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RESUMO

O termo hemorragia digestiva engloba os sangramentos provenientes tanto do trato diges-
tivo alto, com localização acima do ângulo de Treitz, chamados de hemorragia digestiva 
alta (HDA), quanto os de origem abaixo do ângulo de Treitz – hemorragia digestiva baixa 
(HDB). Na maioria dos casos a conduta expectante e observacional é a preconizada, 
embasada por anamnese e exame físico detalhado. A classificação por faixa etária e 
quadro clínico, tanto para HDA quanto para HDB, são as mais utilizadas na atualidade. A 
abordagem inicial para os quadros de hemorragia digestiva, tanto alta quanto baixa, tem 
como objetivo a estabilização hemodinâmica do paciente e de acordo com o sítio da he-
morragia outras opções propedêuticas e terapêuticas são realizadas. Diferentemente do 
ocorrido em adultos, os quadros de hemorragia digestiva em crianças apresentam baixas 
taxas de morbimortalidade, em virtude da ausência de comorbidades associadas, assim 
como melhor resposta hemodinâmica à hemorragia digestiva. O objetivo deste artigo é 
auxiliar o atendimento sistematizado ao paciente com quadro de hemorragia digestiva.

Palavras-chave: Hemorragia Gastrintestinal; Trato Gastrointestinal/patologia; Criança; 
Adolescente.

ABSTRACT

The term gastrointestinal bleeding includes bleeding from both the upper digestive tract 
with location above the Treitz angle, called the upper gastrointestinal bleeding (UGB), as 
the source below Treitz- angle lower gastrointestinal bleeding (LGB). In most cases the 
expectant observational approach is advocated, based on history and detailed physical 
examination. The classification by age and clinical status, both as to UGB and LGB, are 
the most used today. The initial approach for cases of gastrointestinal bleeding, both high 
as low, aims hemodynamic stabilization of the patient, and according to the site of bleed-
ing other propaedeutic and therapeutic options are performed. Unlike to that in adults, 
the frames of gastrointestinal bleeding in children have low morbidity and mortality rates, 
due to the absence of comorbidities, as well as a better haemodynamic response to gas-
trointestinal bleeding. The purpose of this article is to help the systemized care to patients 
with gastrointestinal hemorrhage.

Key words: Gastrointestinal Hemorrhage; Gastrointestinal Tract/pathology; Child; Adolescent.

INTRODUÇÃO 

O termo hemorragia digestiva engloba os sangramentos provenientes tanto do 
trato digestivo alto, com localização acima do ângulo de Treitz, chamados de he-
morragia digestiva alta (HDA), quanto os de origem abaixo do ângulo de Treitz – 
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sítios, como epistaxe e sangramentos dentários, po-
dem ser erroneamente diagnosticados como HDA, 
implicando abordagens desnecessárias e muitas ve-
zes invasivas para os pacientes. 

Epidemiologia 

A incidência de HDA em crianças não está bem 
definida na literatura, com poucos estudos realiza-
dos. Em estudo prospectivo realizado, a prevalên-
cia de internação em unidade de terapia intensiva 
decorrente de hemorragia digestiva alta foi da or-
dem de 6%.1 Fatores de risco associados incluem 
distúrbios de coagulação, pneumonia, traumas 
múltiplos, realização de cirurgias e hipertensão 
portal1. Em outro estudo, de base populacional da 
França, foi estimada taxa de sangramento de 1-2 
por 10.000 crianças por ano (77% dos quais neces-
sitaram de hospitalização) e que a exposição a anti-
-inflamatórios não esteroidais (AINES) representa-
va 36% desses casos.2

Etiologia 

A classificação mais utilizada na prática clínica 
nos episódios de hemorragia digestiva é baseada na 
faixa etária e quadro clínico apresentado e é demons-
trada na Tabela 13.

hemorragia digestiva baixa (HDB). Clinicamente, 
distingue-se a HDA da HDB pela hematêmese e/ou 
melena na HDA e hematoquezia ou enterorragia nos 
quadros de HDB. Ocasionalmente, quadros de HDA 
com sangramentos volumosos, principalmente em 
crianças menores, podem cursar com sangue vivo 
nas fezes, da mesma forma que sangramento de pe-
queno volume no íleo terminal ou cólon ascendente 
pode manifestar-se como melena.1-3Na maioria dos 
casos, a conduta expectante e observacional é a pre-
conizada, embasada por anamnese e exame físico 
detalhado. Geralmente, à admissão nas unidades de 
pronto-atendimento, o episódio de sangramento já 
foi espontaneamente estancado, sendo a observação 
clínica a conduta a ser adotada. 

A abordagem inicial para os quadros de hemor-
ragia digestiva tem como objetivo a estabilização he-
modinâmica do paciente e, de acordo com o sítio da 
hemorragia, outras opções propedêuticas e terapêu-
ticas são realizadas.

Para melhor abordagem dos episódios hemorrá-
gicos, os quadros de HDA e HDB serão descritos em 
seções diferentes.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 

O diagnóstico HDA, caracterizada por episódios 
de hematêmese e/ou melena, deve ser precisamen-
te realizado. Sangramentos provenientes de outros 

Tabela 1 - Diagnóstico diferencial de hemorragia digestiva alta em crianças de acordo com quadro clínico e 
idade de apresentação3

Lactentes Crianças 2 a 12 anos Adolescentes

hematêmese

Deglutição sangue materno
Esofagite péptica

Mallory-Weiss
Gastrite

Úlcera duodenal e/ou gástrica
Duplicação gástrica ou duodenal

Epistaxe
Esofagite péptica
Ingestão cáustica

Mallory-Weiss
Varizes de esôfago

Gastrite
Úlcera gástrica e/ou duodenal

Telangectasias
Hemobilia

Púrpura de Henoch-Schonlein

Úlcera esôfago
Esofagite péptica

Mallory-Weiss
Varizes de Esôfago

Úlcera gastrica e/ou duodenal
Hemobilia

Leiomiosarcoma
Telangectaisas

Púrpura de Henoch-Schonlein

Melena com dor abdominal

Úlcera duodenal
Duplicação duodenal

Duplicação ileal
Divertículo de Meckel

Heteropia gástrica

Úlcera duodenal
Duplicação duodenal

Diplicação ileal
Divertículo de Meckel

Heteropia gástrica

Úlcera duodenal
Leiomioma (sarcoma)

Melena com dor abdominal, 
obstrução, peritonite, perfuração

Enterocolite necrosante
Intussuscepção intestinal

Vólvulo intestinal

Úlcera duodenal
Hemobilia

Intussuscepção intestinal
Vólvulo intestinal

Úlcera ileal

Úlcera duodenal
Hemobilia

Doença de Crohn (úlcera ileal)
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Abordagem diagnóstica e terapêutica 

Manifestações clínicas

Os pacientes com HDA apresentam manifestações 
clínicas diversas, com quadros desde assintomáticos, 
com apenas sangue oculto positivo nas fezes e dis-
creta anemia a quadros mais graves, com hematême-
se e melena volumosa, evoluindo para choque hipo-
volêmico e distúrbios de coagulação. A hematêmese 
é a apresentação clínica clássica da HDA.1-3

Diagnóstico

A avaliação inicial deve ser realizada para todo pa-
ciente com suspeita de HDA, com duas perguntas: “re-
almente é sangue?”, visando a verificar a existência ou 
não de sangramento, e: “O sangramento é proveniente 
do trato gastrintestinal?”. A anamnese completa é pre-
conizada, com procura de doenças de base ou fatores 
desencadeantes.3A endoscopia digestiva alta (EDA) é 
o procedimento diagnóstico de escolha para avalia-
ção dos quadros de HDA, sendo opção muitas vezes 
propedêutica e terapêutica para o caso em questão. 
Antes da sua realização, é indispensável uma sequên-
cia de ações com uma avaliação inicial do paciente. 

A solicitação de exames complementares é indica-
da, devendo incluir hemograma, coagulograma e pro-
va cruzada, ainda no setor de emergência hospitalar.

Tratamento 

Como sistematização, a abordagem inicial do 
paciente deve priorizar a estabilização da criança e 
incluir avaliações e ações como avaliação da perme-
abilidade das vias aéreas, do padrão respiratório e 
das condições hemodinâmicas.3-10 

A reposição volêmica está indicada se há instabi-
lidade hemodinâmica. 

É necessária a sondagem nasogástrica, que possi-
bilita o diagnóstico de HDA ativa, com eficaz monito-
rização e quantificação do sangramento. A lavagem 
gástrica não é recomendada de forma rotineira. 

A transfusão de concentrado de hemácias está 
indicada quando o hematócrito encontra-se abaixo 

de 25 a 30%, e esquemas de hipertransfusão devem 
ser evitados respeitando-se o limite superior da he-
moglobina em torno de 8 g%, para evitar recorrência 
da hemorragia por aumento da pressão no sistema 
porta em casos de hipertensão portal. Já a transfu-
são de plaquetas está indicada para níveis menores 
que 50.000/mm3 e de plasma fresco congelado se há 
distúrbios de coagulação grave após sangramento 
volumoso. A administração de vitamina K por via in-
tramuscular deve ser realizada se distúrbios de coa-
gulação presentes.

Além desses fatores acima descritos, a aborda-
gem do paciente com HDA deve conter:

 ■ dieta suspensa;
 ■ início de inibidores ácidos ou de inibidores de 

bomba de prótons;
 ■ para pacientes com hipertensão porta são indica-

dos a somatostatina, vasopressina ou octreotide, 
infundidos por via endovenosa; 

 ■ para pacientes com hemorragia digestiva secundá-
ria a varizes de esôfago é recomendado início de 
antibioticoprofilaxia. Indicado uso de cefalospori-
na de terceira geração, por cinco a sete dias em pa-
cientes cirróticos e até a realização da endoscopia 
digestiva alta nos pacientes não cirróticos;

 ■ se o paciente estiver em uso de betabloqueado-
res, a suspensão é obrigatória para melhor ava-
liação do padrão hemodinâmico. A taquicardia é 
parâmetro diagnóstico de instabilidade hemodi-
nâmica em crianças.

Somente após essa avaliação inicial é indica-
da a realização da EDA, a ser realizada idealmente 
nas primeiras 12 horas após admissão hospitalar. A 
realização em caráter de emergência é indicada se 
sangramento volumoso persistente com alteração 
de estabilidade hemodinâmica, em detrimento do 
tratamento clínico realizado.3-10 A Figura 1 orienta as 
ações após avaliação inicial:

Tratamento específico

Após estabilização clínica e realização de endos-
copia digestiva alta, o tratamento específico de cada 
doença é indicado. Daremos ênfase nos quadros va-
ricosos secundários à hipertensão porta e aos casos 
não varicosos de úlcera péptica.
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 ■ adolescentes: bolus de 50 mcg em 5 min, seguido 
de infusão contínua de 50 mcg/h;

 ■ a infusão deve ser mantida até o controle do san-
gramento, sendo iniciada a redução da dose em 
72 horas após a interrupção do sangramento, 
com tempo total de uso de três a cinco dias; 

 ■ o desmame deve ser progressivo: reduzir metade 
da dose a cada 12 horas, até a suspensão.

Antibioticoterapia6-10

Indicado uso de cefalosporina de terceira gera-
ção por cinco a sete dias nos pacientes cirróticos, 
para profilaxia de peritonite bacteriana espontânea 
(PBE). No serviço de Gastroenterologia Pediátrica do 
HC/UFMG é recomendado o uso da cefotaxima, 50 
mg/kg de oito em oito horas.

Nos pacientes não cirróticos é indicado o uso de 
cefalosporina de terceira geração até a realização do 
procedimento endoscópico. 

HEMORRAGIA VARICOSA 

Os procedimentos endoscópicos para controle 
da HDA devem ser feitos na criança sob anestesia 
geral e com proteção de vias aéreas e monitoração 
cardiorrespiratória6-18. 

Tratamento farmacológico 

Octreotide6-10

Atua na redução da pressão portal por meio de 
vasoconstrição esplâncnica, com doses e indicações 
de manutenção e desmame descritas a seguir:

 ■ crianças: bolus de 1 mcg/kg em 5 min, segui-
do de infusão contínua de 1 mcg/kg/h, com 
aumento progressivo de 1 mcg/kg/hora a cada 
hora se sangramento persistente. Dose máxima 
de 50 mcg/hora;

Figura 1 - HDA – Abordagem inicial – Protocolo HDA – HC/UFMG.

HDA

Com repercussão hemodinamicaS/ repercussão hemodinamica

Internação hospitalar 
Medidas gerais

EDA/12- 24 horas

Estabilização
EDA 12h

Sítio identi�cado

Tratamento

Sítio não identi�cado

Arteriogra�a

Cintilogra�a

Enteroscopia

Cirurgia

Colonoscopia

Cápsula endoscópica

Sítio identi�cado

Tratamento

Não estabilização
CTI-EDA de urgência 

Tratamento
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Tratamento cirúrgico6-8

Indicado em caso de sangramento das varizes 
não controlado por drogas ou EDA e após uso do ba-
lão de Sengstaken-Blakemore, se disponível.

HEMORRAGIA NÃO VARICOSA 

Úlcera péptica

A abordagem de úlceras pépticas sangrantes en-
volve utilização de inibidores de bombas de prótons 
associado à terapia endoscópica, visando cessar o 
possível sangramento ativo3,5. Atualmente são dispo-
níveis três métodos terapêuticos endoscópicos: trata-
mento químico com injeção de adrenalina 1:10.000 
na base da lesão ulcerada sangrante, tratamento 
térmico com argônio ou cateter bipolar e tratamen-
to mecânico com utilização de clipes metálicos.  

Tratamento endoscópico 

Opções disponíveis: ligadura elástica via endos-
cópica e/ou escleroterapia com solução de Etha-
molinR. para tratamento de varizes de esôfago. Para 
tratamento de varizes gástricas sangrantes está in-
dicada obliteração endoscópica com cianoacrilato 
(histoacryr)6-10.

Tratamento mecânico6-8

O procedimento mecânico indicado é o tampo-
namento com balão de Sengstaken-Blakemore, que 
deve ser realizado em ambiente de terapia intensiva 
ou em bloco cirúrgico e recomendado para pacien-
tes com sangramento volumoso, não responsivo ao 
tratamento inicial com drogas e tratamento endoscó-
pico, para hemostasia temporária enquanto se aguar-
da tratamento definitivo.

Figura 2 - Protocolo de HDA secundário a varizes de esôfago HC/UFMG.

HDA – varizes de esôfago

Octreotide + Antibioticopro�laxia + 
Endoscopia  (ligadura elástica / escleroterapia)

Medidas gerais/iniciais

Persistência do sangramento 
ou ressangramento

Controle de sangramento

Estudo do caso

De�nição da etiologia

Pro�laxia ressangramento

Estudo do caso Abordagem clínica: 
preparar fatores de 

coagulação e hemoderivados

Persistência do sangramento

Avaliar balão e/ou repetir 
tratamento endoscópico 

Persistência do sangramento

Avaliar cirurgia
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Prognóstico

Os episódios de hemorragia digestiva alta em crian-
ças, diferentemente do ocorrido em adultos, apresen-
tam baixas taxas de morbimortalidade, em virtude da 
ausência de comorbidades associadas, assim como me-
lhor resposta hemodinâmica à hemorragia digestiva. A 
maioria dos casos tem resolução espontânea e o contro-
le clínico/endoscópico é necessário para prevenção de 
novos episódios de hemorragia digestiva alta3-8.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA 

A HDB refere-se ao sangramento proveniente de 
qualquer segmento localizado distalmente ao liga-
mento de Treitz. Pode apresentar-se com episódios 
recorrentes e pouco expressivos de hematoquezia, 
até hemorragias maciças. A melena pode ser um es-
pectro da doença, desde que haja trânsito intestinal 
mais lentificado.12-14

Hoje já se dispõe de um quarto método, o hemospray 
de “Wilson Cook”, ainda não disponibilizado no Bra-
sil, mas já utilizado na Europa e Estados Unidos. De 
acordo com a classificação de Forrest11, é indicado o 
tratamento endoscópico para as lesões classificadas 
em até IIA. A chance de ressangramento após tera-
pêutica endoscópica pode chegar a 90%, dependen-
do da classificação da úlcera apresentada (Tabela 2).

A abordagem sistematizada utilizada para os ca-
sos de HDA secundárias a úlceras pépticas encontra-
-se resumida na Figura 3.

Tabela 2 - Classificação endoscópica de Forrest11

Sangramento Tipo Descrição Ressangramento

I- Ativo IA
IB

Em jato
“Babando”

>90%
20-30%

I- Recente
IIA
IIB
IIC

Coto vascular visível
Coágulo recente

Fundo hematínico

30-51%
25-41%
0-5%

III- Sem san-
gramento III Base clara 0-2%

Figura 3 - Protocolo HDA secundário a úlcera péptica HC/UFMG.

HDA – úlcera péptica

Tratamento endoscópico

Persistência do sangramento 
ou ressangramento

Parada do sangramento

Inibidor de bomba de prótons

Erradicação de H.pylori Instabilidade
hemodinamica

Tratamento clínico/endoscópico

Persistência do sangramento

Indicação cirúrgica

Estabilidade 
hemodinâmica

Parada de sangramento

Inibidor de bomba de prótons

Erradicação de H.pylori

Indicação cirurgica

Parada de sangramento

Inibidor de bomba de prótons

Erradicação de H.pylori
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Abordagem diagnóstica e terapêutica 

Manifestações clínicas

Assim como ocorre na HDA, a maioria dos qua-
dros de HDB é de intensidade leve e sem necessidade 
de investigação em caráter de urgência e emergência. 
Já os quadros de HDB volumosos e potencialmente 
graves, vistos com menos frequência, demandam 
atendimento sistematizado e eficiente. A manifesta-
ção clínica clássica da HDB é a hematoquezia. 

Diagnóstico

A anamnese, avaliação clínica e exames comple-
mentares auxiliam o diagnóstico de HDB, sendo úteis 
na abordagem do paciente com HDB. 

Anamnese

A anamnese completa é fundamental para a 
avaliação e diferenciação dos quadros de HDB. As 
seguintes informações na história do paciente com 
HDB devem ser investigadas12-14:

 ■ a duração e a quantidade do sangramento;
 ■ a cor do sangue nas fezes;
 ■ consistência das fezes que acompanham o san-

gramento;
 ■ sangue misturado às fezes.
 ■ gotejamento de sangue após término da evacuação;

Epidemiologia

A HDB em crianças é um problema clínico rela-
tivamente comum e com apresentação benigna na 
maioria dos casos. Constitui a queixa principal de 
0,3% das crianças que se apresentam ao departamen-
to de emergência pediátrica, em estudo realizado em 
Massachusetts, nos Estados Unidos.15 

Etiologia

A divisão etiológica por faixa etária apresenta-
da inclui apresentações bem e mal documentadas 
(Tabela 3).12-17

O sangramento menstrual, a ingestão de corantes 
comerciais e medicamentos podem simular hemato-
quezia. O uso de substâncias como ferro, chumbo, 
alcaçuz, amora, espinafre, bismuto, carvão vegetal 
e beterraba pode provocar fezes enegrecidas, seme-
lhantes à melena. Em lactentes, a hematúria também 
pode simular HDB.13-16A maioria dos episódios resulta 
em perda de sangue leve. Sangramentos considerá-
veis podem ocorrer em quadros de divertículo de Me-
ckel sangrante, doença inflamatória intestinal, púrpu-
ra de Henoch-Schönlein, intussuscepção, anomalias 
vasculares, colite infecciosa e duplicações intestinais.

Algumas causas raras de hemorragia digestiva 
baixa, como malformação vascular, hemobilia, dupli-
cação intestinal, massa submucosa sangrante, tiflite, 
sangramentos e distúrbios de coagulação, podem se 
apresentar em qualquer faixa etária.13,14

Tabela 3 - Causas de HDB em crianças 

Sangramento mal documentado
Sangramento bem documentado

Sangramento volumoso Sangramento não volumoso

Lactentes

Colite infecciosa
Enterocolite necrosante (NEC)

Doença de Hirschsprung 
Volvo Intestinal

Divertículo de Meckel

Sangue materno deglutido
Fissura anal

Alergia a proteína do leite de vaca
Colite infecciosa

Hiperplasia nodular linfoide

2 a 5 anos

Intussuscepção
Febre tifoide

Volvo Intestinal
Púrpura de Henoch-Schönlein
Síndrome hemolítico-urêmica

Divertículo de Meckel
Pólipo juvenil 

Colite ulcerativa

Colite infecciosa
Pólipo juvenil
Fissura anal

Hiperplasia nodular linfoide
Doença inflamatória intestinal

Celulite perianal 
Prolapso retal
Úlcera retal

> 5 anos

Colite infecciosa
Febre tifóide

Colite ulcerativa
Púrpura de Henoch-Schönlein

Isquemia intestinal

Colite ulcerativa
Divertículo de Meckel

Colite infecciosa
Doença Inflamatória intestinal

Pólipo juvenil
Hemorróidas

Trauma retal / abuso sexual
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Tratamento

O manejo inicial da HDB se assemelha muito à 
abordagem da HDA, objetivando a manutenção da 
estabilidade hemodinâmica e respiratória. O trata-
mento definitivo e realização de exames invasivos 
são indicados após avaliação clínica inicial.

O passo mais importante na abordagem de uma 
criança com HDB é o monitoramento contínuo dos si-
nais vitais e do padrão cardiorrespiratório, seguido de 
acionamento do banco de sangue para a possível ne-
cessidade de hemotransfusão.12-14 Em até 80% dos casos 
de HDB em Pediatria, as medidas iniciais são suficientes 
para manter estável o estado hemodinâmico da criança.

Independentemente do volume de sangue exte-
riorizado, a instabilidade hemodinâmica exige abor-
dagem agressiva: a expansão com cristaloides é a 
primeira medida a ser adotada, seguida de transfusão 
de hemoderivados em casos de persistência do san-
gramento. A transfusão de plasma fresco congelado 
é necessária quando há sangramento volumoso com 
necessidade de transfusão maciça de concentrado de 
hemácias. Nesses casos, há perda contínua de fatores 
de coagulação. A transfusão de plaquetas é indicada 
se a contagem de plaquetas for < 50.000/mm3.

Os tratamentos específicos das causas mais co-
muns de hemorragia digestiva baixa são apresenta-
dos na Tabela 6.

A colonoscopia é indicada em caráter de emer-
gência apenas quando o episódio de HDB for volumo-
so e com instabilidade hemodinâmica associada.18 Os 
casos estáveis e com sangramentos discretos devem 
ser investigados de acordo com a suspeita clínica. A 
abordagem terapêutica realizada no HC/UFMG é resu-
mida em fluxograma específico (Figura 4). 

 ■ os sintomas clínicos associados e manifestações 
extraintestinais; 

 ■ história de sangramento anormal em outros sítios;
 ■ episódios anteriores de hemorragia gastrintestinal;
 ■ uso recente de medicamentos.

Avaliação clínica

No paciente com HDB a avaliação clínica siste-
matizada deve incluir observação rigorosa do estado 
hemodinâmico, além da tentativa de diferenciação 
entre HDA e HDB e confirmação do sangramento. A 
inserção de uma sonda nasogástrica com aspiração 
do conteúdo gástrico é uma maneira fácil e rápida 
de excluir hemorragia digestiva alta como causa de 
melena ou hematoquezia. Sintomas associados ao 
sangramento digestivo são úteis para definição diag-
nóstica (Tabela 4).

Exames complementares

A realização de exames complementares é indi-
cada nos quadros de HDB, tanto para avaliação de 
gravidade do quadro, quanto para auxílio diagnósti-
co.13,14 Para mensurar a intensidade do sangramento 
e suas complicações, hemograma e coagulograma 
estão indicados.

Os exames de imagem e endoscópicos estão re-
comendados de acordo com a suspeita clínica apre-
sentada (Tabela 5).

Tabela 4 - Apresentação clínica em episódios de HDB13,14

Causas Apresentação clínica

Colite infecciosa Cólicas abdominais, fezes misturadas com 
sangue e muco, febre

Enterocolite 
necrosante

Recém-nascido prematuro com distensão 
abdominal, intolerância alimentar

Doença de 
Hirschsprung

Evacuação tardia de mecônio, constipação, 
distensão abdominal crônica.

Púrpura de  
Henoch Schönlein Púrpura, dores articulares, dor abdominal

Doença inflamatória 
intestinal

Mais comumente entre 5-16 anos. Sangue 
oculto ou diarreia sanguinolenta; aftas, 

dores articulares, anorexia, febre, déficit de 
crescimento e lesões de pele

Colite alérgica Fezes misturadas com sangue, anemia de 
início após a introdução de leite de vaca.

Intussuscepção Dor abdominal, vômitos. Fezes de aspecto de 
geleia de frambroesa/morango.

Tabela 5 - Exames complementares

Suspeita clínica Exames complementares

Enterocolite necrosante
Radiografia de abdome em decúbito 

dorsal e lateral esquerdo
Ultrassonografia abdominal

Obstrução intestinal Radiografia intestinal em ortostatismo
Ultrassonografia abdominal

Intussuscepção Ultrassonografia abdominal

Colite, pólipos, hemorróidas Colonoscopia, retossigmoidoscopia

Doença de Hischsprung Enema contrastado

Sangramento obscuro Cápsula endosópica

Diverticulo de Meckel Scan com tecnécio 99
Angiografia
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mortalidade quando atendidos de maneira satisfató-
ria, tanto pelas mínimas ou ausentes comorbidades 
apresentadas pelos pacientes, tanto pelo caráter, na 
grande maioria das vezes benigno, dos quadros apre-
sentados. O acompanhamento clínico, laboratorial 
e endoscópico é fundamental para seguimento dos 
pacientes com HDB.

HEMORRAGIA DE ORIGEM INDETERMINADA

Hemorragia de origem indeterminada é denomina-
da quando não se identifica o sítio da hemorragia di-
gestiva na colonoscopia e EDA. São necessários alguns 
exames para determinar a origem do sangramento, 
principalmente objetivando a visualização da região 
do intestino médio. Três ferramentas auxiliam na inves-
tigação do intestino médio: a cápsula endoscópica, a 
enteroscopia com duplo balão e a enteroscopia com 
balão único, ainda pouco disponível no nosso meio. 

CÁPSULA ENDOSCÓPICA19-24

A cápsula endoscópica consiste em uma técnica 
de geração de imagens após ingestão de uma minicâ-
mera e que posteriormente as imagens são avaliadas 
em um computador. Esse método tem se mostrado 
seguro, sem dor e com poucas complicações. 

A cápsula endoscópica tem várias vantagens em 
relação aos outros métodos de estudo do intestino 
delgado: procedimento não invasivo, alta resolução 
das imagens, grande quantidade de fotos por exame 
– 120.000 e exame ambulatorial que não requer se-
dação ou insuflação (endoscopia fisiológica), exceto 
em crianças com incapacidade de deglutir a cápsula. 
Nesses casos, requer a introdução da cápsula por en-
doscopia. É um método descartável, sem contamina-
ção e sem exposição à radiação. Seu uso é seguro em 
crianças anticoaguladas ou com distúrbios de coa-
gulação e é bem tolerado na faixa etária pediátrica. 

Tem como desvantagens ser um procedimento 
caro, não permitir a realização de biópsias, ter pontos 
cegos, risco de impactação e não permitir terapêutica.

A principal indicação da cápsula endoscópica 
em episódios de hemorragia indeterminada está na 
pesquisa do sítio de sangramento após a realização 
de endoscopia digestiva alta e baixa, sem foco de 
sangramento definido. Quanto mais precoce for a 
realização do procedimento, mais chances de locali-

Prognótisco

Os episódios de HDB em crianças, assim como 
ocorre na HDA, têm baixas taxas de morbidade e 

Tabela 6 - Tratamentos específicos das causas mais 
comuns de HDB

Causas Tratamento

Colite Infecciosa Antibióticos, dependendo do  
agente etiológico

Enterocolite necrosante Antibióticos, cirurgia se necessário

Fissura anal Modificação da dieta, laxantes, 
anestésico local tópico 

Hemorróidas Bandagens, injeção esclerosante, 
cirurgia se necessário

Pólipos Polipectomia

Divertículo de Meckel Cirurgia excisional

Intussuscepção Redução radiológica, cirurgia  
se necessário

Alergia a proteína  
do leite de vaca

Suspensão de leite de vaca e 
derivados, substituição para fórmulas 

infantis específicas

Doença de Hirschsprung Antibióticos e cirurgias

Púrpura de Henoch 
Schönlein

Terapia de suporte, corticoide em 
casos específicos

Doença inflamatória 
intestinal

Corticoides, aminossalicilatos, 
imunossupressores, imunobiológicos 

Hiperplasia nodular linfoide Tratamento de suporte

Malformações artério-
venosa Tratamento endoscópico, cirurgia

Figura 4 - Abordagem HDB.

HDB

Estabilidade hemodinâmica 
e/ou sangramento discreto

Tratamento conforme 
causa identi�cada

Assegurar via aérea, respiração e circulação

Investigar conforme 
apresentação clínica

Medidas gerais + 
exames complementares

Instabilidade hemodinamica +
sangramento volumoso

Colonoscopia

Causa não identi�cada

Sítio de HDB 
não identi�cado

TC multiscan, angiogra�a, 
PUSH enteroscopia, 

Cirurgia
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cionais e realização de vários procedimentos terapêu-
ticos na hemorragia, tais como polipectomias, injeção 
de substâncias com agulhas injetoras, aplicação de 
plasma de argônio e colocação de hemoclipes. 

Na extremidade do enteroscópio é acoplado a um 
balão e introduzido dentro de overtube com compri-
mento de 145 cm e diâmetro externo de 13,2 mm, sendo 
que na extremidade distal deste é acoplado outro ba-
lão, ambos utilizados em conjunto. O diâmetro externo 
do overtube, de tamanho superior ao diâmetro externo 
de um colonoscópio convencional, limita a realização 
de exames em crianças pequenas ou com baixo peso. 

Os balões são insuflados e desinsuflados de forma 
segura e eficaz através de uma bomba insufladora de 
ar, que por meio de toques permite rigoroso controle 
das pressões dentro dos balões.

A enteroscopia total pode ser confirmada colo-
cando-se marcas de tinta nanquim durante a primei-
ra introdução e identificando-se a respectiva marca-
ção na inserção do aparelho por via oposta. 

A combinação de ambas as abordagens possibilita 
o sucesso da enteroscopia total em 80% dos casos em 
crianças utilizando-se o endoscópico com duplo-balão, 
resultado semelhante ao observado em adultos. Possi-
bilita também o exame nos casos de alça cega e alça 
aferente, bem como nas estenoses de intestino delgado. 

A grande vantagem da enteroscopia com siste-
ma de duplo-balão é permitir o alcance das porções 
mais distais do intestino delgado de forma mais efi-
caz, melhorando dramaticamente a possibilidade 
de inserção quando comparada à push-enteroscopia 
convencional. Apresenta baixos índices de complica-
ções e traumatismos mínimos. 

Devido às características e invasibilidade do mé-
todo, a EDB pode ser realizada a partir dos quatro 
anos de idade ou 15 kg. Indica-se a EDB em crianças 
após realização da cápsula endoscópica ou outro 
método de imagem que demonstre a necessidade de 
terapêutica ou propedêutica invasiva (dilatação de 
estenose diagnosticada por enterografia, achados de 
pólipos de intestino delgado pelo trânsito intestinal). 
Na indisponibilidade da cápsula, a EDB propedêutica 
pode ser considerada. 
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