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RESUMO

Introducao: o sangramento digestivo ainda representa um problema importante na
gastroenterologia geral e pedidtrica, apesar dos diversos recursos tecnoldgicos de imagem
e endoscdpicos que surgiram nas Ultimas décadas. Objetivos rever causas, medidas e
procedimentos terapéuticos gerais de importancia para conduzir um paciente pedidtrico
com sangramento digestivo. Fonte de dados: foram revisadas as principais publicacdes
sobre o tema hemorragia digestiva na faixa etdria pedidtrica, incluindo dados epidemio-
|6gicos nacionais de morbidade dos dltimos seis anos de doencas que podem cursar com
o quadro referido, considerando principalmente etiologia, manifestacdes clinicas, exames
gerais e especificos além de aspectos relacionados a conduta no paciente tanto do ponto
de vista geral de estabilizacdo nos quadros graves, quanto especificas de medicamentos
e estratégias visando o diagndstico e tratamento das criancas acometidas. Sintese dos
dados: de acordo com a idade de acometimento, altera¢des do exame clinico e provas
laboratoriais mais simples, é possivel diagnosticar um grande nimero de episédios e orien-
tar medidas terapéuticas iniciais visando diminuir a hemorragia até que exames mais com-
plexos sejam realizados. Conclusdes: medidas gerais clinicas e terapéuticas devem ser
instituidas, e o monitoramento adequado do paciente apds um episddio de hemorragia
digestiva na crianca é importante no diagndstico e acompanhamento de todos os casos.
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ABSTRACT

Introduction: gastrointestinal bleeding still represents a major problem in general and
pediatric gastroenterology, despite many technological imaging and endoscopic features
that have emerged in recent decades. Objective: to review causes and general thera-
peutic procedures of importance to conduct a pediatric patient with gastrointestinal blee-
ding. Data source: we reviewed the main publications on the subject of digestive he-
morrhage in the pediatric age group, including national epidemiological data on the mor-
bidity of the last 6 years of diseases that may occur with the aforementioned condition,
mainly considering the etiology, clinical manifestations, general and specific examinations
as well as aspects related to the patient’s conduct both from the general point of view of
stabilization in the severe, and specific cases of medications and strategies aimed at the
diagnosis and treatment of the children affected. Data synthesis: depending on the
age of the patient, changes in the clinical examination and common laboratory tests, it is
possible to diagnose a large number of episodes and guide initial therapeutic procedures
in order to reduce hemorrhage until more complex tests are performed. Conclusions:
general clinical and therapeutic strategies should be instituted and proper monitoring of
the patient following an episode of gastrointestinal bleeding in the child is important in the

diagnosis and follow-up of all cases.

Keywords: Gastrointestinal hemorrhage; Hemorrhage; Gastrointestinal tract; Child;

Infant; Infant, newborn.

INTRODUCAO

O sangramento digestivo, a despei-
to dos diversos recursos tecnoldgicos
de imagem e endoscépicos que sur-
giram nas ultimas décadas, ainda re-
presenta um problema importante na
gastroenterologia geral e pediatrica.
Pode acompanhar uma série de doen-
cas digestivas e ocorrer de forma su-
bita ou insidiosa. O sangramento di-
gestivo pode ser oculto ou claramen-
te acompanhado de perda visivel (via
hematémese, melena, ou enterorra-
gia) e ¢ chamado obscuro quando, em
adultos, nao se detecta a causa mesmo
ap6s endoscopia digestiva alta, colonos-
copia e exame radioldgico para avalia-
cao do intestino delgado.' E importante

que um sangramento digestivo tenha a
sua ocorréncia confirmada e a analise
dos fatores relacionados a ocorréncia
deste episddio, visto que a topografia e
a faixa etdria envolvida podem sugerir
a etiologia do quadro.

De forma geral, a hemorragia diges-
tiva pode ser classificada como alta,
quando a origem estd localizada até
o angulo de Treitz (que se localiza na
juncao entre o duodeno e jejuno), ou
baixa, quando a origem se encontra
apos este. A hemorragia digestiva alta
(HDA) geralmente se associa a hema-
témese, que é a eliminacao de sangue
através do vomito com aspecto de bor-
ra de café, ou mesmo com aspecto de
sangue vivo quando o sangramento ¢é

volumoso. Também pode ocorrer as-
sociada a melena, que ¢é a eliminagao
de fezes com sangue digerido e aspecto
viscoso, enegrecido, semelhante a pi-
che e com odor bastante fétido. A mele-
na ocorre na imensa maioria das vezes
secundaria ao sangramento provenien-
te do trato gastrintestinal superior, mas
pode ocorrer com origem no intestino
delgado ou colén proximal.?

A incidéncia da hemorragia digesti-
va em criancas nao esta bem-definida,
pois ndo existem estudos epidemiologi-
cos multicéntricos. Nos EUA, a incidén-
cia de sangramento por ulcera péptica
em criangas aumentou de 0,5 a 0,9 para
4,4 por 100.000 entre 2004 e 2008.?
Na Franga, em estudo transversal em
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Griéfico | — Morbidade hospitalar do SUS por local de internagio, regiao e faixa etaria de janeiro de 2010 a julho de 2016
(esquistossomose, Ulcera gastrica e duodenal, gastrite e duodenite, doenca de Crohn e colite ulcerativa)

Morbidade hospitalar do SUS - esquistossomose, Ulcera géstrica e
duodenal, gastrite e duodenite, doenca de Crohn e colite ulcerativa
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Fonte: Datasus (2016).

2010, estimou-se em um a dois episo-
dios de HDA para cada 10.000 crian-
cas, com uma proporc¢ao de 1,2 meni-
nas para cada menino. Foi identificado
o uso de anti-inflamatdrios nao este-
roides (Aines) em 36% dos pacientes
e em 77% dos episddios de hemorra-
gia digestiva foi indicada a internagao.*
A hemorragia digestiva bai-
xa (HDB) geralmente tem menor
gravidade, ¢ menos intensa e frequente
que a alta. Na maioria das vezes
ocorre como consequéncia de colites
e polipos e leva a sangramento de
pequena intensidade, a nao ser quando
secundaria a diverticulo de Meckel,
que pode cursar com hemorragia e le-
var a uma gravidade mais elevada.>®
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No Brasil, de acordo com os da-
dos do Departamento de Informética
do Sistema Unico de Satide do Brasil
(Datasus), de morbidade hospitalar
de janeiro de 2010 até junho de 2016,
das principais doencas que podem
cursar com hemorragia digestiva (es-
quistossomose, ulcera gastrica e duo-
denal, gastrite e duodenite, doenca de
Crohn e colite ulcerativa), observamos
maior prevaléncia na Regido Nordeste
(39,7%), seguida de Sudeste (21,4%),
Norte (17,6%) e com as menores pre-
valéncias nas regides Centro-Oeste
(10,8%) e Sul (10,5%). Com relagao as
faixas etarias de acometimento, existe
um aumento do percentual de acordo
com a progressao da idade: menor de

@ ) Regido Norte
@ 3) Regido Sudeste
[ 5) Regiao Centro-Oeste

40%

@ 2) Regido Nordeste
4) Regido Sul

1 ano (6%), de 1 a 4 anos (13%), 5a
9 (14%), 10 a 14 (22%) e de 15 a 19
o maior percentual alcangando: 45%.
Os dados sdo apresentados no grafi-
col”

METODO

Foram analisadas as principais refe-
réncias bibliograficas nos ultimos dez
anos com enfoque em estudos de revi-
sao sobre o tema, incluindo o Medline
e estatisticas nacionais do Datasus de
doencgas que podem cursar com hemor-
ragia digestiva. O objetivo principal foi
reunir informacoes para o pediatra-ge-
ral sobre a epidemiologia do problema
no Brasil e, além disso, dados clinicos
de importancia para o diagnostico e
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Tabela | — Etiologia da HDA por grupo etario

Etiologia

Recém-nascidos

Mais comuns

Sangue materno deglutido

Alergia ao leite de vaca

Trauma (sonda nasogdstrica em unidades de terapia intensiva)

Incomuns

Ulcera gdstrica de estresse

Esofagite

Coagulopatia associada a infeccao

Deficiéncia congénita de fator de coagulacao

Malformagao vascular

Doenca hemorrdgica do recém-nascido

Lactentes

Mais comuns

Lacera¢des de Mallory-Weiss

Esofagite

Incomuns

Gastrite ou Ulcera por estresse

Doenca acidopéptica

Malformagao vascular

Duplicagao intestinal

Varizes esofagicas ou gdstricas

Obstrucio intestinal

Criangas maiores e adolescentes

Varizes esofagicas

Mais comuns

Lacera¢bes de Mallory-Weiss

Doenca acidopéptica

Gastrite, principalmente por H. pylori

Ingestdo de agentes cdusticos

Incomuns

Vasculites

Obstrucao intestinal

Doenca de Crohn

Hemobilia

conduta nos casos de hemorragia di-
gestiva alta e baixa, que possam auxi-
liar no atendimento pelo pediatra-ge-
ral, visando facilitar o atendimento do
especialista.

RESULTADOS

As referéncias encontradas, dentro
do proposto, foram apresentadas de
forma a levar o raciocinio como se um
paciente se apresentasse para uma con-
sulta com a queixa de hemorragia di-
gestiva. Dados demograficos de faixa

etaria, bem como de alteracoes clini-
cas correlacionadas a faixa etaria e ao
tipo de alteracao, sugerem uma topo-
grafia e consequentemente uma etio-
logia. A seguir sao apresentados resul-
tados de estudos que envolvem o ris-
co de uma crianca apresentar HDA ou
HDB, posteriormente exames gerais de
laboratério, endoscépicos, contrastados
e finalizando com conduta geral e em
situagoes de gravidade maxima e fluxo-
gramas em ambas as situacoes de san-
gramento alto e baixo.

ETIOLOGIA

De forma mais sintética, a etiologia
da HDA varia de acordo com a faixa
etaria, conforme proposto por Chawla
e colaboradores.® Na tabela 1 estao dis-
postas as causas mais comuns e as me-
nos comuns para cada faixa de idade.

Em avaliacao de criancas atendi-
das em setor de emergéncia pediatri-
ca, foi verificada a incidéncia de HDB
em 0,3% de mais de 40.000 atendi-
mentos em 1994 em Massachusetts.’
Os pdlipos gastrointestinais sao causas
comuns, principalmente nas crian-
cas entre 2 e 5 anos de idade com san-
gramento indolor, como manifestacao
mais frequente em geral restrito ao
colon como lesdo unica do tipo poli-
po juvenil. Nas criancas acima de 10
anos, os polipos podem fazer parte de
sindromes com poliposes e os pdlipos
adenomatosos sao mais frequentes.® O
sangramento digestivo baixo, de acor-
do com a faixa etaria e a gravidade do
quadro é descrito na tabela 2.

MANIFESTAGCOES CLINICAS
ASSOCIADAS

A hemorragia digestiva se associa a
manifestacdes clinicas que tém impor-
tancia diagnostica e também podem
servir de alerta para o local e a gravi-
dade do volume da perda. Atencao es-
pecial aos alimentos em uso pela crian-
¢a, ocorréncia de dor com sua carac-
terizacao e forma de apresentacao, as-
pecto das fezes, antecedentes pessoais
e sinais clinicos de associacao com ou-
tras doencas ou sindromes, sdo extre-
mamente valiosos na suspeicao do local
e orientagao propedéutica. Na tabela 3
estao relacionados dados da histéria e
exame fisico que sinalizam para a ori-
gem da perda.'”

SITUAGCAO DE RISCO
O risco de uma crianga apresentar
sangramento digestivo alto durante
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Tabela 2 — Causas de HDB segundo a idade do paciente, seu estado clinico e aspecto frequéncia de sangramento

Idade e estado geral do paciente

Aparentando doenga

Sangramento bastante frequente

Lactente Colite infecciosa Diverticulo de Meckel
Enterocolite necrotizante
Enterocolite de Hirschsprung
Vélvulo

2 a 5 anos Intussuscepcao Diverticulo de Meckel
Febre tifoide Pdlipo juvenil
Vélvulo Colite ulcerativa

Pdrpura de Henoch-Schénlein

Sindrome hemolitico-urémica

Crian¢a maior

Colite infecciosa
Febre tifoide

Colite ulcerativa
Diverticulo de Meckel

Colite ulcerativa

Pdrpura de Henoch-Schénlein

Isquemia intestinal

Aparéncia normal

Sangramento menos frequente
Sangue materno deglutido

Fissura anal

Alergia a proteina do leite
Proctocolite eosinofilica

Colite infecciosa

Hiperplasia nodular linfoide

Colite infecciosa

Pdlipo juvenil

Fissura anal

Hiperplasia nodular linfoide

Colite ulcerativa/doenca de Crohn
Celulite estreptocdcica perianal
Prolapso retal/dlcera retal

Colite infecciosa

Colite ulcerativa/doenca de Crohn
Pdlipo juvenil

Hemorroidas

Trauma retal/abuso sexual

Causas raras de sangramento: malformagao vascular, hemobilia, duplicagdo intestinal, massa submucosa, colite neutropénica (tiflite).
Hemorragia digestiva e distirbio de coagulagdo podem se apresentar em qualquer faixa de idade.

um episédio de doenca infecciosa foi
estimado em 7,2 por 100.000. O estu-
do que estabeleceu esta incidéncia en-
volveu 84.192 criancas, mostrou uma
incidéncia baixa, e ndo mostrou dife-
renca entre pacientes em uso de aceta-
minofen 12 mg/kg, ou ibuprofeno em
grupos que usaram 5 e 10 mg/kg se-
paradamente, mas nao foi avaliado o
uso prolongado ou cronico dessas dro-
gas.!! Contudo, outros estudos avalia-
ram o uso de Aines e a ocorréncia de
HDA. Um na Franca avaliou um gru-
po de 177 criancas, entre 2 meses e 16
anos de idade, analisou o uso prévio de
Aines e calculou uma razao de chance
de 8,2 (95% CI12,6-26,0) para o uso ge-
ral de Aines (pelo menos uma vez nos
sete dias que antecederam a hospitali-
zacao), 10,0 (95% CI 2,0-51,0) para o
ibuprofeno e 7,3 (95% CI10,9-59,4) para
a aspirina.'?

Em outro estudo, na Espanha, de-
monstrou-se que entre 2004 e 2009 de
um total de 78 criancgas, que interna-
ram com suspeita de HDA, com idade

entre 21 meses e 5 anos ¢ 10 meses,
nove delas tinham usado entre duas e
quatro doses de ibuprofeno, sem uso
concomitante de antibiotico ou qual-
quer outra medicacao como corticoi-
de, e apresentaram erosdes e tlceras
na mucosa gastrica."”

A infeccao pelo Helicobacter pylori se
associa a gastrite e a doenga ulcerosa
péptica na infancia, contudo é muito
menos frequente do que nos adultos. A
gastrite antral é a forma mais frequen-
te de manifestacao da infeccao pelo H.
pylori na infancia.' A infeccao pelo H.
pylori em criancas tem sido encontra-
da em até 49% (41 a 84) de criangas
com HDA."

Outras situagdes de risco de HDA es-
tao relacionadas com o paciente critico
em unidades de terapia intensiva (UTI)
pediatrica, conforme foi mostrado em
trabalho desenvolvido no Tennessee,
por um periodo de quatro meses. Todos
os pacientes abaixo de 19 anos foram
investigados por meio da ocorréncia
de eliminacao de sangue vivo ou em

borra de café pela sonda nasogastrica
ou pela ocorréncia de melena. De um
total de 208 pacientes, 25% apresenta-
ram sangramento digestivo alto, sem
diferenca de idade, sexo, peso ou raca.
Os quadros associados ao risco aumen-
tado da ocorréncia de HDA foram cho-
que circulatério, procedimento cirtr-
gico com duragao maior ou igual a trés
horas e trauma. O uso de antagonistas
dos receptores H, e antiacidos foi sufi-
ciente para conter a progressao do san-
gramento nestes pacientes.'

Também em outro estudo, realiza-
do na Espanha, foram acompanhadas
140 criangas com problemas criticos em
UTI, divididas em quatro grupos cujo
primeiro nada recebeu, e os outros trés
receberam almagato ou sucralfato (via
sonda gastrica), ou ainda ranitidina
intravenosa. O grupo sem tratamento
apresentou HDA em 20% dos pacien-
tes; nos outros em 5,7%, com p menor
que 0,01 (almagato 5,7%, ranitidina
8,5% e sucralfate 2,8%, sem diferen-
ca entre si).”
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Tabela 3 — Usando dados clinicos para identificar a origem da hemorragia

Local suspeito de origem

Sem origem no trato
digestorio

Injria @ mucosa esofagica

Doenga varicosa esofagica ou
gastrica ou gastropatia portal

Lesao da mucosa gastrica ou
duodenal

Causas iatrogénicas

Problema vascular

Pélipos e tumores

Dados clinicos e do exame fisico (etiologia potencial)

Consumo de beterraba, corantes alimentares, alcaguz e outros doces (substdncias que podem levar a aparéncia de hematémese ou
de fezes em melena)

Uso do cefdinir, ferro ou bismuto (medica¢cdes que podem modificar a cor das fezes)
Menstruacdo, hematuria ou hemoptise (origem de sangramento extraintestinal)
Consumo recente de rabanete, nabo, tomates ou cerejas-vermelhas, carne (teste do guaiaco falso-positivo)

Amigdalectomia, adenoidectomia, procedimento dentdrio, ou epistaxe recentes, mastigacdo habitual da mucosa da boca (origem
nasofaringea ou orofaringea do sangramento)

Lactentes amamentados por maes com fissuras nos mamilos (sangue materno deglutido)

Hemorragia inexplicada, quadro clinico e evolutivo discordante (sindrome de Mtinchausen by proxy)

Odinofagia apds ingestdo de doxiciclina, alendronato, ferro cloreto de potdssio (erosées ou Ulceras esofagicas induzidas por medica-
¢do)

Sintomas de refluxo gastroesofagico (esofagite erosiva devido a doenca refluxo gastroesofdgico)

Corpo estranho no eséfago ou trauma por sonda nasogastrica (erosao, ulceragcdo e sangramento da mucosa)

Vémito, bulimia, intoxicagao por dlcool (laceracées de Mallory-Weiss)

Dor tordcica retroesternal, odinofagia, disfagia, especialmente em pacientes imunocomprometidos (esofagite por Herpes ou esofagite
infecciosa por outro micro-organismo)

Ascite, ictericia, esplenomegalia, eritema palmar, vasos abdominais proeminentes, escoriagdes cutdneas devido a prurido (hipertensao
portal ou doenca hepatica crénica)

Dor abdominal epigastrica, H. pylori, uso de drogas anti-inflamatdrias ndo esteroides, paciente criticamente doente, queimadura,
sepse, ventilacdo mecanica (gastrite por estresse ou doenca ulcerosa péptica)

Cirurgia intestinal prévia (Ulcera anastomdtica)

Desvio cirdrgico do fluxo fecal (colite de desvio)

Histdria de endoscopia recente (hematoma duodenal, erosao mucosa da drea da dilatacao de lesdo de estenose, pSs-esfincterotomia
ou sangramento pJs-polipectomia)

Bidpsia hepatica recente, colangiopancreatografia retrégrada endoscépica ou colangiograma percutdneo (hemobilia)
Hematémese macica, repentina, melena, instabilidade hemodinamica (lesdo de Dieulafoy)

Ingestdo de bateria em formato de botdo, episédio de sangramento torrencial (fistula aortoentérica)

Malformagdes vasculares cutdneas multifocais (sindrome de nevo de bleb de borracha azul)

Hipertrofia de membro, hematoquezia (sindrome de Klippel-Trenaunay com malformacao vascular)

Hemangiomas cutaneas e hemorragias retais (hemangiomas viscerais infantis)

Epistaxes, telangiectasias multiplas, histéria familiar positiva (Rendu-Osler-\Weber ou telangiectasia hemorragica hereditdria)
Dores abdominais, rash purpurico, artrite, hematuria (vasculite, plrpura de Henoch-Schénlein)

Sindrome de Turner, melena intermitente ou hematoquezia (telangiectasia, ectasia venosa)

Pele translcida, rosto afilado, nariz “pincado”, veias visiveis no térax, dor epigastrica, melena (tipo IV [subtipo vascular] da sindrome
de Ehlers-Danlos com fragilidade mucosa, doenca ulcerosa, vasos frageis)

Méculas na pele vermelho-amarronzadas com trombocitopenia e sangramento gastrointestinal (angiomatose cutaneovisceral com
trombocitopenia)

Hemorragia retal intermitente sem dor com padrdo de evacua¢do normal em crianca pequena (pdlipo juvenil)

Sindrome do tumor PTEN hamartoma ou sindrome Bannayan-Riley-Ruvalcaba com macrocefalia, transtorno do espectro autista,
mdculas pigmentadas no pénis (sindrome da polipose juveni)

Maculas pigmentadas nos labios ou mucosa da boca, intussuscepcao (sindrome de Peutz-feghers com pdlipos hamartomatosos
associados)

Histdria familiar de inicio precoce de cancer colorretal (polipose familiar adenomatosa)

Tumor do estroma gastrintestinal

Rev. Ped. SOPER], v. 17,supl. 1, p. 72-84, dez. 2017. 77



Condigoes infecciosas e
inflamatérias

Alergia a proteina do leite de vaca (proctocolite alérgica)

Uso de antibidticos, viagens recentes para dreas endémicas, consumo de carnes pouco cozidas ou estado imunocomprometido
(Salmonella, Shigella, Yersinia enterocolitica, Campylobacter jejuni, Escherichia coli, Cytomegalovirus, Clostridium difficile, Entamoeba
histolytica)

Histdria familiar de doenca inflamatdria intestinal ou outras doencas autoimunes, dor abdominal crénica, problemas de crescimento
ou diarreia sanguinolenta com urgéncia intestinal, frequéncia evacuatdria elevada, tenesmo, sintomas noturnos, dor abdominal (colite
ulcerativa ou doenca de Crohn)

Distensao abdominal, vémitos, dor, febre, diarreia explosiva, hemorragia retal em lactentes com histdria de passagem tardia de mecé-
nio (enterocolite associada a doenga de Hirschsprung)

Isquemia intestinal

Histéria do uso de drogas (isquemia intestinal induzida por cocaiha)

Doenca cardiaca congénita (isquemia mesentérica da infdncia na sindrome do coragdo esquerdo hipopldsico)

Prematuridade, muito baixo peso ao nascer (enterocolite necrotizante)

Invaginagdo/intussuscep¢ao complicada (diverticulo de Meckel, duplicacdo intestinal)

Emese biliosa (malrotacdo com volvulus do intestino médio)

Trombose da veia mesentérica

Lesdao mucosa em
imunossuprimidos

Enterite por radiacdo

Exposicao a quimioterapia (colite induzida por micofenolato)

Sangramento de origem
anorretal

Histdria de transplante de medula dssea (doenca do enxerto versus hospedeiro, colite infecciosa)

Dor abdominal, neutropenia, febre, fezes sanguinolentas (enterocolite neutropénica)

Eliminacdo de fezes endurecidas revestidas com sangue vermelho-vivo (fissura anal, hemorroidas)

Nota: Esta tabela sugere o potencial local de sangramento gastrointestinal em criancas com base em dados da histdria. As etiologias potenciais estdo em itdlico entre parénteses na coluna

da direita.

A ventilacao mecanica também é um
fator de risco importante para a ocor-
réncia de HDA, como demonstrado em
levantamento de UTI pedidtrica, no
qual durante 12 meses foram avalia-
das criancgas de um total de 110 admiti-
das em 2005, sendo selecionadas as que
permaneciam em ventilacdo mecanica
por pelo menos 48 horas. Este estudo
mostrou uma incidéncia de 51,7% (57
de 110) de HDA, detectada por meio
de residuo nasogastrico com aspecto
de borra de café, hematémese, hema-
toquezia ou os dois ultimos associada-
mente. Do total de criancas com san-
gramento digestivo, 3,6% (4 de 110)
apresentaram sangramento de maior
vulto, tendo tido necessidade de rece-
ber concentrado de hemacias. Risco
aumentado foi observado por pacien-
tes que necessitavam de pressoes ven-
tilatorias mais elevadas e faléncia orga-
nica sistémica.

Condigoes de risco especificas sao,
algumas vezes, inerentes a propria
doenca de base e sé identificadas no

paciente, por ocasiao de um primei-
ro episodio de sangramento digestivo.
Sao ligados a uma condicao ou doen-
¢a prévia, como acontece com disttr-
bios de coagulacao (deficiéncia de vi-
tamina K, deficiéncia congénita de fa-
tores de coagulagao, como hemofilia,
doenca de Von Willebrand), bem como
a hipertensao porta por doenca hepa-
tica cronica, ou alteragdes congénitas,
como a duplicacao intestinal ou o di-
verticulo de Meckel. Nestes pacientes,
a HDA pode ocorrer desencadeada por
doencas agudas infecciosas ou nao, em
que os vomitos, que em outro pacien-
te sem estas alteragdes (deficiéncia de
fatores, varizes de es6fago, trombocito-
penia, altera¢des anatdmicas), por si s6
nao seriam suficientes para ocasionar
hemorragia, ou fazé-lo em intensidade
expressiva.'®

EXAMES DE EXTREMA
IMPORTANCIA

Alguns testes e exames sao importan-
tes e decisivos na tomada de conduta

frente ao paciente com hemorragia di-
gestiva, pois definem causas e/ou ori-
gem do sangramento:"’

a) Apt-Downey ftest — colhe-se ma-
terial eliminado pelo recém-
-nascido por vomito ou fezes
e, tratando-o com hidréxido
de sédio, identifica-se como de
origem materna ou neonatal o
sangue eliminado; quando o
sobrenadante toma cor ama-
relada/acastanhada ou rosada
respectivamente;?°

b) exame do aspirado géastrico —
colhe-se o aspirado por meio de
sonda nasogastrica, passada na
fase inicial para preparar o pa-
ciente para um possivel proce-
dimento endoscopico. Usando-
se 0 Gastrocult, identifica-se a
presencga de vestigio de sangue
no material aspirado;*!

¢) fezes com sangue oculto ou
suspeito — a partir de material
de fezes ou colhido por exame
retal, acrescenta-se o Hemocult
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(teste do gudiaco), que, reagin-
do com o perdxido de hidro-
génio, na presenca do heme
produz composto de coloracao
azulada e confirma a presenca
de sangue;

d) endoscopia — visualizagao por
meio de aparelhos de fibra 6ti-
ca ou video, é realizada caso o
paciente necessite transfusao
de urgéncia, apresente instabi-
lidade hemodinamica, ou nas
primeiras 24 horas, em caso de
nao urgéncia. A hemostasia de
lesdo sangrante no esofago (va-
riz esofagica) ou gastrica/duo-
denal (tlcera com vaso san-
grante) pode ser essencial para
estabilizacao do quadro;

e) angiografia — estudo com con-
traste arterial somente. Se for
identificado extravasamento
extravascular, pode ter taxa de
diagnéstica de 64% com acura-
cia maior na HDA aguda (71%)
comparado a baixa quando cro-
nica ou recorrente (55%). E es-
pecialmente importante quando
a endoscopia nao consegue loca-
lizar e cessar o sangramento.??

EXAMES DE AVALIAGAO GERAL
De acordo com a situacdo hemodina-
mica geral do paciente sdo necessarios
exames de tipagem sanguinea, avaliacao
da série vermelha (hematdcrito e hemo-
globina) e série branca, estudos da coa-
gulacao (TAP, PTT, dosagem do fibri-
nogénio), avaliacao de lesdo e funcao
hepéticas (transaminases, bilirrubinas,
fosfatase alcalina, gama-GT) e fungao
renal (ureia e creatinina) e marcadores
inflamatérios (VHS e proteina C reati-
va). Pacientes com histéria de dor abdo-
minal também deverdo dosar amilase
e lipase, em virtude de ocasionalmente
pancreatite se associar a gastrite, duode-
nite e doenca péptica ulcerosa. Pacientes

com HDA volumosa, ou com historia de
sangramento anterior por varizes esofa-
gicas sempre deverao, além da tipagem
sanguinea, fazer prova cruzada e dei-
xar concentrado de hemdcias e plasma
fresco reservados. Pacientes com sangra-
mento digestivo e aumento da ureia pro-
vavelmente o fazem em consequéncia
da degradacao dos aminoacidos por oca-
sido da digestao das células vermelhas;
este aumento nao ocorre na HDB, con-
tudo a auséncia da elevacdo nao exclui a
possibilidade de que o sangramento seja
de origem alta.!**

No caso do sangramento digestivo
baixo, também sdao importantes mar-
cadores soroldgicos das doengas infla-
matorias intestinais (p-ANCA, ASCA),
além de pesquisas fecais bacteriologi-
cas: Salmonella, Shigella, toxinas A
e B de Clostridium difficile, Yersinia,
Campylobacter e Escherichia coli, viro-
logicas: citomegalovirus em imunode-
primidos e parasitarias — ovos, larvas e
protozoarios, teste do gudiaco, dosagem
dalactoferrina e calprotectina (marca-
dores de inflamacao intestinal).

AVALIACAO CLINICAE
ABORDAGEM INICIAL

A avaliacao das condi¢oes hemodi-
namicas em paciente com sangramen-
to digestivo é uma das medidas ini-
ciais mais importantes: sinais vitais,
incluindo frequéncia cardiaca e pres-
sao arterial, considerando as alteracoes
produzidas na modificacao da posicao
de deitada para a ortostatica, além do
enchimento capilar. Havendo instabi-
lidade hemodinamica, o paciente de-
vera ter seu tratamento conduzido em
UTI, com monitoramento constante
dos parametros considerados.

Alguns parametros indicam gravi-
dade em um episédio de sangramen-
to digestivo, principalmente quando
ocorrem associados a HDA, como des-
crito abaixo. Estes sinais de gravidade

também indicam necessidade de avalia-
¢ao de endoscopia de urgéncia:**

a) associacao de melena ou
hematoquezia;

b) aumento de 20 batimentos por
minuto em relacao a média
para a faixa etdria em questao;

¢) prolongamento do tempo de
enchimento capilar (acima de
trés segundos);

d) queda da hemoglobina acima
de 2 g/dl;

e) necessidade de infusao venosa
em grandes volumes;

f) necessidade de transfusao de
hemoderivados considerando
Hg menor que 8 g/dl.

CONDUTA NA HDA

A medida mais importante no pa-
ciente com hemorragia digestiva pode
ser a reposicao volémica, que deve ser
feita de acordo com normas de trata-
mento da hipovolemia e/ou choque.
Para tanto, o acesso venoso profundo
ou intradsseo pode ser necessario para
o estabelecimento da via de infusao da
solucao de expansao.

Em virtude da maioria dos pacientes
com HDA terem maior risco de apre-
sentar quadros de maior expressao ou
gravidade, apresentamos um fluxogra-
ma de avaliacdao e manejo do paciente
com HDA na figura 1."

MEDIDAS GERAIS NOS PACIENTES
COM GRANDE VOLUME DE
PERDA OU INSTABILIDADE
HEMODINAMICA

A seguir, as medidas apresentadas sao
usadas na maioria dos pacientes com
HDA e algumas delas também em ca-
sos de HDB.

Sondagem Oro ou
Nasogastrica

Em pacientes com perda inexpli-
cada (acima de uma colher de cha),
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determinar a origem ou a continuida-
de do processo, mesmo naqueles com
suspeita de varizes de esofago, pois ja
se inicia o preparo do paciente para ser
submetido a endoscopia de urgéncia,
removendo o sangue visando facilitar o
procedimento. A lavagem deve ser feita
com solugao salina a temperatura am-
biente, pois ndo ha vantagem no uso
da solucao gelada e esta ainda aumen-
ta o risco de hipotermia nos lactentes
e criancas.?

A saida de sangue pela sonda gastri-
ca confirma a origem gastrointestinal
alta ou nasofaringea. Podera ser nega-
tiva caso o sangramento tenha cessado
ou seja abaixo de um piloro fechado.
Caso haja presenca de bile, o piloro esta
aberto, e se nado se detecta sangue nao
existe sangramento ativo.

Supressio Acida

Pacientes instaveis ou sangramento
de grande volume —inibidor de bomba
de prétons (IBP) intravenoso:

a) esomeprazol — 0,5 mg/kg/dose
em dose Unica didria (lact);

b) criancas de 1 a 17 anos com
menos de 55 kg — 10 mg dose
Unica didaria;

¢) criangasde 1 a 17 anos com 55
kg ou mais — 20 mg dose Unica
diaria;

d) pantoprazol — 1 a 2 mg/kg/dia
em dose Unica ou 40 mg/1,73
m?/dia (maximo 80 mg);

e) bloqueador H, — caso IBP indis-

ponivel;
ranitidina — lactentes, criancas
e adolescentes: 2 a 5 mg/kg/dia
IV dividido a cada seis ou oito
horas (maximo 200 mg/dia)
ou infusao venosa continua —
1 mg/kg IV in bélus (méax. 50
mg) seguido de 2 a 4 mg/kg/dia
(méx. 6,25 mg/h);

f) pacientes estaveis — IBP oral;

g) omeprazol — 1 a 3 mg/kg/dia

(max. 80 mg) em uma ou duas
doses;

h) esomeprazol — lactentes de 1
més até 1 ano:
-3a5kg-2,5mg;
-5a75kg-5mg;
-75al12kg-10mg;

i) criangasde 1 a 11 anos (didria):
- abaixo de 20 kg — 10 mg;

- acima de 20 kg — 10 ou 20 mg;

j) criangas acima de 12 anos e
adultos:

- 40 mg duas vezes ao dia se-
guido de 20 a 40 mg uma vez
ao dia (manutencao);

k) pantoprazol — criancas de 5 a
11 anos:

-15a40kg-20 mg uma vez
ao dia;
- 40 kg — dose de adulto;

1) criancas 12 anos ou mais:

- 40 mg duas vezes ao dia se-
guido de 20 a 40 mg uma vez
ao dia (manutencao).

Agentes Vasoativos
Reduzem o fluxo venoso portal, di-
minuindo a pressdo a nivel da variz.
Podem ser usados como coadjuvantes
da endoscopia alta, na impossibilida-
de ou em caso de contraindicac¢ao des-
ta. Usados em sangramento por varizes
esofagicas (historia prévia) ou suspeita.
Diminuem o fluxo sanguineo esplanc-
nico sem reduzir a pressao arterial.
Medicamentos disponiveis:
a) octreotida—1a 2 mcg/kg 1V in
bélus (méx. 50 mcg) seguido
de 1 a 2 mcg/kg/h como infu-
sdo continua (max. 50 mcg/h).
A dose inicial in bélus pode ser
repetida uma vez na primeira
hora se necessario. Bradicardia
e hiperglicemia sao efeitos
adversos;?°
b) somatostatina—1 a 2 mcg/kg
IV direto seguido de 1-2 mcg/
kg/h em infusao continua,

regulando de acordo com a res-
posta. Reducao da dose 50% a
cada 12 horas e retirada quan-
do em 25% da dose inicial;

c) betabloqueadores nao seletivos
— propranolol 0,5 a 2 mg/kg/
dia, dividido em duas a quatro
doses com o intuito de reduzir
a frequéncia cardiaca para 75%
do normal para a idade (con-
traindicado para pacientes as-
maticos, bradicardicos ou com
choque cardiogénico). Efeito
maior como profilatico do san-
gramento inicial ou ressangra-
mento em pacientes com vari-
zes de es6fago.””

Endoscopia Digestiva Alta

Deve ser feita logo que possivel em
sangramentos agudo graves ou conti-
nuos dentro das primeiras 24-48 ho-
ras. E o método mais importante a ser
realizado nos casos de HDA, pois, além
de elevada sensibilidade e especificida-
de, tem possibilidades terapéuticas.?®
Contudo, a realizacao de endoscopia
digestiva em paciente instavel hemo-
dinamicamente ou com sangramen-
to alto grave, é procedimento com ris-
co muito maior do que a endoscopia
com fins de diagnodstico em paciente
sem HDA. Deve ser feita sob aneste-
sia e preferencialmente com o pacien-
te entubado, visando proteger a via aé-
rea da aspiracao de material gastrico e
de sangue.

As estratégias terapéuticas sao reali-
zadas por meio da intervencao com uso
de substancias esclerosantes, epinefri-
na em solucao diluida (ou associagao
das duas), termocoagulacao por conta-
to ou com plasma de argébnio ou mes-
mo aplicagao de ligaduras elasticas em
varizes e de hemoclipes em lesoes fo-
cais, nao varicosas, com pontos de san-
gramentos identificaveis. A interven-
¢ao endoscopica pode ser dificultada
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Figura 2 — Fluxograma de avaliagao e manejo do paciente com HDB

|

Sangramento indolor

|

Cintilografia com tecnécio 99 — Diverticulo de Meckel

|

|

POSITIVA  ===p  C|RURGIA

em criangas muito pequenas, em vir-
tude de o didmetro dos endoscopios se-
rem um pouco maior que os endosco-
pios habituais.?’

Protocolos de acompanhamento dos
pacientes que ressangram implicam no
estabelecimento de algumas definicoes:

a) tempo zero — momento da ad-
missao do paciente;

b) episddio de sangramento agudo
—intervalo de 120 horas a par-
tir do tempo zero;

¢) falha do tratamento — definido
se qualquer dos critérios abai-
x0 ocorrer dentro de 120 horas

NEGATIVA

Hematoquezia moderada a acentuada

—

|

Dor abdominal ou pélvica

COLONOSCOPIA

do tempo zero (experiéncia dos
adultos);

hematémese em sangue vivo
ou acima de 100 ml menos de
duas horas ap6s o inicio de dro-
ga especifica ou tratamento
endoscdpico;

evolucao para choque
hipovolémico;

queda de hemoglobinade 3 g
em 24 horas;

ressangramento precoce — 0cor-
rendo de 120 horas do inicio
até seis semanas (consideran-
do-se uma hemostasia inicial

Sangramento melhorando
ou resolvendo

Colonoscopia diagnostica eletiva

Sangramento persistente

Colonoscopia urgente
Diagnéstico e tratamento

Hemostasia com sucesso
Monitorar o paciente

Origem do sangramento nao identificada

> EDA

Cépsula videoendoscopica
Outro exame de imagem

com sucesso por pelo menos 24
h);

h) ressangramento tardio — ocor-
rendo apo6s seis semanas do
inicio.

OUTROS METODOS
IMPORTANTES NA HEMORRAGIA
DIGESTIVA

A angiografia para localizacdo de
sangramento obscuro que nao foi iden-
tificado ou nao se conseguiu contro-
lar com interveng¢ao endoscdpica pode
ser usada para identificacao do sangra-
mento e até mesmo para embolizacao,
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ou seja, com fins terapéuticos.*?

A cintilografia com tecnécio pode ser
usada para identificacdo de diverticulo
de Meckel em casos de HDB, mas tam-
bém pode ser feita usando-se hemacias
marcadas com radionuclideo para iden-
tificar local obscuro de sangramento
em HDA ou HDB.*

Em relacao ao manejo da HDB, apre-
sentamos apenas um fluxograma de
encaminhamento do paciente para o
exame endoscopico (Figura 2), lem-
brando que outros exames, como a
enteroscopia e a videoendoscopia por
capsula endoscopicas, podem ser im-
portantes. Da mesma forma a avalia-
¢ao inicial do paciente deve garantir a
estabilizacdo hemodindmica quando
for necessario.’
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