurar a continuidade do esdfago. Sera relatado o caso de um paciente de 4 anos de idade
com passado de correcdo de atresia esofagica (AE) 3 dias ap6s o0 nascimento, com quadro de
disfagia persistente ap0s cirurgia de correcdo de atresia, e sendo diagnosticado com estenose
esofagica (EE). Foram realizadas, apds identificacdo do quadro, dez sessGes de dilatacéo,
incluindo associacdo de injecfes de triancinolona durante as Ultimas quatro sessbes, apos
definicdo do quadro de refratariedade. Considerando a refratariedade do quadro, tornou-se
necessario por parte da equipe de endoscopia considerar tratamentos alternativos, como o uso
de mitomicina C e terapia incisional com eletrocautério, antes de tentar uma correcao cirdrgica.
Objetivo: Relatar o caso de um paciente portador de estenose esofagica refrataria a
tratamento convencional com dilatacdo, bem como elucidar as possiveis alternativas
terapéuticas ou possiveis abordagens cirdrgicas adequadas para o caso. Método: Para a
confeccdo do conteddo que segue foi feita uma revisdo minuciosa do prontuario do paciente do
IMIP assim como informacGes sobre as consultas realizadas em Hospital Bardo de Lucena.
Acompanhando o relato, a base de dados cientifica PubMed foi utilizada extensivamente para a
selecdo e curadoria de artigos cientificos usando como termos para pesquisa: “Esophageal
stricures post EA correction” e “Refractory strictures pediatric” . Apos a selecéo, foi feita a
leitura cuidadosa e andlise dos artigos, filtrando aqueles cabiveis ao perfil do paciente, ou seja,
aqueles voltados para pacientes com EE pds correcdo de AE. Conclustes: O tratamento de
estenoses anastomoticas apos o reparo de AE é complexo e requer uma abordagem cuidadosa.
As intervengOes cirdrgicas, embora eficazes, apresentam riscos inerentes e devem ser
consideradas como ultimo recurso. H& necessidade de mais estudos em uma populacdo

peditrica para definir uma abordagem padronizada para a complicag&o.

Palavras-chave: Atresia de esOfago; Estenoses anastomoticas; Dilatacdo endoscopica;
Populacdo pediatrica; Manejo cirurgico.



ABSTRACT

Introduction:  Esophageal atresia is the most common congenital condition of the
esophagus, characterized as an abnormality in the development of the esophageal tract,
causing an interruption in it’s tract, often occurring in conjunction with a tracheoesophageal
fistula (TEF).* Surgical interventions are usually necessary to restore the continuity of the
esophagus. Herein we report the case of a 4-year-old patient who had undergone esophageal
atresia (EA) correction 3 days after birth, with persistent dysphagia after atresia correction
surgery, and was diagnosed with esophageal stenosis (ES). After identifying the condition,
ten dilation sessions were carried out, including triamcinolone injections during the last four
sessions after defining the refractory condition. Considering the refractoriness of the
condition, it became necessary for the endoscopy team to consider alternative treatments,
such as the use of mitomycin C and incisional therapy with electrocautery, before attempting
surgical correction. Objective: To report the case of a patient with esophageal stenosis
refractory to conventional treatment with dilation, as well as to elucidate possible therapeutic
alternatives or appropriate surgical approaches for the case. Method: In order to compile the
content that follows, a thorough review of the patient's medical records from IMIP was
carried out, as well as information on the consultations carried out at the Bardo de Lucena
Hospital. Accompanying the report, the PubMed scientific database was used extensively to
select and curate scientific articles using the following search terms: "Esophageal strictures
post EA correction” and "Refractory strictures pediatric”. After selection, the articles were
carefully read and analyzed, filtering out those that fit the patient's profile, i.e. those aimed at
patients with EE after EA correction. Conclusions: The treatment of anastomotic stenosis
after EA repair is complex and requires a careful approach. Surgical interventions, although
effective, have inherent risks and should be considered as a last resort. There is a need for

more studies in a pediatric population to define a standardized approach to this complication.

Key-words: Esophageal atresia; Anastomotic strictures; Endoscopic dilation, Pediatric
population; Surgical Approach.
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1 INTRODUCAO

A atresia de esdfago € a condicdo congénita do eso6fago mais comum, caracterizada
por uma anormalidade no desenvolvimento do es6fago, com duas se¢Oes separadas que nao
se conectam (atresia), e muitas vezes ocorrendo junto com uma fistula traqueoesofagica
(FTE).! Pode associar-se, quando presente, com outras anomalias genéticas, como defeitos
da coluna vertebral, do coracéo, dos rins, além de atraso no desenvolvimento mental, fisico
ou até ambos, com significativo impacto na qualidade de vida do paciente. Em grande
nimero dos casos € necessaria uma intervencdo cirdrgica corretiva, realizada de forma
precoce, para restaurar a continuidade do esbéfago, diminuindo assim a chance de

complicacBes potencialmente graves para recém-nascidos como a pneumonia aspirativa.

As complicacdes poOs-operatdrias precoces da cirurgia de atresia de eso6fago incluem
deiscéncia anastomotica (3-20%), fistula traqueoesofagica recorrente (3-7%) e como
complicacdo mais comum a estenose anastomotica (39-57%). Como a complicacdo pOs-
cirlrgica mais comum para esses pacientes, a estenose esofagica 2>*° ocorre devido a
formacdo de anéis fibrosos resultantes de um intenso processo inflamatorio local, resultando
em perda do peristaltismo normal do 6rgdo. Por tratar-se de uma complicacdo de um cirurgia
corretiva, apresenta desafios para o seu manejo clinico, bem como impacto na qualidade de
vida do paciente ao interferir negativamente no quadro nutricional do paciente,

comprometendo o adequado desenvolvimento desses pacientes.

As complicacbes pos-operatérias tardias da atresia de esdfago incluem, em até 50% das
criancas acometidas a ocorréncia de refluxo gastroesofagico e traqueomalécia, que podem
causar eventos agudos com risco de vida. O manejo, tanto clinico quanto cirdrgico,
desempenha um papel importante na mitigacio dessas complicagdes 2 2° que possuem impacto
importante na sintomatologia do paciente.

O tratamento priméario para estenoses esofagicas consiste na dilatacdo endoscopica por
meio do uso de um dilatador mecanico (Bougie) ou, neste caso, de um baldo hidrostatico, com

uma taxa de sucesso de 58% a 96%."

Por definicdo, a estenose refrataria benigna ou a estenose esofagica recorrente € a
incapacidade de manter um diametro de 14 mm em 5 sessfes com intervalos de 2 semanas

(refrataria) ou a incapacidade de manter a paténcia por 4 semanas (recorrente). Na abordagem



de estenoses esofagicas refratarias na populacdo pediatrica, hd uma falta de consenso na
literatura e entre os profissionais, havendo a necessidade de maiores estudos para melhor
definicdo da sequéncia de abordagem nestes casos. Relatamos aqui 0 caso de um paciente de 4
anos de idade que apresentou estenose esofagica apOs a corre¢do cirdrgica de atresia de
esdfago 3 dias apds seu nascimento. O paciente foi submetido a multiplas sessdes de dilatacéo
endoscopica, porém evoluindo com refratariedade ao tratamento. Por conta do quadro de
refratariedade, foi optado por utilizacdo em conjunto da terapia de dilatacdo com 0 uso de

injegdes de triancinolona.
2 OBJETIVOS

Relatar o caso de um paciente portador de estenose esofagica refrataria ao tratamento
convencional com dilatacdo, descrever as possiveis alternativas terapéuticas ou possivel

reabordagem cirurgica em casos de refratariedade ao tratamento inicial.

3 METODO

Para a confeccdo do contetdo que segue foi feita uma revisdo minuciosa do prontuario
do paciente do IMIP assim como informagdes sobre as consultas realizadas em Hospital Bar&o
de Lucena. Acompanhando o relato, a base de dados cientifica PubMed foi utilizada
extensivamente para a selecdo e curadoria de artigos cientificos usando como termos para
pesquisa: “Esophageal stricures post EA correction” e “Refractory strictures pediatric”. Apds a
selecdo, foi feita a leitura cuidadosa e analise dos artigos, filtrando aqueles cabiveis ao perfil
do paciente, ou seja, agueles voltados para pacientes com EE pos correcdo de AE.

4 DESCRICAO DO CASO

Um paciente de 4 anos e 2 meses de idade foi encaminhado a equipe especializada em
cirurgia endoscopica do IMIP (Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira)
com sintomas de disfagia persistente, broncoaspiracdes e incapacidade de consumir alimentos
solidos, devido a uma estenose esofagica. O paciente nasceu no Hospital Bardo de Lucena.
Logo ap6s o nascimento, apresentou quadro de desconforto respiratorio e dificuldade para
eliminacdo de meco6nio. Apos realizacdo de exames complementares, foi diagnosticado com
atresia esofagica Gross tipo C, com presenca de fistula traqueoesofagica e atresia duodenal. Foi
submetido a cirurgia para correcdo de atresias trés dias apds seu nascimento. Posteriormente,

por volta dos dois anos de idade, os responsaveis pelo paciente relataram que 0 mesmo



apresentou dificuldades recorrentes na degluticdo de alimentos solidos, além de disfagias
frequentes. Devido a esse quadro, tornou-se necessaria a introducdo de dieta liquido-pastosa.
Acompanhado no servico de origem, foram realizados exames endoscOpicos iniciais
evidenciando o desenvolvimento de uma estenose esofagica no local de reparo de cirurgia
prévia de correcdo de atresia de esdfago. Ainda no Bardo de Lucena, foram planejadas duas
tentativas de dilatacdo. Na primeira, foi tentada a passagem de um aparelho pediatrico de
5,9mm, foi frustra devido a estenose importante. Assim foi necessaria a dilatacdo com balédo
hidrostatico de 10mm em regido de lesdo. Contudo, foi evidenciado apds procedimento que o
aumento do lamen foi insuficiente para a passagem do aparelho endoscépico. O segundo
procedimento agendado foi cancelado devido a auséncia de baldo hidrostatico de tamanho

necessario.

O paciente permaneceu sendo acompanhado pelos setores da pediatria,
gastroenterologia pediatrica e cirurgia pediatrica. Foi identificado em prontuério que paciente
comecgou a apresentar assimetria toracica e laringomalacia. Evidenciado a necessidade de ser
transferido a um servico de referéncia devido refratariedade do quadro e necessidade de
equipamentos que o servico de origem ndo dispunha, foi encaminhado para o ambulatério de
egresso do IMIP. Em consultas iniciais foram solicitados exames de imagem para confirmar o

diagnostico apresentado, sendo assim encaminhado para a equipe de endoscopia do IMIP.

Clinicamente, 0 paciente apresentava-se ligeiramente desnutrido, estavel e com estado
geral regular, sem evidéncias de dificuldade respiratoria, com ausculta cardiaca sem alteragdes
e exame abdominal sem presenca de massas palpaveis. Relatava dificuldade para degluti¢do de
solidos e com dieta essencialmente liquida. O tratamento inicial padronizado tanto pela equipe
do IMIP, com respaldo na literatura para a estenose esofagica, é a dilatacdo utilizando baldo
hidrostatico ou dilatador de Bougie. Em exames endoscépicos, a passagem do aparelho era
impossibilitada devido calibre reduzido em regido de estenose, sendo necessario a realizacao
de dilatagdo com baldo para introduzir o aparelho. Com a equipe do IMIP, foi submetido a 10
dilatacfes ao longo de 6 meses, utilizando bal&o hidrostatico de 8 a 15 mm e pressdo de 3 a 8
ATM, sendo determinados o tamanho e pressao de baldo de acordo com o desenvolvimento do
paciente e considerando o desenvolvimento da estenose. Apds a 42 sessdo de dilatacao efetuada
no paciente, o paciente foi constatada a refratariedade da estenose, sendo assim programado o
uso de injecOes de triancinolona como tratamento adjuvante. O protocolo com a associagdo

desta medicacédo foi iniciado a partir da 6 sessdo, com as 4 Gltimas sessdes utilizando uma



triancinolona numa concentracdo de 20mg/ml e diluida em 3ml de agua destilada. Apesar da
terapia combinada, a estenose permaneceu refrataria ao tratamento, com incapacidade de
manutencao de calibre adequado do es6fago por longos periodos de tempo, além de evidéncia

de tortuosidade em parte do trato esofégico.

Como a estenose apresentou refratariedade apos 10 sessbes de dilatacdo, associado a
presenca de tortuosidade em trato, a equipe iniciou discussdao sobre necessidade de progredir
para intervengdes cirurgicas. Também foi aventada a possibilidade de realizar novas
intervencdes clinicas, como terapia com Mitomicina C, colocacdo de stents esofagicos, terapia
incisional com eletrocautério endoscopico. Devido a complexidade do caso do paciente,
tornou-se evidente a necessidade de analise sobre as principais terapias para casos de estenose

refrataria.

5 DISCUSSAO

A atresia de es6fago (AE), com ou sem fistula traqueoesofagica (FTE), ocorre em
aproximadamente 1 a cada 2.500 a 4.500 nascidos vivos.® O reparo cirdrgico da AE, iniciado
pelo Dr. Cameron Haight em 1941,2 tem como objetivo estabelecer um esdfago funcional e

restaurar a passagem normal.

O desenvolvimento de estenose anastomotica ap6s o reparo da AE é uma complicacdo
bem documentada, com taxas de incidéncia relatadas que variam amplamente. Embora a
dilatacdo com baldo ou bougie continue sendo o tratamento principal, com taxas de sucesso
entre 58% e 96%,’ contudo algumas estenoses mostraram-se resistentes a essas intervencoes.
Em casos como estes, terapias alternativas como mitomicina C, injecOes intralesionais de
esteroides, terapia incisional com eletrocautério e o uso de stents esofagicos foram relatados na
literatura, com as intervencgdes cirtrgicas sendo tentadas em altimo caso. Por ndo haver um
consenso na literatura quais terapias devem ser utilizadas inicialmente em quadro de
refratariedade, bem como a auséncia de fluxograma e estudos maiores na populacao pediatrica,
fica evidente a necessidade de maior detalhamento sobre os procedimentos, com analise de
indicacOes, contraindicagdes, riscos e beneficios de cada terapia, bem como avaliar quais
procedimento cirdrgicos devem ser considerados a partir do momento de falha de

procedimentos clinicos e endoscopicos.



Injecgdes intralesionais de esteroides:

Uma alternativa para a estenose refrataria a dilatacdo do es6fago sdo as injecGes de
corticoide no local da estenose do esofago. Esse tipo de intervencéo esta longe de ser recente 8
e pode ser considerado em casos refratarios antes da intervencdo cirirgica. O uso de
corticosteroides modula a resposta inflamatoria ao inibir a migracéo e a ativacao de leucocitos
polimorfonucleares e fibroblastos na regido.’® Quando essa resposta é exacerbada, leva a
formacdo de edema e colageno, piorando os sintomas causados pela obstrucdo. O principal

corticosteroide estudado e utilizado nessa modalidade é o acetato de triancinolona.

Esse medicamento foi objeto de um estudo de Ramage et al. 1® no qual sua eficacia foi
analisada em um estudo randomizado, duplo-cego e controlado por placebo, no qual os
pacientes receberam injecdes de 0,5 ml de acetato de triancinolona em 4 quadrantes da
estenose. Os resultados do estudo mostraram que apenas 2 (13%, intervalo de confianca de
95% [IC] 4%-38%) dos 15 pacientes do grupo de esteroides tiveram que se submeter a uma
nova terapia de dilatacdo, enquanto 9 (60%, IC 95% 36%-80%) dos 15 pacientes do grupo de
controle tiveram que se submeter ao procedimento de dilatacao.

Outro estudo controlado e randomizado, duplo-cego e multicéntrico conduzido por
Hirdes MM et al. " comparou dois grupos, observando que os pacientes submetidos a injecdes
de corticoide tiveram um tempo livre de disfagia 6 meses mais longo (45% vs. 36%) e um
numero mediano de dias mais longo para a necessidade de repetir a terapia de dilatacdo (108
dias vs. 42 dias) quando comparados ao grupo de controle submetido a injecGes salinas.
Entretanto, apesar de observarmos um aumento no periodo livre de disfagia e no indice de
dilatacdo periddica, ndo houve diferenca estatisticamente significativa no ndmero total de
dilatacBes. Um possivel efeito colateral dessa terapia foi observado nesse mesmo estudo, no
qual 14% dos pacientes do grupo de intervencdo tiveram ocorréncia de esofagite por Candida.
Os autores desse estudo consideraram como limitacGes a amostra relativamente pequena de

pacientes (n=60) e o curto periodo de acompanhamento (6 meses).

Abordagem Cirargica

Em geral, o tratamento conservador é preferivel para a estenose anastomética (EA), mas
algumas criangas ndo respondem as terapias usuais e precisam de intervencdo cirdrgica.’
Apenas uma minoria de pacientes (3 a 7%) precisa ser submetida a resseccio da estenose. 03!
Atualmente, ha varias opc¢des de tratamento cirdrgico disponiveis, incluindo a resseccdo da

estenose com anastomose direta, a esofagoplastia em lamina e a terapia de substituicdo



esofagica, sendo a resseccdo da estenose com anastomose direta a terapia mais comumente
usada, embora os pacientes ainda possam precisar de dilatacdo pos-operatéria, bem como de

uma segunda reviséo operatoria. >

A terapia de substituicdo do esbfago consiste em escolher outra parte do trato
gastrointestinal para ser usada como enxerto. Entre as opc¢des estdo a transposicdo gastrica, a
interposicdo do colon, a interposicdo jejunal e o tubo géastrico. A escolha dessa abordagem
deve ser feita por cirurgiGes experientes e orientada pela experiéncia individual e
institucional. A morbidade dessa modalidade pode ser significativa, mas podem ser

observados resultados positivos em pacientes com longo histérico cirdrgico anterior.®?

Em relacdo a técnica operatoria para abordar a atresia de es6fago, a interposicdo colénica
é um procedimento bem estudado para substituir o eséfago, relativamente seguro e facil de
executar, com complicacBes menos frequentes e menos graves em comparagdo com outros
procedimentos.®® Essa técnica envolve a passagem de um enxerto col6nico por tras do
estdmago, realizando anastomoses cologastricas e esofagocoldnicas. As vantagens incluem
um pediculo vascular confiavel, comprimento adequado do enxerto e menos complicacbes
graves em comparacdo com outros métodos. A escolha da fonte vascular é fundamental, com
opcbes de condutos antiperistalticos e isoperistélticos, dependendo da regido do codlon

utilizada.

O colon tem uma rica vascularizacdo das artérias ileocdlica, colica média e colica
esquerda, 0 que permite que o enxerto colénico seja moldado em qualquer comprimento,
chegando até o ponto mais alto do pesco¢o, e pode ser anastomosado com a faringe,
especialmente em casos de multiplas estenoses. A escolha da fonte vascular é extremamente
importante, e hd duas opc¢des principais quando se usa o ducto coldnico em seu pediculo
vascular:

1. O célon direito e o colon transverso como um conduto antiperistaltico, com base na artéria
colica média.

2. O colon transverso ou esquerdo como um conduto isoperistaltico, com base nos vasos do
colon esquerdo, sendo preferivel ao colon direito por ser menos volumoso e ter um

suprimento de sangue mais confiavel.3

As complicacgdes da interposicdo coldnica podem ser divididas em precoces e tardias. As
complicagdes precoces incluem necrose do enxerto, vazamento anastomatico, obstrugdo da
saida gastrica, vazamento col6nico, mediastinite, complicacGes respiratorias, como atelectasia

e pneumotdrax, fistula aorto-col6nica, obstrucdo intestinal, evisceracdo da ferida cirurgica,



sepse e mortalidade operatéria.® 3¢ As complicagfes tardias s&o menos comuns devido a
auséncia de uma linha de sutura no térax, mas incluem estenose anastomotica, sintomas
obstrutivos, dilatacdo do segmento colbnico, halitose, refluxo &cido, complicacGes
relacionadas ao enxerto, como colite, anemia por deficiéncia de ferro e sindrome de
dumping.®’

Em casos de resultados insatisfatorios ha indicagdes para reabordagem cirargica, como
na estenose na anastomose cervical refrataria a dilatacdo, fistula persistente, necrose do
enxerto, redundancia colonica e refluxo.®® 3 A redundéncia do célon pode exigir mobilizagio
transhiatal e coloplastia com grampos; o refluxo, por outro lado, pode ser tratado com a
formacdo de um tanel antirrefluxo na submucosa gastrica, eliminando o refluxo gastrocélico
sem impedir a passagem fisiologica do alimento para o estbmago. “* * 42 Como o
procedimento de interposicdo do célon estava associado a complicagcbes como redundancia,
refluxo, estenose e perda do enxerto, houve uma busca por um método alternativo na cirurgia
pediatrica, como 0 uso da interposicdo gastrica, método popularizado ap6s o Prof. Lewis
Spitzl ter utilizado o método em criancas em 1981 com excelentes resultados.*3 44 4546 47,48 A
transposicdo gastrica apresenta poucas complicagbes, principalmente as deiscéncias
anastomoticas cervicais, que geralmente sdo menores. Sua incidéncia varia entre 12 e 36%
dos procedimentos.”® Esses vazamentos maiores podem causar estenose, exigindo
monitoramento rigoroso, incluindo endoscopias regulares e, as vezes, correcdo cirargica. A
taxa de mortalidade associada a transposicdo gastrica é de cerca de 5%.%® Problemas pos-
operatorios comuns incluem dificuldade em estabelecer alimentacdo oral e complicacdes

relacionadas a jejunostomia e obstru¢cdes mecanicas.

O estudo de Koivusalo et al. 3 analisou retrospectivamente todas as criancas com atresia
de esdfago com estenose anastomotica subsequente que foram tratadas cirurgicamente em
duas instituicdes entre 2011 e 2022. Um total de 139 pacientes foi submetido a 148 reparos de
estenose anastomatica, incluindo 100 pacientes refratarios e 48 ndo refratarios. O estudo teve
um acompanhamento médio de 38 meses, e 0s resultados mostraram que a maioria das
criancas teve o esdfago preservado (92%) e a maioria dos reparos de estenose nao teve
resultados ruins (83%). Dos 100 reparos de estenose refratarios, 10% desenvolveram
vazamento anastomotico, 9% precisaram de ressecgéo repetida da estenose e 13% precisaram
de substituicdo do es6fago. Portanto, embora a cirurgia para EA refrataria esteja associada a
morbidade inerente, ela é baixa e tem altas taxas de preservacdo do esdfago. Portanto,

podemos concluir que a reoperagdo é uma medida eficaz no tratamento da EA.



Mitomicina C

A mitomicina C (MMC) é um agente antineoplasico que interrompe o emparelhamento
de bases do DNA, inibindo a proliferacdo de fibroblastos e reduzindo a sintese de colageno
fibroblastico. Essa inibi¢cdo ocorre por meio da supressdo da sintese de RNA dependente de
DNA e da inducdo de apoptose, principalmente durante as fases G1 e S tardias do ciclo
celular.® Foi amplamente adotada como um agente inibidor da cicatrizagdo no campo da
oftalmologia e tem sido usada com sucesso como tratamento adjunto em cirurgias para
glaucoma, dacrocistorrinostomia e fenestracdo da bainha do nervo Optico,'® ** mas desde
entdo tem sido reconhecida no campo da gastroenterologia por seu papel no tratamento de

estenoses esofagicas.

Vérios métodos foram descritos para a aplicacdo tépica da MMC, desde a imersdo de
pledgets ou cotonetes, que é a abordagem mais comum, até o gotejamento da MMC por meio
de uma agulha de injecdo na area afetada ou o uso de um cateter de spray. A dosagem da
MMC varia de acordo com os estudos, indo de 0,004 mg/mL a 1 mg/mL. Uma aplicagéo
segura no local albo é altamente recomendada devido ao risco potencial de toxicidade para a

mucosa saudavel que circunda a estenose.

Uma revisdo sistematica da literatura conduzida por Berger et al., abrangendo 11
publicacGes envolvendo pacientes pediatricos, demonstrou resultados promissores com a
terapia com MMC. O alivio completo dos sintomas foi observado em 67,7% dos casos, com
outros 19,4% apresentando alivio parcial. E importante ressaltar que ndo foram relatados
efeitos adversos diretos ou indiretos, com um tempo médio de acompanhamento de 22 meses
entre os estudos. No entanto, é valido mencionar que a maioria desses estudos envolveu
criangas que apresentavam estenoses causticas, com apenas cinco desses estudos sobre
pacientes com AE, em um total de sete pacientes, o que pode limitar sua aplicabilidade

quando se trata de estenoses anastomoticas.

Entretanto, um estudo retrospectivo mais recente, realizado por Delphine et al.,** teve
uma populacdo significativa de pacientes com estenoses causadas por AE (25 de 34 / 64%). A
aplicagdo de mitomicina foi considerada um sucesso em 17 dos 24 pacientes com AE tipo 11
ou outro (70%) e, posteriormente, concluiram em seus estudos que a AE tipo Ill, a estenose
unica e a estenose curta estavam associadas a melhores resultados com a mitomicina C como

tratamento.



Terapia incisional com eletrocautério:

A terapia incisional com eletrocautério € um tratamento alternativo para a estenose
refrataria. Embora haja variagcdes de técnicas na literatura, ela envolve a realizag&o de incisdes
radiais ao redor do local da estenose com um gerador eletrocirdrgico.® Ha relatos na literatura
sobre o uso de baldo para dilatar a &rea onde as incisdes sdo feitas. A terapia incisional foi
relatada como uma alternativa terapéutica para casos de estenose anastomotica em situacoes
apos cirurgia gastrointestinal, estenose esofagica péptica, anel de Schatzki, estenose esoféagica
caustica, estenose esofagica pos-TC ou dissec¢do submucosa endoscopica, sendo combinada

com outra modalidade terapéutica, como a dilatagdo com baldo p6s-incisdo.??

Hordijk et al. realizaram um estudo 2° no qual constataram que pacientes com estenoses
inferiores a 1 cm evoluiram sem queixas de disfagia apds apenas uma sesséo de incisdo com
eletrocautério e dilatacdo com baldo, demonstrando ser uma boa alternativa para pacientes
com estenose anastomotica segmentar curta refrataria. A primeira publicacdo sobre essa
modalidade terapéutica foi feita por Weiss et al. em 1977, em pacientes que desenvolveram
estenose anastomatica ap0s gastrectomia total. A terapia incisional deve ser considerada para
estenoses de segmentos curtos (<1 cm), ja que estenoses esofagicas de segmentos mais longos
e estenoses graves tiveram resultados negativos.?! Deve-se observar que, como esse € um
procedimento cirdrgico, as complicacdes envolvem principalmente dor, sangramento ou
perfuracdo. As perfuracGes estdo associadas a dificuldade de avaliar o calibre e/ou a
profundidade da parede do eso6fago % e podem ser tratadas com tratamento conservador e, em
caso de falha, a colocacdo de stent pode ser uma alternativa. Quanto ao sangramento, o
tamponamento com baldo pode ser uma alternativa de facil acesso para estancar o
sangramento.? A dilatacdo com baldo ap6s a incisdo com eletrocautério provou ser uma
alternativa eficaz e segura para o tratamento da estenose anastomdtica refrataria a qualquer

uma das duas terapias,2* com alivio imediato dos sintomas e boa paténcia em longo prazo.2

Stents Esofagicos

Atualmente, os stents esofagicos ndo sdo amplamente usados como tratamento padréo
para criangas, apesar de serem usados como um método alternativo para evitar a formagéo de
estenose em adultos. Os stents fornecem uma presséo radial continua por um longo periodo de
tempo e ha dois tipos de stents disponiveis no mercado: Stents Plasticos Autoexpansiveis
(SEPS) e Stents Metalicos Autoexpansiveis Totalmente Cobertos (FCSEMS).® No entanto,



esses tipos de stents sdo projetados com adultos em mente e, atualmente, ndo ha stents

projetados para criancas no mercado.>

Emo E van Halsema et al. *° realizaram uma andlise sistematica reunindo 20 estudos
retrospectivos sobre os resultados da colocacdo de stents autoexpansiveis para estenoses
esofagicas benignas, em que cerca de 232 pacientes foram submetidos ao procedimento. O
estudo apresentou uma taxa de sucesso clinico abaixo da média de 24,2%, variando entre 0s
tipos de stent colocados: 14,1% para FC SEMS; 32,9% para stents biodegradaveis; 27,1%
para SEPS. Excluindo a migracdo do stent, que ocorreu em cerca de 1/4 dos pacientes, uma
taxa de complicacbes de 31% também foi relatada no estudo, principalmente dor retroesternal
grave, nausea e vomito. Apesar dos resultados clinicos promissores para seu uso em pacientes
adultos, no momento ndo ha evidéncias suficientes para endossar o stent esofagico como uma
modalidade de tratamento convencional para estenoses anastomoticas em uma populacéo

pediatrica.

6 CONCLUSAO

O tratamento das estenoses anastomoticas apds o reparo da AE € um tdpico de
discussdao muito complexo e requer uma abordagem abrangente que garanta a abordagem de
todos os aspectos do problema, integrando modalidades endoscopicas, farmacoldgicas e
cirrgicas. Embora os procedimentos cirurgicos apresentem resultados promissores, eles
trazem todos 0s riscos usuais apresentados pela cirurgia e devem ser reservados como ltimo
recurso. A pesquisa continua é essencial para definir uma estratégia de tratamento padréo e,
ao mesmo tempo, abranger uma populacdo pediatrica em seus estudos, com o objetivo de
proporcionar a esses pacientes um melhor atendimento, minimizando a morbidade e

melhorando a qualidade de vida.
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