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Hemorragia digestiva

Gastrointestinal bleeding
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Resumo

Objetivo: Apresentar uma revisdo sobre a ocorréncia da hemor-
ragia digestiva em criangas, com &nfase: i) na abordagem diagnds-
tica; ii) no uso organizado das diversas modalidades teraputicas
utilizadas no controle da hemorragia digestiva alta; iii) na revisdo de
conceitos, classificagdes e técnicas utilizadas em endoscopia diges-
tiva, importantes para a prdtica clinica pedidtrica.

Métodos: Foram selecionados capitulos de livros-textos, arti-
gos relevantes ao tema, obtidos através do sistema Medline e busca
ativa, bem como arquivos pessoais dos autores.

Resultados: Na infincia, o diagndstico diferencial da hemorra-
gia digestiva varia conforme a faixa etdria avaliada. As causas de
hemorragia digestiva alta sdo subdivididas em varicosas e ndo-
varicosas. Os bloqueadores betadrenérgicos nao-seletivos sdo indi-
cados como profilaxia da HDA varicosa. As drogas vasoativas como
a somatostatina, o octreotide e a glipressina sao utilizadas, com bons
resultados, na hemorragia aguda, varicosa e ndo-varicosa. Tanto a
escleroterapia quanto a ligadura eldstica podem ser utilizadas na
infancia, para obliteragdo das varizes esofdgicas. O cianoacrilato é
eficaz e associa-se a menor indice de complica¢cdes na HDA relaci-
onada a varizes gdstricas. A presenca dos estigmas de hemorragia,
como sangramento ativo e vaso visivel nas lesdes ulcerosas, indica
um maior risco de recidiva hemorragica, implicando a necessidade
de hemostasia endoscdpica. Os bloqueadores da bomba de prétons
sdo mais eficazes que os bloqueadores H2 em promover a cicatriza-
¢do das ulceras pépticas hemorragicas.

Conclusio: O conhecimento do diagndstico etiolégico em cri-
ancas com hemorragia digestiva é fundamental para a instituicao da
terapéutica adequada, cujos principais avancos se referem ao trata-
mento farmacolégico e endoscépico.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76 (Supl.2): S135-S146: hemorragia
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Introducao

A hemorragia digestiva constitui um tema importante,
por tratar-se de emergé€ncia médica, independentemente da
faixaetdria estudada, relacionando-se, ainda hoje, a expres-
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Abstract

Objective: To present an analysis of the occurrence of gas-
trointestinal bleeding in children and emphasize: i) diagnostic meth-
ods, ii) the organized use of different therapeutic approaches in upper
gastrointestinal bleeding; iii) the review of concepts, classifications
and techniques used in endoscopy which are important to the practice
of clinical pediatrics.

Methods: Literature review of selected chapters from
coursebooks, articles pertinent to the theme, obtained through the
Medline system and active search, as well as personal archives
belonging to the authors.

Results: The differential diagnosis of gastrointestinal bleeding
in children varies according to age. The causes of upper gastrointes-
tinal bleeding are subdivided into variceal and nonvariceal. Non-
selective B-blockers are recommended to prevent variceal bleeding.
The vasoactive drugs such as somatostatin, octreotide, and glypressin
can be used showing good results in both variceal and nonvariceal
acute bleeding. Both sclerotherapy and variceal ligation can be used
in children, to achieve variceal eradication. Cyanoacrylate is effec-
tive and associated with lowest rate of complications related to
gastric variceal bleeding. The presence of hemorrhage stigmas such
as active bleeding and visible vessel in ulcers is indicative of a higher
risk of recurrent bleeding, suggesting the need for endoscopic hemo-
stasis. Proton pump inhibitors are more efficacious than H2 receptor
antagonists to promote peptic ulcer healing.

Conclusion: The correct etiologic diagnosis of gastrointestinal
bleeding in children is of fundamental importance in establishing the
appropriate therapeutic approach, whose main advances pertain to
pharmacological and endoscopic treatment.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76 (Supl.2): S135-S146: upper gas-
trointestinal bleeding, digestive bleeding, digestive endoscopy.

sivos indices de morbidade, mortalidade e internagcdes com
alto custo didrio.

A discussdo do tema hemorragia digestiva em criangas
revela diferengas e similaridades quando esta ¢ comparada
a série de adultos. A maior discrepancia reside no diagnds-
tico diferencial. Algumas patologias, especialmente as que
refletem malformacgdes congénitas, como a duplicagio in-
testinal e o diverticulo de Meckel, sdo mais comuns na
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infincia, enquanto as neoplasias sdo vistas com maior

freqiiéncia em adultos. A despeito das diferencas clinicas,

aabordagem diagndstica e a terap€utica sdo, quase sempre,
similares as utilizadas em adultos!.

O desenvolvimento do fibroendoscépio, disponivel
comercialmente desde 1960, revolucionou a abordagem
diagnéstica das doengas do trato gastrointestinal2. Na déca-
da de 70, foram realizadas as primeiras esofagogastroduo-
denoscopias em criancas3, e em 1989, Tam e Saing relata-
ram a experiéncia de 13 anos em endoscopia pediétrica,
documentando a eficicia e a seguranga do procedimento®.

Paralelamente aos avangos obtidos com as técnicas de
hemostasia endoscépica, houver progressos importantes no
que se refere ao tratamento farmacolégico da hemorragia
digestiva.

A hemorragia digestiva é definida como a perda de
sangue proveniente do trato gastrintestinal (TGI) e seus
anexos, e pode ter as seguintes manifestacdes:

— hematémese: indica que a origem do sangramento esta
acima do angulo de Treitz, isto é, que se trata de
hemorragia digestiva alta (HDA);

— melena: em 90% dos casos, associa-se a sangramento
digestivo alto, mas pode originar-se do intestino delga-
do ou do cé6lon proximal;

— hematoquezia ou enterorragia: evacuagdes com sangue
vivo, em geral com origem no cdlon, reto ou anus.
Contudo, hemorragias altas, volumosas ou associadas a
rapidez no transito intestinal, também podem se mani-
festar desta forma;

— sangue oculto nas fezes: reflete a perda sangiiinea pelas
fezes, macroscopicamente imperceptivel. Em geral, tra-
duz sangramentos de pequena monta, origindrios do
intestino delgado ou de segmentos mais altos>.

Diagnéstico diferencial

Cinco fatores fornecem informagdes importantes para a
elaboragdo do diagndstico etioldgico: aidade, alocalizagao
do sitio hemorragico, a coloracao e a severidade do sangra-
mento, a presenca ou auséncia de dor e diarréia'. A Tabela
1 demonstra as principais causas de hemorragia digestiva
nainfancia, correlacionando as diferentes patologias com a
faixa etdria e a presenca de outros sinais e sintomas.

Na infancia, de modo geral, a hemorragia digestiva
baixa é mais freqiiente, mas, habitualmente, de menor
gravidade que a alta®. Serd dado enfoque especial aos
métodos diagndsticos e terapé&uticos utilizados em criangas

com HDA.

Abordagem diagnéstica e terapéutica da crianca com
HDA

Inicialmente, devem-se excluir os falsos episédios de
hemorragia digestiva, que podem ser ocasionados por di-
versos fatores, tais como degluticdo do sangue materno,
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epistaxe, hemoptise, uso anterior de medicagdes e alimen-
tos que coram as fezes, como ferro, bismuto, amoras,
chocolate, beterraba, entre outros. Dessa forma, pode-se
evitar a realizagdo de procedimentos invasivos e desneces-
sarios’.

A abordagem diagnéstica e terapéutica da crianga por-
tadora de HDA pode ser dividida em trés etapas:

- Etapa I: avaliagdo geral do paciente e estabilizacdo
hemodinamica;

- Etapa II: diagnéstico etioldgico;

- Etapa IlI: terapéutica especifica.

Etapa I: Avaliacdo geral do paciente e estabilizacdo
hemodindmica

Nesta fase, o pediatra responséavel pelo paciente deve
avaliar rapidamente trés itens: a permeabilidade das vias
aéreas superiores; a existéncia de sangramento ativo (inten-
sidade); as condi¢des hemodindmicas do paciente.

O acesso venoso, a ressuscitagdo, a ventilacio adequa-
da e o controle do pulso e da pressdo arterial (PA) séo
essenciais para a boa evolucio do paciente®.

A estimativa da perda sangiiinea € obtida pela avaliacao
da perda exteriorizada, da PA, do pulso e do hematdcrito.
Entretanto, o valor inicial do hematdcrito pode ser engano-
S0, pois apenas apds 24 a 72 horas, com o restabelecimento
do espaco vascular, o hematdcrito reflete realmente o
volume da perda®.

A observacgao do volume e da caracteristica do material
drenado via sonda nasogéstrica (SNG) fornece informa-
¢des sobre a intensidade do sangramento. Além de monito-
rizar as perdas, a drenagem por meio da SNG promove a
limpeza do contetido géstrico. Desse modo, facilita o traba-
lho do endoscopista e diminui o risco de aspiracdo do
conteddo gastrico. Para realizacdo do lavado géstrico,
recomenda-se o uso de 4gua comum ou soro fisiolégico em
temperatura ambiente!0-11,

Etapa II: Diagnéstico etiolégico

Nestafase, aatengdo € direcionada para o esclarecimen-
to do diagnéstico etiolégico. A HDA ¢é um sintoma de
problemas digestivos e ndo uma doenga em si, podendo ser
resultante de uma lista heterogénea de afecgdes, com dife-
rentes peculiaridades terapéuticas. O diagnéstico diferen-
cial da HDA na infancia estd demonstrado na Tabela 2.

As etapas a serem seguidas para o esclarecimento do
diagndstico etiolégico sao:

a) Historia clinica

A histéria clinica completa e detalhada reveste-se de
grande importincia, ndo tendo substitutos laboratoriais. A
dor abdominal cronica, localizada (epigdstrica) ou asso-
ciada a clocking (acordar a noite com dor), sugere a presen-
cade doenca péptica. VOmitos hemorragicos e dor abdomi-
nal aguda que surgem apds vOmitos repetidos, inicialmente
nao-hemorragicos, sugerem o diagndstico de sindrome de
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Tabela 1 - Diagnéstico diferencial do sangramento gastrintestinal em criancas

Idade
0 - 2 anos >2-12 anos > 12 anos
Hematémese Esofagite péptica Epistaxe Ulcera esofagica
Sindrome de Mallory-Weiss Esofagite péptica Esofagite péptica
Gastrite Esofagite caustica Sindrome de Mallory-Weiss
Ulcera duodenal Laceracdo Mallory-Weiss Varizes esofagicas
Duplicag@o géstrica ou duodenal | Varizes esofdgicas Gastrite
Gastrite Ulcera géstrica
Ulcera géstrica Ulcera duodenal
Ulcera duodenal Telangiectasia
Telangiectasia Hemobilia
Hemobilia Leiomioma
Purpura de Henoch-Schonlein Purpura de Henoch-Schonlein
Melena Ulcera duodenal Ulcera duodenal Ulcera duodenal
(sem dor Duplicagao duodenal Duplicagao duodenal Leiomioma
abdominal) Duplicagdo ileal Duplicagdo ileal
Diverticulo de Meckel Diverticulo de Meckel
Mucosa géstrica ectépica Mucosa géstrica ectépica
Melena Enterocolite necrosante Ulcera duodenal Ulcera duodenal
(com dor Intussuscepcdo Hemobilia Hemobilia
abdominal ou Volvo Intussuscepcdo Ulcera ileal (Doenca de Crohn)
sinais de peritonite Volvo

ou perfuracio)

Ulcera ileal

Enterorragia
(com diarréia ou
dor abdominal)

Colite infecciosa

Colite pseudomembranosa
Colite alérgica

Enterocolite (Hirschsprung)

Colite infecciosa

Colite pseudomembranosa
Colite ulcerativa

Colite granulomatosa
(Doenga de Crohn)

Sindrome hemolitico-urémica
Purpura de Henoch-Schonlein
Hiperplasia nodular linféide

Colite infecciosa

Colite pseudomembranosa
Colite ulcerativa

Colite granulomatosa
(Doenga de Crohn)

Sindrome hemolitico-urémica
Purpura de Henoch-Schonlein

Enterorragia
(sem diarréia ou
dor abdominal)

Fissura anal

Colite alérgica

Mucosa géstrica ectdpica (retal)
Hemangiomas (cdlon)

Fissura anal

Ulcera retal

Pélipos

Hiperplasia nodular linféide

Fissura anal

Ulcera retal

Hemorréida

Malformagdo artério-venosa
colonica

Mallory-Weiss. A histdria prévia de refluxo gastroesofagi-
co fala a favor da possibilidade de esofagite complicada.
Outros dados importantes sdo: antecedentes de cateterismo
umbilical, transfusdes de sangue e uso de drogas, especial-
mente os antiinflamatorios esterdides e ndo-esterdides.

b) Exame fisico

Ap6s avaliacdo geral do paciente e estabiliza¢do hemo-
dinamica, deve-se proceder a um exame clinico detalhado.
A avaliacdo das caracteristicas do vOmito e das evacuagdes
deve fazer parte do exame fisico do paciente com HDA.
Alguns achados sdo importantes para a conclusao final do

diagndstico etioldgico, como a presenca de aftas, que
sugere o diagndstico de Doenca de Crohn; a presenca de
esplenomegalia, spiders, ascite e figado de consisténcia
endurecida compativel com o diagndstico de hipertensao
portal; a presenca de equimoses em membros inferiores,
sugestiva de purpurade Henoch-Schonlein; o torcicolo, por
fazer parte da Sindrome de Sandifer, e estar associado a
esofagite de refluxo, entre outros.

c) Endoscopia digestiva alta

O paciente deve ser encaminhado para avaliacdo endos-
copica, apés estabilizacdo hemodinamica e respiratdria, de
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Tabela 2 - Principais etiologias da HDA na infancia

HDA varicosa

HDA nao-varicosa

Péptica Nao-péptica
Esofago Varizes esofdgicas Esofagite Mallory-Weiss
Ulcera esofdgica
Estémago Varizes géstricas Gastrite Lesao de Dieulafoy
Ulcera géstrica GHP*
Duodeno Varizes duodenais Duodenite Hemobilia
Ulcera duodenal
Localizacfo variavel Pélipos
Doenca de Crohn
Telangiectasia

Fistula aorto-entérica

*GHP - Gastropatia da hipertenséo portal

preferéncia nas primeiras 12 horas posteriores ao episédio
hemorragico, pois o indice diagndstico é maior, de até 95%,
nas endoscopias realizadas precocemente. Os pacientes
com perdas macicas, que continuam com sangramento
ativo e instabilidade hemodinamica, mesmo apds reposi¢ao
das perdas, devem ser submetidos a avaliagdo endoscopica
imediatamente, concomitantemente com os procedimentos
de ressuscitacdo e estabilizacdo hemodinamica, de prefe-
rénciaemunidade de terapia intensiva®. Lembramos que 70
a 80% dos pacientes tém sangramento autolimitado!2.

A endoscopia digestiva alta atua em trés etapas: no
diagndstico, no progndstico e na terapéutica.

Diagndstico: a EDA € superior aos estudos radiografi-
cos na localizagdo dos sitios hemorrdgicos!3-14,

Progndstico: os estigmas de hemorragia, definidos na
classificacdo de Forrest, foram originalmente descritos ha
mais de duas décadas, sendo aceitos, mundialmente, até os
dias de hoje!>. Fornecem informagdes sobre o prognéstico,
por apresentarem correlacdo com o indice de recidiva
hemorragica!®. Dessa forma, orientam o endoscopista e o
pediatra quanto a conduta terapéutica adequada, ao tempo
de internagdo e periodo de jejum necessario. A classifica-
cdo de Forrest estd especificada na Tabela 3, e a correlagdo
entre os estigmas de sangramento e o indice de ressangra-
mento encontra-se na Tabela 4.

Tabela 3 - Classificagdo de Forrest

I. Hemorragia ativa
Ia. Sangramento vivo de alto débito (“em jato™)
Ib. Sangramento lento (“‘gotejamento”)

II. Hemorragiarecente
IIa. Vaso visivel ndo sangrante
IIb. Codgulo aderido na base da lesdo
IIc. Pontos pigmentados planos

III. Sem evidéncia de sangramento (base limpa)

Fonte: Forrest!S

Tratamento: aEDA terapéutica apresentou importantes
avancos na década de 80, sendo, hoje, considerada a pri-
meira opcao de terapéutica hemostatica.

d) Outros métodos diagndsticos
Os outros métodos que podem ser lteis para a elucida-
¢ao diagndstica sdo:
— trénsito intestinal, especialmente na suspeita clinica de
Doenca de Crohn;
— cintilografiaabdominal, exame de elei¢do naidentifica-
¢ao do diverticulo de Meckel;
— arteriografia;
— laparotomia exploradora.

Tabela 4 - Freqiiéncia dos estigmas endoscépicos e da incidén-
cia de ressangramento

Estigmas Incidéncia  Ressangramento
Sangramento em jato 8al15% > 90%

Vaso visivel (vermelho) 26 a 55% 30a51%
Codgulo aderido 102 18% 25a41%
Sangramento lento 10 2 20% 20 a 30%
Codgulo plano 12% 0as%

Base limpa 36% 0a2%

Fonte: Luna ®

Etapa III: Terapéutica especifica

As diferentes afec¢des que podem cursar com HDA na
infincia, listadas na Tabela 2, requerem terap€uticas espe-
cificas, como exposto a seguir.

Hemorragia varicosa

O sangramento decorrente da rotura das varizes gastro-
esofdgicas € a mais séria complicacdo da hipertensao por-
tal, sendo responsavel por 10a 15% das HDA nainfancia!’.
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As diferentes opcdes terapéuticas utilizadas para a hemos-
tasia da HDA varicosa estdo listadas na Tabela 5 e serdo
discutidas a seguir.

Tratamento farmacologico

Tratamento profildtico

O propranolol € utilizado, como medicacao profilatica,
para a prevencao tanto do primeiro episédio hemorragico,
quanto da recidiva hemorragica!8. E, em geral, bem tolera-
do pela populacgdo pedidtrica, com minimos efeitos colate-
rais. A dose deve ser ajustada de modo que reduza 25% da
freqiiéncia cardiaca original. E contra-indicado em asméti-
cos e em pacientes com bloqueio cardiaco!®.

Tratamento da fase aguda

Drogas vasoativas como a vasopressina, a somatostati-
na, o octreotide e a glipressina (terlipressina) sdo efetivas
no controle da hemorragia varicosa. A vasopressina, muito
utilizada no passado, tem sido substituida pela somatosta-
tina ou pelo seu andlogo sintético, o octreotide, pois por
atuarem de modo seletivo na vasoconstri¢do esplancnica,
apresentam alta eficacia no controle do sangramento agudo
e menores efeitos colaterais. O octreotide apresenta vida
média mais longa que a somatostatina2%, sendo tdo eficaz
quanto a escleroterapia no controle do sangramento por
rotura das varizes?!. As doses preconizadas?Z2* estio
demonstradas na Tabela 6. A infus@o do octreotide deve ser
mantida até o controle do sangramento, em média por 48
horas, sendo iniciada a reducdo da dose 24 horas apés a
interrup¢do do sangramento. O desmame deve ser progres-
sivo: reduzir metade da dose, a cada 12 horas. Doses
maiores, em casos selecionados, podem ser utilizadas,
devendo ser o aumento progressivo, a cada 8 horas. Os
efeitos colaterais sdo mais freqiientes, na vigéncia da infu-
sdo com altas doses. Durante o uso da medicacao, inclusive
no desmame, a glicemia deve ser controlada. O octreotide,
por apresentar vida média mais longa, pode ser administra-
do por via subcutinea, a cada 8 horas?2. No setor de
Gastroenterologia Pedidtrica do Hospital de Base do DF
(Brasilia - DF), iniciamos a infusdo continua com 0,25 pg/
kg/hora e aumentamos a cada 2 horas, progressivamente
(0,25pg/kg/hora ® 0,50ug/kg/hora ® 0,75ug/kg/hora ®
1,00pg/kg/hora), esquema utilizado pela Divisdo de Gas-
troenterlogia Pediétrica e Nutri¢do do Children’s Hospital
Medical Center - Cincinnati - EUA.
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Tratamento endoscopico

A hemostasia endoscépica estd indicada no controle da
hemorragia aguda e também na prevencdo da recidiva
hemorragica.

A escleroterapia, para prevengdo do primeiro episédio
de hemorragia varicosa, em geral, ndo é indicada?’. Entre-
tanto, um estudo realizado pelo North Italian Endoscopic
Club (NIEC) estabeleceu critérios progndsticos para o risco
de sangramento, com variacdo estimada de 6,8 a68,9%. As
trés variaveis com significado progndstico foram a classifi-
cacdo de Child, o calibre das varizes e a presenca de
manchas vermelhas na superficie das mesmas. Baseados
nestes critérios, alguns autores preconizam o tratamento
endoscépico profilatico, para obliteragdo das varizes esofa-
gicas, em pacientes com alto risco de sangramentoZ®. Ape-
sar de este indice nio ser ideal para a populagdo pediétrica,
¢ o mais aceito.

Escleroterapia endoscépica das varizes esofagogdstri-
cas

Atualmente, varios tipos de esclerosantes estdo disponi-
veis, sendo o oleato de etanolamina a solu¢cao mais utilizada
para a esclerose de varizes esofdgicas, em injecdes intra e
paravasais27, como demonstrado na Figura 1. As varizes
esofdgicas sdo mais comuns e apresentam melhor resposta
a escleroterapia. As varizes gastricas sdo mais calibrosas,
sangram mais abundantemente e associam-se a maior taxa
de mortalidade?8. Vale ressaltar que o controle da hemor-
ragia decorrente da rotura das varizes gastricas € mais
eficaz e associado a menor indice de complicagdes quando
se utiliza o cianoacrilato??.

Em criangas, a escleroterapia de varizes esofdgicas tem
alta taxa de sucesso, baixa incidéncia de complicacdes e
baixa taxa de mortalidade, sendo, habitualmente, conside-

rada como a primeira op¢do de tratamento hemostati-
30,31
co V.

Ligadura elastica

A ligadura eldstica das varizes esofagicas>2 (Figura 2)
utiliza a mesma técnica do tratamento de hemorrdidas,
tendo sido proposta como alternativa paraaerradicagdo das
varizes de esdfago em 198633. A sua utilizacio foi mais
aceitaapds o desenvolvimento dos aplicadores de multiplas
ligas, que permitem a colocagdo de até 10 ligas em uma

Tabela 5 - M¢étodos terapéuticos utilizados na HDA varicosa

Farmacolégico Endoscépico Mecéanico | Shunt Cirdrgico
(nao-cirdrgico)

Propranolol Escleroterapia Baldo TIPS* Transeccio esofdgica

Vasopressina Ligadura eldstica Desvascularizagdo

Somatostatina esofdgica

Octreotide Shunt portossistémico

Glipressina Transplante hepéatico

*TIPS - Shunt portossistémico intra-hepatico transjugular
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Figura 1 - Escleroterapia endoscépica de varizes esofagicas

A. Injecdo intravasal; B. Injecdo paravasal
Fonte: Terblanche?”

tinica passagem do endosc6pio*. Bons resultados com a
ligadura sdo obtidos em criangas33-38,

Custos e disponibilidade

A escleroterapia € a mais utilizada, por ser de facil
execucdo, baixo custo e disponivel em diversos centros. A
ligadura eldstica associa-se a menor indice de complica-
¢oes, porém tem disponibilidade mais restrita e custo mais
elevado®.

Independentemente do método utilizado, a sobrevida a
longo prazo depende, especialmente, do estagio da hepato-
patia, isto é, do grau de disfun¢@o hepatocelular. Em crian-
cas portadoras de hipertensio portal, sem disfungdo hepa-
tocelular (ex. trombose de veia porta), existe uma tendéncia
de redugdo do sangramento apés a adolescéncia, como
conseqiiéncia darecanalizagdo da veia portae do desenvol-
vimento de colaterais portossistémicos em outros locais*?.

Figura 2 - Esquema da ligadura eldstica das varizes esofdgicas
Fonte: Stiegmann32
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Medidas adicionais

Apbs as sessdes de escleroterapia, estd indicado o uso
de bloqueadores H2 ou sucralfato, com o objetivo de
diminuir a incidéncia de complicagdes como tlceras e
estenoses. Os antibidticos estdo indicados para profilaxia
da endocardite bacteriana, nos pacientes de risco*!. O uso
do omeprazol promove, com eficdcia, a cicatrizagdo da

tilcera pés-esclerose.

Tratamento combinado: farmacologico e endoscopico

As drogas vasoativas, citadas para o tratamento da fase
aguda, podem ser administradas nos casos de HDA, logo
ap6s a admissao do paciente, ainda na sala de emergéncia,
antes mesmo da avaliagdo endoscdpica. O tratamento coad-
juvante (endoscépico e farmacoldgico) € mais efetivo. A
diminuic¢ao do fluxo hemorragico facilita a visualizagdo da
lesdo, favorece o tratamento endoscopico, reduz a necessi-
dade de transfusao sangiiinea e diminui o risco de aspiracao

do contetido géstrico hemorragico, durante a endoscopia®2.

Tratamento mecdnico: Baldo de Sengstaken-Blakemo-
re

Indicagdes

Ainda hoje, ¢ util o tamponamento temporario, obtido
com a instalagio do baldo de Sengstaken-Blakemore®3,
demonstrado na Figura 3. As principais indicagdes sdo
falha do tratamento endoscépico ou impossibilidade de
visualiza¢do do ponto de sangramento (sangramentos de
alto débito).

Modo de instalagdo

Apés introducgdo do cateter-baldo, verificar se o baldo
gastrico se encontra com a extremidade no estdmago.
Deve-se, entdo, proceder a insuflacdo parcial da sonda
gastrica e logo em seguida realizar radiografia do abdome
superior para confirmar a posi¢ao do baldo géstrico (abaixo
do diafragma). Se o mesmo estiver bem posicionado, deve-
se completar ainsuflacio do baldo géstrico, tracionar e fixar
o cateter-baldo de forma que o baldo géstrico se ajuste a
juncdo gastroesofagica. A sonda esofdgica pode, entdo, ser
insuflada, de modo que mantenha a pressao de 30 a 40
mmHg. Sdo importantes a limpeza da cavidade géstricae a
aspiragdo intermitente das secre¢des da hipofaringe e do
esofago, a fim de evitar aspiragdo. O baldo esofdgico ndo
deve permanecer insuflado por mais de 24 horas, pelo risco
de isquemia da mucosa esofdgica. Apds fixagdo do baldo
gastrico, pode-se esperar um periodo de 4 a 6 horas, apenas
com o baldo géstrico insuflado, pois apenas esta medida
pode ser suficiente para o controle da hemorragia, por
diminuir o fluxo para as varizes esofdgicas. O uso do baldo
em criancas requer, em geral, sedacio?%-40:44,

Modo de retirada

A sonda é removida apds a desinsuflagdo dos baldes,
sendo esvaziado, inicialmente, o esofagico e, apds 24 horas,
0 géstrico?®44,
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Figura 3 - Baldo de Sengstaken-Blakemore

Fonte: Terblanche43

Resultados e complicagdes

O uso do baldo ¢ efetivo no controle da hemorragia
aguda, com bons resultados, também, em criangas40. As
principais limita¢des de seu uso sdo altos indices de compli-
cacdes, especialmente as lesdes da mucosa esofdgica e a
insuficiéncia respiratdria aguda, por aspiracdo ou mesmo
por migracao do baldo. Além disso, ndo atua na prevengao
do ressangramento?%-44,

Shunt portossistémico transjugular intra-hepdtico
(TIPS)

O shunt portossist€émico transjugular intra-hepéatico é
um shunt percutaneo, nao-cirtirgico. Uma prétese, coloca-
da através do parénquima hepdtico, une a veia hepética e a
veia porta*>, como demonstrado na Figura 4. Os TIPS sio
efetivos no controle da hemorragia varicosa, mesmo no que
diz respeito a varizes géstricas*®. Entretanto, correlacio-
nam-se com aumento do risco de encefalopatia®’. Podem
ser utilizados em criancas, com bons resultados, para o
tratamento das complicagdes da hipertensio portal 48.

Cirurgia

O tratamento cirdrgico € indicado nos casos de falha das
alternativas terapéuticas ji citadas. As opgdes cirdrgicas
sdo: shunts portossist€émicos (ndo-seletivos e seletivos),
transec¢do e desvascularizacio esofdgica e o transplante
hepiatico®.

Hemorragia ndo-varicosa

Ulceras

Aslceras sdo classificadas conforme a sua localizagio
(esofdgica, gastrica ou duodenal) e etiologia (primdria ou
secunddria). As tdlceras secunddrias, associadas a doengas
sistémicas ou a medicacdes ulcerogénicas, sdo, em geral,
silenciosas, até o aparecimento de complica¢cdes, como
HDA, com maior indice de morbidade e mortalidade que as
primérias>0.

Figura 4 - Esquema de instalacdo do TIPS
A. Agulha atinge a veia porta através do figado;
B. Dilatag@o do parénquima hepatico com cateter-
baldo;
C. Colocacio de stent metdlico no trato trans-hepa-
tico ligando as veias hepdtica e porta
Fonte: McCarter4®
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As tlceras géstricas profundas, localizadas na pequena
curvatura, e as dlceras duodenais, localizadas na parede
postero-inferior do bulbo, apresentam maior risco de san-
gramento macico pela proximidade com os grandes va-

SOS51 .

As diferentes opgdes terapéuticas utilizadas para he-
mostasia da HDA ndo-varicosa serdo discutidas a seguir.

Tratamento farmacoldgico

O uso do bloqueador da bomba de prétons, indicado no
tratamento da tlcera hemorrdgica, associa-se a diminuicao
da taxa de ressangramento, da necessidade de transfusdo
sangiiinea, bem como do tratamento cirtirgico. Deve ser
associado a hemostasia endoscépica nos casos de sangra-
mento ativoo2. A dose do omeprazol para criangas>> estd
descrita na Tabela 6.

As drogas vasoativas, como a somatostatina e o octreo-
tide, sdo eficazes no controle da hemorragia digestiva nao-
varicosad2>4,

Tratamento endoscépico

A necessidade da hemostasia endoscdpica nas lesdes
ulcerosas hemorrdgicas depende do aspecto da base da
dlcera, pois, como demonstrado na Tabela 4, os estigmas de
sangramento sdo de especial importancia na previsdo do
indice de recidiva hemorrdgica. A terapéutica endoscopica
hemostatica estd indicada nas lesdes que apresentam sinais
endoscdpicos associados com alto indice de recidiva he-
morrdgica, como sangramento ativo e vaso visivel. A he-
mostasia ndo € indicada em ulceras com base limpa ou
pontos pigmentares planos, pela baixa freqiiéncia de res-
sangramento. A conduta nas lesdes com codgulo aderido ja
ndo € consenso na literatura, pois a remog¢do do codgulo
pode desencadear, novamente, a hemorragia digestiva. Nos
servigos em que os métodos térmicos nao estao disponiveis,
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Tabela 6 - Medicacdes utilizadas no tratamento da hemorragia

digestiva
Ranitidina 4 a 6 mg/kg/dia, 2x/dia, VO*/EVT
(Rodgers23) Infusdo continua (EVT): 0,10 a 0,25 mg/kg/hora
Omeprazol 0,7 a 3,3 mg/kg/dia, VO*/EVT
(Israel33)
Propranolol  1mg/kg/dia, 3x/dia, VO*

(Shashidhar!®) (aumento progressivo até ~ 25% da FC* original)

Vasopressina Bolo (BVH): 0,33U/kg (20minutos)
(Mowat?%) Infusdo (EVT): 0,33U/kg/hora

Somatostatina Bolo (EVT): 1 a 2 ug/kg (2 a 5 minutos)

(Rodgers23) Infusdo (EV1): 1 a 2 pg/kg/hora
Octreotide Adolescentes e adultos:
(Siafakas??) Bolo (EV"): 50 pg (5 minutos)
Infusdo (EV'): 50 pg/hora
Criangas menores:
Bolo (EV'): 1 pg/kg (5 minutos)
Infusdo (EV'): 1 pg/kg/hora
* via oral T endovenosa ¥ freqiiéncia cardiaca

deve ser realizada inje¢do de adrenalina na base da lesdo,
ndo estando indicada a remog¢do do codgulo. Na possibili-
dade de se utilizar os métodos térmicos, deve-se proceder
a injecdo de adrenalina na base da lesdo, e, a seguir, o
codagulo deve ser removido e a terapia hemostatica realiza-
da, conforme o aspecto da base da lesdio!©,

As vérias modalidades de hemostasia endoscépica atu-
almente disponiveis para o controle da hemorragia nao-
varicosa estdo demonstradas na Tabela 7. A terapia de
injecdo, por ser eficaz, de baixo custo, de facil transporte e
de f4cil manuseio, ainda é a mais utilizada55-9,

Tabela 7 - Métodos terapéuticos utilizados na HDA ndo-varicosa

Nao-térmicos Térmicos
Injecao Mecéanico Tépico Com contato Sem contato
Adrenalina Ligadura eldstica | Adesivos teciduais Heater probe Laser
- Pura (1:10.000 ou Hemoclipe Fatores da coagulacio Eletrocoagulacao Coagulagdo com
20.000) Suturas Vasoconstritores (mono e multipolar) gds de argdnio
- Com NaCl Balao
- Com esclerosantes Endoloop

- Associada a
métodos térmicos
Alcool absoluto
Etanolamina (1 a 5%)
Polidocanol (1%)
Trombina
Cola de fibrina
Cianoacrilato
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Momento da alta

Os pacientes portadores de lesdes associadas a baixo
risco de ressangramento podem receber alta hospitalar no
mesmo dia, enquanto os de alto risco devem permanecer
internados por no minimo 72 horas, periodo em que a
recidiva hemorragica é mais freqiiented’.

Jejum
Deve ser mantido por no minimo 48 horas, nas criangas
de alto risco de recidiva hemorrégica, pelo motivo exposto

acima’s.

Esofagite

A hemorragia é consideradauma complicagio da esofa-
gite que, na infincia se correlaciona, em geral, com a
doenga do refluxo gastroesofagico (RGE). Sendo assim, o
tratamento, na maioria dos casos, deve ser direcionado
tanto para a esofagite quanto para o RGE. Na esofagite
hemorragica, os bloqueadores da bomba de prétons sdo
mais eficazes que os bloqueadores H2 em promover a
cicatrizagdo das lesdes>-.

Sindrome de Mallory-Weiss

Na sindrome de Mallory-Weiss, a HDA é decorrente da
lacerag@o da mucosa esofdgica. O tratamento clinico com-
preende reposicdo volémica, antidcidos, antieméticos e, se
necessario, transfusio sangiiinea. A hemostasia endoscépi-
ca estd indicada nos casos de sangramento ativo ou vaso
visivel no ponto de lacerag¢do. Outras op¢des terapéuticas
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sdo os farmacos vasoconstritores, como o octreotide, a
emboliza¢do da artéria gdstrica esquerda ou a correcio
cirdrgica (gastrotomia com sutura da fissura ou fundoplica-
tura)>?.

Gastrites e gastropatias

Diferentes tipos de gastrites e gastropatias podem cur-
sarcom HDA nainfincia. A classificagdo das gastrites pelo
sistema de Sydney®, utilizada para adultos, tem valor
limitado para a populacdo pedidtrica, porque focaliza,
especialmente, a severidade da gastrite cronica, a atrofia e
a metaplasia intestinal, mais comuns em adultos, além de
ndo classificar lesdes ndo-inflamatérias. Uma proposta de
classificacdo de gastrite e gastropatia em criancas foi publi-
cada em 199961, sendo descrita na Tabela 8.

No setor de Gastroenterologia Pediitrica do HBDF,
indicamos o uso dos bloqueadores de bomba no tratamento
das gastrites hemorrdgicas. Entretanto, os bloqueadores H2
também podem ser utilizados. Na presenca de doenca de
Crohn, doencga celiaca e outras entidades, medidas especi-
ficas devem ser instituidas.

Gastropatia da Hipertensdo Portal (GHP)

A GHP ¢ responsavel por 10 a 50% das HDA em
pacientes com hipertensio portal®Z. A terapia cldssica para
gastrite ndo melhora de modo significativo o sangramento.
Durante a fase aguda do sangramento, as drogas vasocons-
tritoras, como a somatostatina, o octreotide ou a glipressi-
na, estdo indicadas. O propranolol, como profilatico, tam-
bém estd indicado®3.

Tabela 8 - Classificacio das gastrites e das gastropatias em criangas

Gastrites ou gastropatias erosivas
e/ou hemorragicas

Gastrites ou gastropatias nao-erosivas

Gastropatia do stress

Gastropatia neonatal

Gastropatia traumadtica

Gastropatia por aspirina e outros MAINES*
Gastropatia portal hipertensiva
Gastropatia urémica

Gastrite cronica varioliforme

Gastropatia biliar

Gastropatia: puirpura de Henoch-Schonlein
Gastropatia corrosiva

Gastropatia ou gastrite do exercicio
Gastropatia da radiacdo

Gastrite inespecifica

Gastrite por H. pylori

Gastrite relacionada a Doenca de Crohn
Gastrite alérgica

Gastropatia por inibidor da bomba de prétons
Gastrite relacionada a doenca celfaca

Gastrite relacionada a doenga granulomatosa cronica
Gastrite relacionada ao citomegalovirus
Gastrite eosinofilica

Gastrite colagenosa

Doenca enxerto x hospedeiro

Doenga de Menetrier

Anemia perniciosa

Gastrite associada a doenga auto-imune
Outras gastrites granulomatosas

Gastrite enfisematosa

Outras gastrites infecciosas

*Medicamentos antiinflamatérios ndo-esterdides

Fonte: Dohil®1
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Lesdo de Dieulafoy

A lesdo de Dieulafoy merece ser mencionada, mesmo
nao sendo uma das causas mais comuns de HDA na infan-
cia, por ser responsavel por episddios de hemorragia maci-
ca. A EDA precoce favorece o diagndstico etiolégico. O
sangramento ocorre através de lesdo puntiforme, ndo-ulce-
rada, habitualmente na parte alta do fundo do estdbmago e
corresponde a rotura de artéria calibrosa, a qual percorre
trajeto andmalo até a submucosa, consistindo, provavel-
mente, em uma variacao congénita. Os métodos de hemos-
tasia endoscdpica, ja descritos, podem ser utilizados. O
tratamento cirtrgico estd indicado apenas nos casos refra-
tarios 264,

Duodenites
As duodenites podem ser:

— pépticas;

— parasitérias (Ascaris lumbricoides, Ancylostoma duo-
denale, Giardia lamblia, Strongyloides stercoralis e
Schistosoma mansoni);

— associadas a Doenga de Crohn;

— associadas a doencgas granulomatosas (tuberculose);

— associadas a doenca imunoproliferativa do intestino
delgado.

Para o diagnéstico etiolégico, sdo importantes a descri-
¢do do aspecto macroscépico e a coleta de material para
estudo: liquido duodenal para pesquisa de larvas e bidpsia
para estudos histolégicos e histoquimicos®. O tratamento
das duodenites hemorragicas é similar ao descrito para as
gastrites hemorrdgicas.

Prevencao da HDA na infancia

E importante evitar o uso abusivo dos antiinflamatérios,
muitas vezes utilizados sem indicagado precisa. Até o pre-
sente momento, ndo existem evidéncias de que os antiinfla-
matdérios ndo-hormonais reduzam o processo inflamatério
associado as infecgdes respiratdrias agudas. Sao os farma-
cos mais freqiientemente utilizados, mundialmente, geran-
do indice de hospitalizacdo excessiva, altos custos e impor-
tantes taxas de morbidade e mortalidade®0-68,

O tratamento do H. pilory em pacientes portadores de
dlceras gastricas ou duodenais primdrias previne o ressan-
gramentosz’(’g.

Outra medida preventiva é arealizacdo de campanha de
esclarecimento para evitar o uso abusivo de édlcool entre
adolescentes.

Finalmente, quanto a profilaxia das ulceras de stress é
necessario respeito a dor e ao stress do paciente grave.
Neste item, enfoque especial deve ser dado a humanizacio
nas terapias intensivas pedidtricas, bem como a analgesia e
aalcalinizag@o gastrica. O uso do sucralfato ou daranitidina

¢ eficaz na prevencdo da HDA resultante da gastropatia do
stressO% 7071,
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