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B_E_LU_ü_Q 

Os autores analisaram ll casos de estënoseÍdofesõfago@íin- 
.ternados no Hospital Infantil de Florianõpolis no período 
de Janeiro de 80 a março de 82. A idade oscilou entre 3 me 
ses e 8 anos, sendo que sete eram meninas e quatro ` eram 
meninos. A maioria procedia do interior do Estado e apenas 

uma da capital, Destes, 10 pacientes tinham estenose adqui 
rida e um estenose congênita; O maior nümero de casos de - 

veuâsea ingestão de hidrõxido de sõdio; Todos realizaram ' 

gastrostomia e 9 receberam dilataçao como tratamento¿~Dois 
pacientes foram submetidos ã esofagocoloplastia«_Trës fale 

A ~' ceram em decorrencia de complicaçoes e oito pacientes rece 
beram alta com resultados satisfatõrios. '
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` ESTENOSE' ' DO “_"ESOFAGO“f NA ""CRIiÀNÇl-\ 

i1NTRonucÃo~ 

1 -Estenose do esôfago ê uma entidade que se caracteriza por uma 

vredução do calibre esofageano, podendo ser congênita ou adquirida. 

Pode ser classificada em dois gruposš C 20,24 ). 

1. ESTENOSES CONGÊNITAS 

_ 1.1; Diafragma Membranoso: São estenoses causadas, por membra 

na mucosa que oblítera a luz do Õrgão, localízando-se, principalmen- 

te, no terço médio e inferior. ' 

_

` 

‹ _1.2. Anel Vascular; São estenoses que predominam no_terço su- 

perior_do esôfago e decorrem de anomalias dos grandes vasos. ~ 

_ ç1.3. Estenoses_por restos embrionãrios :traqueobronquiais ~ 1 

Atingem mais o terço inferior do Õrgão e caracterizam-se pela presen 
ça na parede do esôfago, extramucosa, de tecido típico da ãrvore tra 
queobronquica como cartilagem por exemplo. ` A

'

V
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1,4. Estenoses Intrínsecas (tipo F de Gross): âão estenoses ~ 

devidas avum espessamento fíbro-muscular de 1-Z cm da parede -do 

esôfago médio (Whiphan and Fagge, 1905)._ "' 
A 

~ 
- 

' 

_ A. 

Zf ESTENOSES ADQUIRIDAS 

2.1. Cãusticas: provocadas pela ingestão de substâncias irri- 

tantes para`a mucosa esofãgíca podendo determinar lesões cicatri - 

ciais sérias.. 2 

~ 

“i ' 

. 2.2. Por refluxo gastroesofageanoz Determínada pela presença 
de-acalãsia do cãrdia e/ou hérnia híatal que§ provocando refluxo ' 

gastroesofageano e esofagite, leva ã estenose. `

~ 

r 2.3. Estenose põs-operatõria: Gausada por retração cicatrí - 

cial apõs intervenção cirúrgica-sobre o esôfago. ' 
s'

. 

Neste estudo são apresentados ll casos de estenose *do esõfa 
go, resgistrados no Hospital Infantil Joana de Gusmão no períodos' 

de janeiro de 80 a março de 82. 
A

i

'
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_‹:Asuísn‹:A eimërono 

Foram estudadas 11.crianças, com idade compreendida entre 3 
meses e 8 anos, sendo 7 do sexo feminino e'4 do sexo masculino" , 

procedentes, a maioria - 10 casos ¬,do interior do Estado e ape_- 
nas uma de Florianõ 

EsTENosE;Do ESÕFAGO 

polis. 

* . 

ESTUDO DE 11 CASOS 

guànnog 1 V- cAsu1sT1c4 

,.cAsos IDADE SEXO PROCEDÊNCIA 

'~O0O\lO'\U'I-P›(.Nl\>|-J 

'10
_ 

11 _ 

1¡a9zà 
2 a

; 

2 a _ 

8 a 
3 ¿ 
2 a2m 
F5 a 
1 a 
1›a 
8 m. 
3m 

Fan 
Fem 
Fan 
Nhsc 
nmsc 
Nbsc 
Fan 
Fem 
Masc 
Fem 
Fan 

Chapecõ ' 

Florianopolis 
Itaptflnga 
EnBque~ 
Nbnte Alegre 

- Camboriú 
Caçador 

_ Lages 
» 

A 

Lages 
_ Lindõia 
Lages .

V 

*, Hospital Infantil Joana de Gismao - Florianõpolis 
Janeiro 80 - Março 82. 

_ 

- Hastes ~pa§ientes` foram -analisado a»etiologiaQ¿Q qU8dT0_Cl¿ 
nico, os meios diagnõsticos; as íntercorrëncías, o tratamento e as 

complicações.
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' Na presente amostra foram encontradas em ordem decrescente 
de casos, as seguintes etiologias: Ingestao de soda cãustica, esd~ 

tenosespõs-operatõria, refluxo gastroesofageano e estenose in í~ 

trínseca 

ESTENOSE 
ESTUDO DE 

QUADRO 11 

(Quadro II). -

" 

no EsÓPAGo * 

11 cAsos ~' 

I- ETIOLOGIA
A 

‹z 

~ CASO 1 

.CASO 2 
VCASO 3 
CASO 4 

CASO 5 

cAso õ 

cASo 7 

-cAso s 

cAso 9 

cAso 
CASO 

10 
11 

soDA cÃusT1cA
_ 

Pos-oP£RAToR1A 
soDA CÃUSTICA ,. 

sonA CÃUSTICA _ 

soDA cÃusT1cA 
SODA CÃUSTICA 
SODA CÃUSTICA 
REFLUXo GASTROESQEAGHANQ

› 

Pos-QPERATÓRIA 
INTRINSECA 

A

~ 

Pos-oRRAToR1A“' 

- a- Hospítal Infantil Joana de 

Janeiro 80 f Março 82 

Gusmão - Florianõpolis
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' 

« Quanto ao -quadroclínico, os sintomas predominam-tes foram« 
¬ A z ú ~ disfagia progressiva e vomitos, seguindo-se ainda, a. regurgitaçao.Em 

óvpacientes foi observada desnutrição de_I° Graufe em'2, desnutrição _ 

de IIQ Grau. Oszã .cas.os§ restantes ap're'sentávam`b.om_;estadQ'.nutriciona1` (Quadro _ 

III). ' 

V 

' ' 

' 
' 

~ ƒ “ 

ESTENOSE DO ESÕFAGO *_ 

` .ESTUDO DE '11 CASOS 

QUADRO III - QUADROCLINICO 

`s 1 N Tio M A s c A s o s'
. 

VÕMITOS ' 1,`2,8,l0,11
_ 

REGURGITAÇÃO - 

_ 

. 3,6 .

' 

DISFAGIA PROGRESSIVA 3,5,6v,7,'9 ,10 

DESNUTRIÇÃO 1° GRAU '. iS,6,47,_8,l0,1l . 

DEsNUTR1çÃo 11° GRAU 
v 

_ 

. 1,4; 
_ r - f

f 

*Vo Hospital Infantil Joana de Gusmão 4- Florianõpolis 
- 1 

J311§ir9:8,0 Março de W82 
' Em todos os pacientes, para confirmaçao. diagnõstica, foi rea- 

lizado estudo radiolõgíco do esôfago e èsofagoscopia; cujos ¬- achados 5 

encontram.-:se discriminados no Quadro IV. 
V `

I



ESTENOSE DO ESOFAGO * 

ESTUDO DE ll CASOS 

, 
guAñRo.1v 4 ME1os_n1AcN0sT1cos 

_ 7 _

\ 

RX DE ESOFAGO E ESOEAGOSCOPIA 
_ 

CASOS 

ESTENOSE DEÇ1/3 
_ ESTENOSE DE 1/3 

.4 _.À;`_,_›¡ _

‹ 

ESTENOSE DE 1/3 

SUPERIOR 229,11 
MEDIO 

` 

1,3,4§s,ó,7. 
INFERIOR ' 8,10 

* Hospital Infantil Joana de Gusmão - Florianõpolis 
Janeiro 80 - Março 82 '

- 

' No.quadro V, pode-se observar que as intercorrências clíni I, 

cas mais frequentes foram broncopneumonía e traqueobronquitëà. Hogi 
ve 2 casos de varícela, seguindo-se asma brõnquíca, sarampo. mele-

V 

ha, amígdalite, piodermite e parotidíte.
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EsTENosB no ESÓFAGQ * 

ESTUDO DE 11 CASOS' 

› 

QUADRO V - INTERCORRENCIAS CLINICAS
_ 

_ 3 _ 

INTERCORRÊNCIAS CLINICAS CASOS 
. 

' 

V

I 

BRONCOPNEUMONIA 
l 

1,5.6 

ASMA BRÓNQUICA 3 

VARICBLA _ 5,9 

sARAMPo 
,

5 

MELENA 1
_ 

TRAQUEOBRONQUITE ~ 2,5.9 
AMIGDALITE 2

A 

PIODERMITE-~ 3 

PAROTIDITE z . 

~ 
. V . . . .34_. . _ 

* Hospital Infantil Joana de Gusmão - Floríanõpolis 
' Janeiro 80 -_Março.82SV S 

V
. 

. 
› . . 

Como tratamento cirúrgico; todas as crianças foram submetidas 
ã gastrostomia, sendo que 9 fizeram dilatação esofãgíca e 3 esofa 
gocoloplastia (Quadro VI).

_



EsTENosE.Do[Es0FAGo'* 
ESTUDO DE 11 CASOS 

“ QUADRO v1 - TRATAMBNTQ crknncrco A 

-;9¿- 

' GASTROSTOMIA . 

' 11 CASOS 

DILATAÇÃO ESOFÃGICA 
_ 

9 CASOS . 

› ESOFAGOCOLOPLASTIA. 
. 

2 CASOS' 

`* Hospital Infantil Joana de Gusmão ~ Florianõpolis 
Janeiro 80 - Março 82 'V A 

"a 

` Dentre as complicaçoes apresentadas, 3 pacientes foram a õbito 
' A por septdcemía. Quatro apresentavam deiscencia de sutura de gastrm 

tomia. Peritonite ocorreu em 2 casos. Houve 1 caso de fístula esõ- 
fago-cutãnea e l'de broncopneumonia + hídropneumotõrax;



ESTENOSE DO ESÕFAGO * 

ESTUDO DE 11 CASOS 

` QUADRQ YII - coMPL1cAçoEs' 

; lgH- 

COMPLICAÇOES . CASOS 

DEISCENCIA DE SUTURA DE GASTROSTOMIA -1,2,6,9 
»FISTULA ESÕFAGO-CUTÃNEA '

. 

' BRONCOPNEUMONIA + HIDROPNEUMOTÓRAX' 1, 11 

PBRITQNITE 
' `. ~ 

E 

9,11 
SEPTÍCEMIA 1;6,l1' 

ÓBITO 1,6,11 

*_ Hospital Infantil Joana de Gusmão - Florianõpolis 
Janeiro 80 - Março 82

E



D ÍHS C UNS S ÃHO V` 

4 O diagnõstíco nas estenoses congênitas pode ser feito em 
qualquer idade na dependência do início dos sintomas_(6,14), po- 
rëm ê mais comum na ëpoca do desmame em que o paciente passa- de 

uma dieta líquida para pastosa, Quando ë feito na idade adulta;o 
paciente refere dificuldade desde a infância (6). Apenas um. dos 
casos estudados tinha estenose congênita que se manifestou clíni 
camente com a idade de 4 meses. -

' 

z _
_ 

'Entre as adquiridas, a estenose cäustíca ê.a mais comum 

(8), incidindo na faixa etária de 1 a 5 anos predominantemente
V 

(13). ~ 
- » 

_ 
_ 

.~
. 

Entre 6 pacientes com estenose cãustica, 5 tinham idade 
compreendida entre 21 meses e 5 anos. O outro tinha oito anos e 

era mongolõíde. Os portadores de estenose põs-operatõría situa - 

vam-se entre 3 meses e 2 anos de idade. A única criança com este 
nose por refluxo gastro-esofageano estava na ocasiao com lv ano 

de idade. '
`
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_-_ Quanto ao sexo, Holinger (13) constatou Gm estudo sobre este- 
nose.cãustica, um predomínio_de 2:1 nos meninos. A proporção encontra 
da foi de 3:3 nas estenoses cãusticas, porém no total de casos a disë 

tribuição por sexo foi de 7:4 para as meninas, '

V 

' 

Dos ll-casos, 10 procediam.do interior do Estado e apenas-_Vl 

de Florianõpolis, sendo que Lages foi a região com maior nfimero 
' 'de 

casos. ' 
i ' ' 

A estenose do esôfago ë uma entidade pouco frequente (4). Den 
tre elas, adquiridas ou congenitas, esta pültima ë ainda mais-_. rara 

.(1:Z0.0O0'eà1230.000`naScímentoS)V(Z). 

Atë 40 anos atrãs, supunha-se que as obstruções esofãgicas .F 
. ^ _ 

que ocorriam nas crianças muito pequenas eram todas congenitas.1 

V A dificuldade do diagnõstico com o esôfago ë que em algumas 2 
casioes a esofagite de refluxo pode ocorrer cedo e causarestenose eso 
fãgica mesmo na criança com poucos dias de vida CS2); A medida quei o 

papel do refluxo esofageano tornou-se amplamente apreciado, era comu- 
~ ¬ .-4 , A ` 

mente proposto que quase todas as lesoes estenqticasdo esofago eram 
adquiridas e muito poucas eram congênitas Çl7); '

~ 

' 
- A A _, 

_ 

As formas de estenose congenita do esofago sao: Diafragma mem 
branoso, estenose por restos traqueobronquiais, anel vascular e este- 

nose intrínseca. Em nosso üníco caso encontramos a modalidade intrín
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seca.Porëm estenose por diafragma membranoso consiste numa redun- 
dância de mucosa esofageana, formando uma constricçao de membrana 
com 2 lãbios que concorrem para a linha media, muitas vezes toman 
do o aspectodde um esfíncter (4). Jã a estenose por restos tra '- 

queobronquiais se apresenta geralmente no terço inferior do esõfa 
go,`sendo uma forma muito rara. Pode-se-explicãâla, remontando-se 
ã separação embriolõgica do esôfago da-árvore traqueobrõnquica. . 

A velocidade de separaçao ë diferente para os dois. O esôfago ser 
para-se de forma mais rãpida e principalmente na porção distal, o 

que resulta em sequestro de tecido embrionário traqueobronquial. 
Nestes restos podem desenvo1ver~se desde o epitëlio respiratõrio 
até a cartilagem, sendo ~zwenvo1vidos por tecido linfõide. A des 
peito disso todos os casos apresentam histologicamente muita se- 

melhança. A cartilagem ë encontrada em quase todos os casos e 

provavelmente ë a principal responsável pela estenose (Í6),Í 

As anomalias vasculares do arco aõrtico podem_produzir ' 

A - 4.' .-, ' 

estreitamento da circunferencia do esofago_e da traqueia. 

Pode-se apresentar num dos seguintes tipos: 

lr Duplo arco aõrtico.- ' "¡ “ 

_. 2. Arco aõrtico_direito com ligamento arterioso comple ¬ 
tando o anel. .' -_ -

_ 

3. Artêria subclãvia direita aberrante, passando, pos - 

teriormente ao esôfago (21).
' 

A 
_ 

Este último tipo de anel vascular foi observado em nosso 
A ' A - .- paciente com estenose congenita,porem'nao foi o fator determinante da 

‹ ._
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'estenose@ apenas um achado em associaçao., 

- Quanto ao quadro.c1ínico, os principais sintomas encontrados 

nao diferem dos descritos na literatura. Ã disfagia e vomitos prof 5 

gressivos predominam, sendo que a regugitäção e os sintomas relati - ' 

vos ãs afecções pulmonares podem compor o quadro principal em alguns 

casos ou apenas acompanhã~los. Outro ponto para o qual algumas mães 

chamam a atenção ë o fato de seus filhos não estarem ganhando peso‹A _ 

maioria de nossos pacientes-se encontrava com desnutrição de 1° grau» 

quando admitida no Hospital._i 

__ Qualquer criança que se apresente com disfagia cronica e/ou 

vômitos frequentes, especialmente apõs as refeições,deve ser inves-_ 

tigada radiologicamente . No estudo através de meio de contraste pg
` 

de ser usado um intensificador de imagem, fluoroscopia e cínëradio- 

grafia. Um bom estudo radiolõgico indicarã se hã; falha de coordena 
~ ~ ›- 

i ` ~ çao na regiao da faringe, causando aspiraçoes repetidas para a tra-'
A quêia e seio esofago tem peristaltismo adequado. Pode mostrar uma 

~ ' ~ ãrea estenosada onfimsmo um diafragma, mostrarã a funçao da junçao 

gastroesofageana e idenficarã o refluxo gastro-esofageano¢ Uma boa - 

inte rpre tação de s se s achados, porém; requer ¬um* especia1f.¬i'nt'ere~s"se e expe ri ën 
cia no esôfago de crianças (17). 

'

' 

V Os meios diagnõsticos_usados no presente estudo forame o Rx 

contrastado“ e a esofagoscopia. Notou-se que os 3 casos de estenose .
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põs-operatõria estudados, tinham localização preferencial no terço 
z~ superior, Dos tres,dois apresentavam estreitamento moderado e. in- 

~ ` 

coordenaçao perístãlica abaixo da anastomose. O outro estava asso- 
ciado ao refluxo-gastroesofageano. Todos os pacientes com estèmose 

øâ cáustica, apresentavam o terço médio do esofago severamente compro- 

metido. Dois desses pacientes tinham obstrução completa e formnsub 
métidoš ã esofagocoloplastia. Outro apresentava.vãrias ãreas de es 
treitamento e um deles tinha estreitamento difuso do esôfago. Este~

A nose de terço inferior foi encontrada no caso de estenose congeni- 
ta e por refluxo gastro-esofageano; Neste filtimo ã esofagoscopia_!

~ pode-se constatar transiçao de mucosa esofageana normal com ãrea.de 
fibrose. ' " ` 

' A ' 

t Independentemente da etiologia da.esenose-do esofago, ao 

Rx contrastado temos quase_incansavelmente a imagem marcante 
V 

da 

ãrea de obstruçao quer terminando em ponta; quer abruptamente, com 
-› dilataçao a montante. ' 

^ 

`

' 

A esofagoscopia apesar de ter trazido uma nova dimensao ao 

diagnõstico de estenose do esôfago, em alguns casos~ tem participa 
_. A çao limitada, como na estenose congenita por rests traqueobronqui- 

ais em que~necessifimwsde estudo anãtomo-patolõgico pánifínmnmgs o 

diagnõstíco. Sua contribuição neste caso, reside no diagnõstico di 
ferencial com o refluxo gastro-ésofageano. Alguns cuidados especië- 

ais devem ser tomados em alguns casos. Ao_endoscopar1mupaQüflme amv 
queimadura aguda por cãusticos, o endocopista não deve tentar ul.-



4 ¬ apassa-la 

W Oiestudo rad 

a forma de lesão

» 

...__ ._........-....'..«.-.V . 
_ __ 

_- 

` , 

-:Ló-o 

em toda sua extensão, com o risco de promover perfura- 
o do orgão. Dev ' 

e somente visualizar su 

treitamento e.se não for identificada de antemão 

a perfuração durante o exame. (17). 

. O tratamento 
a das vezes com apenas u "' "

i 

as 

A 

Ja o 

ma aplicacao de dilatação; (41. 
L

z 

anel vascul 
A ' 

do diafragma mucosQ ê basta t 

9' 

_§;____g,.â 

s-

F

v

›
à a parte proximal (8), 

o agoscopia, porque __ 

em fundo cego, pode estar situa 
'Í 

da logo abaixo doi 

, poderã levar 'a “ 

n e fácil; na maioê 

“UK” 

.l
I

.

É
§ 

~. 

t
? 

.v› 

.W

1 

vs 

FL1

4 
-‹‹ 

. .n iologico deve preceder a es ft 

.o- 

'_

5 

ar requer a secçao cirü ' " rgica destes- aneis
1

r 

1). r 

. 

` A dilata ão 

atamento de 

Ç fl3S GSÍGDOSGS POT TBSÊOS it raqueobronquiaís~ , a

8 

fícil e ãs vezes até possível, com resultados ins
U 

¶.prímei ' "` ra escolha e ressecçao extramuco ` 

rtí1aginosoz(6)- ' 

'H H

' 

Na est enose íntrínsíca, o tratamento 
. Nos casos em u " ' 

q e nao se obtem resultad 
de 

atísfatõríos. O 

sa do anel 

escolha ê a dilata- 

os satisfatórios, propõe 
tratamento_cirürgico que consiste na res " 

Estudos comparativos das vãrias fo 

co com anastomose termino-termi 

corrosívas agudas do esôfago tem sido difíceis de obter por- 

o graúe ext " ” ensao das lesoes odem d`f 

nal 

secçao primária dg seg- 

to estenõti " ` 

rmas de terapia para- le- - 

p 1 erir muito, porque frequen 5 

nte nenhum centro médico tem ex `^ ' periencla suficiente para dar 

"*~*'.<*' ~-*rm

:

š 

___‹ 

...._‹.....z@-.sx
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- 17 ' 

estatísticas conÇlusivas, e porque nenhum estudo de controle .tem 
sido levado adiante. (22,3l). - 

.

' 

. As 2 maiores formas de terapia usadas nos Estados Ymünidos 
_. _» - para prevenir estenose sao imediata e contínua dilataçao esofãgica 

` 4 4 A ' 

e, indiretamente esteroides e antibioticos sistemicos para a pre - 

Y€nção`, da _inf1amação e edema. (8). 
A " V 

I 

i
A 

Desde 1963,-Haller et al (8) desenvolveram e tem usado um 
_. A plano para o manejo das lesoes corrosivas agudas do esofago; (_ Os 

princípios bãsicos do planossão a documentação da histöria da'in~ 

gestão do agente cãustico, identificação de uma atual _queimadura 

ésofageana pela esofagoscopia, instituiçao imediata de terapia an- 

tibiõtica e esterõide, controle seriado do esofago para detectar 
~ ~ z f formaçao precoce de estenose W e instituiçao de imediata e conti ¬ 

nua dilataçao se o início da estenose ë detectado. Este tratamento 
consiste no seguinte: a 

' '

. 

Para queimaduras agudas em crianças (48hs):(l) obter'< uma 

detalhada histõria e identificar o agente cäustico; (2) internação 
do paciente;(3) manutenção de fluidoterapiài e tipo sanguíneo; (4) 

ésofagoscopia até 12 horas da admissão; (5) RX de tõrax na admissão
A 

(6) Rx contrastado deešofago dentro de 24 horas se possível. 
. _ 

Sem queimadura. esofãgica (pela esofagoscopia): (1) cuida- 

dos nas lesões da cavidade oral; (2) alta hospitalar; (3) acompa - 

¬-»~ »--‹-¬-¬‹«.-_....z. -W.. ..-,.¬...z ..s...\.»«... 
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nhamento por l mes; (A) sem sintomas esofãgicas: retorno em 1 ano; 

(B) sintomas esofãgicos sugestivos: Rx contrastados de esôfago e di- 

latação são indicados. 
4! 

- 

-` 
-

U 

.Se osësõfago ë queimado (pela egofagoscopia):-(1) administra-Q 
` ~ çao imediata de esterõides (necessariamente dentro de 48 hs)-- 2 mg/ 
kg/dia de prednisona (ou equivalente); (2) antibiÕticos«ampici1ína 
por 10 dias;-(3) fluidoterapia - até o paciente poder deglutir sali-p 

4.4 va (usualmente dentro de 48 hs); (4) líquidos apos isso; progressivaÍ'1 
- A mente dieta leve; (5) Rx contrastado de esofago 3 semanas apõs ';a- 

p, queimadura; (A) se houver estenose significativa,parar èsteroides e
I 

iniciar dilatação; (B) se não houver estenose, parar esterõides.~` e 

acompanhar mensalmente durante 1 ano. ' 

V 
'- 

A lavagem gãstrica ê dispensada porque geralmente, o aagente
_ 

cãustíco ë regurgitado ou expectorado pela criança. (8,9). .

' 

.- 
' O exame cuidadoso da cavidade oral demonstrarã-ou nao ãreas 

de edema e queimadura superficial se algum material cãustico` tenha ' 

sido ingerido. Com isto, presume-se lesao esofageana. Cerca de 1 em 

3 crianças com queimadura- cãustica oral tem associado queimadura e- 

sofageana. Entretanto, hã casos de severas queimaduras esofageanas'› 
com pouco ou nenhum. envolvimento oral. Daí a importância da esofa - t 

' ao ~~.n ._ A goscopia apos uma historia de. ingestao de caustico. (5,8). 

.- Embora o mecanismo de açao dos esterõides ainda seja pouco 
conhecido, seu efeito primãrio ë a prevenção*¬ da resposta inf1amat§~ 
ria. Desde que a maior reação inflamatõria ocorre durante as primei- 
ras 21=fi8"horas; a terapia estefõide precisa ser instituída dentro ' 

- v -.¡..-.›v-›‹ -z. › J 
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deste período e continuar durante as primeiras fases da queimadura. 

(8,3l,33). A duração_míníma ê de.3 semanas e pode ser continuada por 
mais tempo em queimaduras extensas. Algumas queimaduras cãusticas ' 

podem ser tão severas_e extensas que estenoses se desenvolverão in. 
dependentemente de terapia esterõíde. (8). Alguns autores (33) s,seg 

baseiam nesse- fato-para serem “contrários aofuso de esterõides. z

- 

0 potencial de risco de infecçao pulmonar e mediastinal en- 

quanto os pacientes estão sob tratamento com_esterõídes requer '

o 

uso de antibiõticos profilaticamente, As maiores infecçoes que .tem 

sido relatadas, resultam de cocos gram + e por esta razao, ampícili
~ na ou meticilin sao os antibiõticos de escolha. Desde que infec -_ 

~ 4 ~ ¿ ~ 4 - A 
çoes serías sao ínfrequentes naslbsoes causticas do esofago, muitos 
omitem.este componente- da rotina. C8). A 

` 

'

` 

Reyes'e;fli'1l(1l) tem relatado estudos em'¡queo-uso~deLmm molde
A intraluminal foi colocado no esofago por um período deI3 semanas? em 

queimaduras extensas, sem que nenhuma estenose tenha ocorrido. A 

' Infelizmente, nesta.Q$uÍstica, nenhum dos pacientes chegou ' 

ao hospital na fase.aguda, não se podendo avaliar completamente os 

casos aqui relatados; ' 

' 

' 

.

' 

- Dos 6 casos de estenose cáustica estudados, 4 realizaram ape 
nas dilataçao e 2 sofreram esofagocoloplastia. Todos os pacientes fo 
ram submetidos ã gastrostomia. O caso 3 realizou 24 dilataçoes, rece 

_. . .. ».¬-f.-¬¬.‹v-¬._-.›-z-..P,«-~‹z~›-vfivâwzçu-wnz-›««~‹-¬,~~. . 
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bendo alta com boa permeabilidade esofageana. No caso 4, a primeira 

tentativa de passagem do fioguia nao teve sucesso, sendo realizada' 
.- um mês apõs. Foram realizadas 17 dilataçoes com resultados satisfa- 

tõrios., Aprimeira tentativa de passgem' da sonda com fio-guia no caso 5 

foiiinfiutífera devido ao acotovelamento da estenose no terço médio 

do esôfago. Ele sofreu 14 dilataçoes e o caso 7 apenas 6. Ambos re- 

ceberam alta com boa premeabilidade esofageana, 

Nos dois pacientes que_rea1izaram esofagmoloplastia, o esõ-, 

fago apresentava-se impermeável a passagem do fio-guia, mostrando" 
risco de perfuração. Um paciente foi a öbito 14 dias apõs a cirur -› 

gia por hemorragia digestiva + broncopneumonia que evoluiu para” 

septicemia e o outro 12 dias apõs.a cirurgia também por septicemía" 
apõs uma broncopneumonia.- ' 'N ' 

'

N 

_ 

Estes resultados concordam com os casos apresentados na li- 

teratura, onde as cirurgias realizadas nao tem provado ser completa- 

mente satísfatõrias, com a associaçao mortalidade e morbidade 'ainda 

significantes (ll). ~ 

1 _ 
-

. 

'No tratamento da estenose por refluxo gastroesofageano,_deve 
-se atacar a causa bãsica. A fundogastroplicatura de Nissenpê'o pro- 

cedimento. antirefluxo de escolha proposto por Hicks et al (10) e/ou 
dilatação esofãgica. r 

u 

~ 

d

' 

. Neste estudo, o ünico caso de estenose por refluxo gastroeso 
×_ ú 

'~» 
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fageano associavafse com hérnia hiatal. Apõs duas aplicações de di- 
- A > 

lataçao o paciente apresentou um mäfago normal. A seguir foi subme- 
tido ao tratamento clínico que se caracterizou na manutenção do pa- _ 

ciente em posiçao semi-sentada; ' 

. _ Ocorreram também, três casos de estenose pôs-operatõria de 
vido a cirurgia de atresía de ešõfagö. Dois deles, apresentavam as 

_ 
- 

` ~ - 
_ _ 

sociado ânus ectõpico anterior, sendo que um ainda apresentava are 
tëria umbilical ünica e o outro polidactilia ã esquerda. Apõs ceré 

ca de 6 dilatações, ambos receberam alta curados. O outro - caso - 

11 - foi “a õbito por septicemia devidoça uma peritonite. 

¬ No que se refere as intercorrëncias clínicas, as afecções' 

pulmonares tem grande importância, A pneumonia e a traqueobronqui- 
A» ~ 

te de repetiçao sao as mais frequentes, e se fazem geralmente vpor 

aspiraçãosde material regušgitado, Estes dados concordam com 'os 

casos apresentados, em que 5 pacientes apresentavam estas mesmas ' 

, A ' 

, . _ intercorrencias. ' 
1 

`

. 

Entre as complicaçoes relatadas na literatura, encontram - 

se a perfuração traumãtica pela_di1atação ou esofagoscopia. A forf 
` . -. ç A . 

maçao de fistula entre o esofago e a ãrvore traqueobronquica ë uma 
comp1icação¬rara, mas extremamente grave. A ocorrência de úlcera ' 

ppëptica do esôfago inferior foi observada 20 a 50 anos apõs 
d

a 

queimadura por cãusticos. Acredita-se que seja secundãriawao encur 
_ A . 

tamento do esofago pela estenose.d A~ 

›« «‹ ‹- \-......,.-,°, .›..,..~.. › _ 
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_ , Alguns autores (9) sugerem o aumento do risco de transforma 
- .n ' ` 

çao maligna em areas de estenose. Estas podem ocorrer 15 a 40 -anos 
_ 4 ' ~ - .o 4 ' 

` 

. , Q apos a ingestao de causticos e e 1.000 vezes maior a incidencia nes 
tes pacientes do que na população geral. Deveáse lembrar deste fato 
quando existe dificuldade em dilatar uma estenose crônica ou pro re 

' 
› A ' ' ` _. 4 ø ' gressiva do esofago. Neste caso¿ uma avalíaçao radiologicaeendosco- 

picadeve ser feita imediatamente. 
H 

' 

H " 

_ 

\
_ 

Pneumotõrax também ë comum, principalmente em pacientes suä 
metidos ã esofagocoloplastia ou outras cirurgias de transposição pe 
la proximidade das estruturas torãcicas.` 

H 7" 

Dentre as complicaçoes aqui apresentadas, 3 pacientes.foraml 
a obito por septicemia, sendo que um por evoluçao de uma peritonite 
com-broncopneumonia + hidropneumotõrax e dois apõs esofogacoloplas- 
tia. Estes, últimos apresentavam ainda déísoëncí-a. de sutura de gastrg 
tomia e em um deles houve formaçao de fístula esõfago+cutãnea. A 

_ 

Outros dois pacientes também apresentavam detcência de sutu 
ra'degastrostomia. ` " 

A 

Um paciente apresentou peritonite com evoluçaozfinmravelf. Dos 

9 pacientes que realiznam dilatação esofãgica, 8 apresentaram resul 
tados satisfatõrios, recebendo alta curados. 

-‹ ` ~ ~ «- Nao houve complícaçoes durante a realizaçao das 84 dilataçoes

zv
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feitas sob anestesia geral; como tratamento de 9 pacientes. Mes-. 

mo com bons resultados, deve-se.sempre ter em mente que o~ trauma 
* fiísico e psíquico associados com múltiplas dilatações pode afetar

A 

. significativamente a criança no seu desenvolvimento psicossocialf ~ 

(9)z. 

zz 

-, 2-^5,.` 
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Os pacientes-situavam-se na faixa etária de 3 meses aVA Ç 

8 anos. _ 1

› 

Houve prevalência do sexo feminino_numa.proporção de_v 
7:4. 

_»

~ 

A maioria dos casos procedía do interior do Estado. 

foi a mais lesiva; 
V

~ 

ram a õbíto por septicemia 
_ ‹ , 

.Entre todas ásetio1ogias,a ingestao de soda cáustica 

Os dois pacíemtes submetidos ã esofagocoloplastía fo- 

.......s ›-.....,~¬-,›.«.~. »-
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'The authors analysed eleven cases of esophageal stenosis _ 

in the "Hospital Infantil de Florianõpolís" in the period between 
january 80 and march 82. The age varied between three months and › 

eightf years old. Seven of these children Were.gír1s:and four were 
boys. The majority of them came from the countryside; only one of .A 

the children belonged to the capital; Among these patients, ten 
had acquíred stenosis and one had a congenital stenosís; The 

majority of the cases was=due:to the íngestion of-sodíum' ~ 5 

hidroxide. All of them underwent ã gastrostomy and nine received 
dílatatíon as treatment. Threez patients required colon '_ 

ínterposition. Two of them died because of some complications and 
eight was díscharged with satísfactory results. 
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