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Nota intodutéria:

A recente criagao da Seccéo Especializada de En-
doscopia Pediatrica (SEEP) pela Direcgéo da So-
ciedade Portuguesa de Endoscopia (SPED), cons-
tituiu o reconhecimento da importéancia desta area
da endoscopia e foi um marco importante na pro-
mogéao da endoscopia pediatrica no nosso pais.

Como ja afirmamos em diversos momentos, exis-
tem profundas afinidades entre as Especialidades
de Gastroenterologia e a Gastroenterologia Pedia-
trica pelo que a colaboragao entre os profissionais
destas areas € ndo sé desejavel como imprescindi-
vel para o correcto tratamento dos doentes.

A Seccgao Especializada estd a dar os seus pri-
meiros passos como estrutura organizada, tendo
até agora participado através de alguns dos seus
associados em iniciativas da SPED, nas suas reu-
nides, apresentando temas de patologia digestiva
pediatrica e colaborando nas publicagdes SPED.
No passado més de Novembro organizou uma
reunido sobre avangos em endoscopia pediatrica,
para a qual contou com a preciosa colaboragédo de
diversos Gastroenterologistas e socios da SPED.

O presente trabalho pretende ser o inicio de uma
série de publicagdes, no ambito das publicacdes
da SPED, dedicadas a patologia digestiva pedi-
atrica e dirige-se especialmente aos Médicos In-
ternos, Pediatras e Médicos de Medicina Geral e
Familiar. Os temas s&o abordados de forma prati-
ca para poderem ter utilidade directa na actividade
clinica diria.

Agradecemos aos autores a disponibilidade e
empenho postos nesta publicagdo e a Direcgao
da SPED o apoio e estimulo para a realizagao do
trabalho.

Fernando Pereira

Endoscopia
digestiva em
pediatria

por Fernando Pereira
Hospital Maria Pia — Centro Hospitalar do Porto



Endoscopia digestiva
em pediatria

«] INTRODUGAO

As doencas do aparelho digestivo sao frequentes e importantes na crianga desde o
nascimento até a adolescéncia. Salientam-se a patologia malformativa, a inflamatéria,
as lesdes iatrogénicas secundarias a ingestao de causticos ou corpos estranhos ou
farmacos especialmente AINES e os tumores benignos sendo mais raras as neo-
plasias malignas. Os doentes com patologia neurolégica crénica grave apresentam
perturbagdes funcionais digestivas frequentes e complicadas, que necessitam de
avaliagdo ou tratamento endoscopico.

A introdugéo da endoscopia no estudo da patologia digestiva de todas as criangas
foi possivel, com o desenvolvimento de endoscopios de pequeno didmetro, 5-6 mm,
com o aperfeicoamento das técnicas anestésicas, monitorizagdo e reanimagéo e
constituiu um passo importante no diagndstico e orientacao do respectivo tratamento.

Mais recentemente foi possivel estender a todo o intestino delgado a observagao
endoscopica quer através da utilizagdo da videocapsula endoscépica quer dos ente-
roscopios assistidos com baldo (simples ou duplo).

A endoscopia digestiva deve ser praticada nas criancgas por Gastroenterologistas Pe-
diatricos ou Gastroenterologista com conhecimentos de patologia digestiva na crian-
¢a. A endoscopia digestiva nas suas vertentes de diagnéstico e terapéutica sé deve
ser realizada em hospitais pediatricos e em hospitais gerais que possuam servigos de
Pediatria e Anestesia preparados e tenham assegurado o apoio das Especialidades
de Cuidados Intensivos e Cirurgia Pediatrica, indispensaveis ao tratamento de possi-
veis complicagdes, sobretudo quando se pratica endoscopia terapéutica.

A seleccao e a preparagéo do doente e da familia sdo indispensaveis na préatica da
endoscopia pediatrica. Antes da realizacdo de qualquer exame o doente tem obriga-
toriamente de ser observado numa consulta da especialidade, para avaliar a neces-
sidade e oportunidade de efectuar um exame deste tipo, que envolve sempre algum
risco e constitui sempre para a crianga e muitas vezes para os pais, um traumatismo
psicoldgico e também para avaliar possiveis condi¢gdes de risco associadas. Sempre
que a idade e grau de desenvolvimento o permita, deve ser explicada a crianga a
natureza e tipo de procedimentos a que vai ser submetida; se possivel deve o doente
familiarizar-se com as instalacdes e equipamentos que vao ser usados na execugao
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da endoscopia. Deve ser explicada a preparagao que é necessario efectuar para cada
tipo de exame e a sua importancia para o éxito do mesmo. Os pais devem igualmente
ser esclarecidos de todos os procedimentos que vao ser efectuados, do risco en-
volvido e dar o seu consentimento escrito para a realizagdo de qualquer técnica de
diagndstico ou terapéutica endoscopica.

Desta forma sera possivel reduzir a ansiedade do doente e da familia, a necessidade
de medicagao ansiolitica, diminuir o stress associado ao exame ou seja aumentar 0s
niveis de satisfacdo do doente e da familia.

O ambiente das unidades de endoscopia deve ser decorado de forma a ser 0 mais
acolhedor possivel para a crianga (alegre, colorido, divertido), a crianga devera poder
ser acompanhada pelos pais até ao inicio do exame e fazer-se acompanhar do seu
objecto preferido.

“ Antes da

realizacdo de qualquer
exame o doente tem

As criangas que vao ser submetidas a endosco-
pia digestiva devem fazer jejum de 6 a 8 horas,

podendo ingerir pequenas quantidades de liqui- obrigatoriamente
dos claros, agua ou cha levemente agucarado até de ser observado
3 horas antes da realizagdo do exame (incluindo numa consulta da

leite materno). especialidade {...)

A sedacao ou a anestesia geral s&o essenciais para a correcta realizagdo de endos-
copia de diagndstico ou terapéutica na crianca e obrigam a presenca de uma equipe
de anestesia (médico e enfermeira), monitorizacao do doente (ECG, Oximetria, pulso
e tensao arterial) e a sala equipada com fontes de aspiracao, ar, gases anestésicos e
oxigénio canalizados.

E indispensavel a existéncia de um ventilador e equipamento de reanimag&o acessivel.

A endoscopia alta pode ser efectuada em qualquer grupo etério desde que seja utili-
zado endoscopio de didmetro adequado, ou seja em regra, para criangas com menos
de 2500 gr aparelho 5-6 mm, entre 2500 gr e 10 kg aparelho 7 mm e com mais de
10 kg aparelho 9 mm. Por principio devemos usar para cada doente o aparelho de
maior didmetro possivel, porque permite melhor observagéo e maior diversidade de
atitudes terapéuticas quando necessarias. A colheita de bidpsias deve ser feita mes-
mo perante aspecto sensivelmente normal da mucosa, ja que sé assim sera possivel
por vezes fazer um diagndstico.



As principais indicagbes da endoscopia alta s&o a doenga de refluxo gastro-esofégica,
a hemorragia digestiva, o esclarecimento de vomitos, disfagia, anemia e recusa ali-
mentar, a ingestéo de corpos estranhos ou produtos causticos ou ainda a realizagao
de bidpsias intestinais por suspeita de Doenca Celiaca. Atitudes terapéuticas como
sejam dilatagao de estenoses, hemostase, esclerose de varizes, polipectomia, colo-
cagéo de gastrostomias e proteses sdo também indicagdes para utilizagao desta téc-
nica. As complicagdes s&o raras quando o exame é correctamente efectuado e por
operador experiente, estimando-se entre 0,5 a 1,7%. Podem estar relacionadas com
0 processo de anestesia/sedagéo (broncospasmo, aspiragéo, excitagéo paradoxal e
reacgao alérgica a um farmaco) que sao as mais frequentes e outras na dependéncia
do proprio exame (dor na orofaringe, fractura de dentes, hematoma rectrofaringeo ou
duodenal, hemorragia traumatica ou perfuragéo).

Em relagéo as técnicas terapéuticas € importante saber que a dilatacdo esofagica
esta indicada no tratamento de estenoses, congénitas, secundarias a cirurgia da atré-
sia do esofago (cerca de 50% dos operados desenvolvem estenose mais ou menos
acentuada), a ingestao de causticos, ao refluxo gastro-esofagico, especialmente em
doentes neurologicamente comprometidos, a esclerose de varizes ou a radioterapia.
Nas estenoses congénitas é importante sempre ter uma nogéo da constituicdo da
parede esofagica, 0 que podera ser conseguido com a realizagdo de Ecoendoscopia
ou Tomografia axial computorizada, ja que na auséncia de parede muscular o risco de
rotura no momento da dilatagéo é grande.

Nas estenoses secundarias a cirurgia da atrésia esofagica, que ocorrem em lactentes,
estéd indicada a dilatagao sempre que a crianga tem sintomas, recusa alimentar, disfa-
gia ou evolugao ponderal inadequada.

Podem ser feitas utilizando dilatadores (velas) tipo Savary com fio guia ou baldes hi-
drostaticos com ou sem fio guia, mas sempre que possivel com controlo radiolégico.
A utilizagao de baldes transendoscépicos tem como principal limitagao o didmetro do
canal de trabalho do endoscépio, pois exige pelo menos 2,8 mm, o que impede a
sua utilizagdo em criangas muito pequenas. Os resultados s&o idénticos com os dois
tipos de equipamentos.

Nos lactentes com estenoses muito cerradas pode ser Util o recurso aos dilatadores biliares.

Na acalasia, situacéo pouco frequente na pediatria, podemos também recorrer a dila-
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tagéo com baldo (35-40 mm), sendo geralmente necessarias diversas sessoes (2-3);
o risco de perfuragdo nédo é totalmente desprezivel. Neste grupo etario a miotomia
laparoscoépica € a nosso ver actualmente a solugdo mais adequada com vantagens
a longo prazo.

Para a hemostase de lesdes sangrantes nao varicosas, podemos recorrer a qualquer
das técnicas actualmente disponiveis (heater probe, electrocoagulagéo mono o bi-
polar, laser-argon plasma) no entanto a injecgao de 5-10 ml de adrenalina (solugdo a
1/10000) seguida ou nao de injecgéo de substancia esclerosante (polidocanol 1%), é
a técnica mais facil de realizar, mais barata e eficaz e pode ser realizada em qualquer
centro.

A utilizagéo de Klips hemostéticos e de ansas destacaveis é uma alternativa, embora
pouco usual em Pediatria.

A hemorragia por varizes do eséfago ou do estdbmago secundéria a quadros de hi-
pertensao portal é pouco frequente na crianga e quando presente o seu tratamento é
idéntico ao efectuado nos doentes adultos..

As técnicas endoscopicas para tratamento do refluxo Gastroesofagico de introdugéo
mais recente, sutura endoscopica, tratamento por radiofrequéncia (Stretta) e injecgao
de polimeros inertes na submucosa esofagica, ndo demonstraram ainda cabalmente
a sua utilidade nos doentes adultos pelo que a sua utilizagdo em Pediatria deve ser
reservada para ensaios terapéuticos.

A mucosectomia endoscopica pode utilizar-se na crianga para exérese de tumores
mucosos (pdlipos sésseis ou planos) e submucosos, que séo todavia lesdes bastante
raras.

A colocagéo de gastrostomias endoscépicas por via percutanea (PEG), temporaria ou
definitiva, para alimentagéo total ou suplementar, em doentes com doengas neuroldgicas
cronicas, doengas metabdlicas e perturbagdes do comportamento alimentar é solicitagéo
frequente num Servico de Gastrenterologia Pediétrica. E uma técnica simples, rapida e
sem complicagdes significativas.

As criangas pequenas tém por habito introduzir na boca tudo o que conseguem apa-
nhar com as maos e por isso engolem com frequéncia objectos estranhos de natu-
reza diversa. A maior parte destes objectos sdo suficientemente pequenos e pouco



agressivos e percorrem o tubo digestivo seguindo o transito normal e sem provocar
qualquer problema. Sao expelidos com as fezes cerca de uma semana depois. Os
maiores (20 mm de largura e 50 mm de comprimento) e os mais agressivos tém ten-
déncia a parar ao nivel do eséfago ou do estbmago, o que representa cerca de 10
a 20% dos ingeridos; quando isso acontece é necessario proceder a sua remogao
endoscopica que em regra € bem sucedida. Quando localizados ao esdfago devem
ser retirados o mais rapidamente possivel; quando localizados no estdmago se nao
forem quimicos, pilhas, por exemplo (estes devem ser retiradas nas primeiras 24h),
podem aguardar. A extraccao de corpos estranhos deve ser feita por endoscopista
experiente e com o doente anestesiado e entubado.

A endoscopia digestiva baixa tem por objectivo a observacao do colon do recto e
sempre que € possivel a porgao distal do ileum. A extensdo a observar depende da
situagao clinica do doente e do objectivo a esclarecer ou do tratamento a efectuar.

O sucesso do exame esta directamente ligado a correcta preparacao pelo que €
fundamental conseguir a colaboragao do doente e da familia para uma boa limpeza
intestinal, muitas vezes s6 possivel em internamento hospitalar. A pratica que reco-
mendamos é a de usar preparacao com laxante e enemas (10 ml/kg até 500 ml) em
criangas abaixo dos 3 anos e solu¢ado de polietilenoglicol (25-40 ml/kg/h, max. 4 1 em
2,5 h) indicada acima dessa idade sempre que nao haja contra-indicagbes, como
insuficiéncia renal ou cardiaca; pode ser precedida de aplicagdo de Bisacodil (oral ou
rectal) se existe obstipagao ou retencao fecal.

O doente deve ser preparado para efectuar exame terapéutico se durante a colonos-
copia essa indicacao surgir, de forma a evitar um segundo procedimento.

As indicagbes para a realizagcao de endoscopia baixa na crianca séo o esclarecimento
de hemorragia digestiva baixa, diarreia aguda ou cronica, as Doencas Inflamatérias
Intestinais, para diagnéstico e avaliagdo da resposta ao tratamento bem como ava-
liagao das recidivas. O rastreio, diagnostico e tratamento de poliposes € a vigilancia
para diagnéstico precoce do cancro em patologias ou doentes de alto risco. Alguns
autores consideram ser indicagao o tratamento de invaginacao.

Nas situagbes de colite alérgica do lactente e na fase aguda das doencas inflamato-
rias intestinais a realizagao de rectosigmoidoscopia ou colonoscopia esquerda, até ao
angulo esplénico ¢ suficiente.
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A dor abdominal aguda ou crénica na crianga néo é por si s indicagao para efectuar
endoscopia baixa.

A perfuragéo e a hemorragia sdo as complicagdes mais frequentes mas que podem
ser evitadas com utilizagdo adequada da técnica e operador experiente.

O exame terapéutico mais vezes efectuado é sem duvida a polipectomia endoscopica
cuja técnica é igual a utilizada no adulto, sendo em regra os polipos pequenos, Unicos
e localizados ao recto e sigmoide e de exérese endoscopica facil. Todas as técnicas
de polipectomia podem ser utilizadas nas criangas devendo ter sempre presente que
a parede intestinal € mais fina que a do adulto e em especial no célon direito. A per-
furagéo é uma complicacao rara se a polipectomia for correctamente executada e a
hemorragia importante pouco frequente; lagar uma segunda vez o pediculo, utilizar
solugaéo de adrenalina, klips, ansas destacaveis argon/plasma ou outros meios po-
dem ser utilizados para controlo hemorrégico.

A hemostase de lesbes sangrantes com qualquer ‘ ‘ A extraccéo de

dos métodos existentes pode ser realizada e de- corpos estranhos
pende da disponibilidade do servico em meios deve ser feita por
- . endoscopista experiente
técnicos e da capacidade do operador, mas em
- o o e com o doente
regra 0 dominio das técnicas de injeccao de solu- anestesiado
¢&o de adrenalina e esclerosante (polidocanol) séo e entubado.

suficientes para a resolu¢gao dos Nossos casos.

Outras atitudes de aplicagdo muito menos frequente séo a dilatagéo de estenoses
(baldes), a esclerose de varizes colorectais em situagbes de hipertensao portal, a
cecostomia endoscopica percutanea ou a extracgao de corpos estranhos.

Estas técnicas devem estar disponiveis em todos os centros que praticam endosco-
pia terapéutica.

A colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) € uma técnica de diagnds-
tico e terapéutica endoscoépica especializada, um procedimento tecnicamente dificil,
de longa aprendizagem e muito pouco acessivel aos gastroenterologistas pediatricos,
tendo em conta o reduzido nUmero de criangas que anualmente tém indicagéo para a
sua utilizacao. Deve ser efectuada apenas em centros altamente especializados e en-
tre nés com a elevada dispersao dos doentes, apenas deve ser realizada em centros
que possuam unidades de endoscopia de adultos com experiéncia nesta técnica. O



exame devera ser feito em colaboragéo entre o Gastroenterologista e o Gastroente-
rologista Pediatrico e em unidade que possua apoio de Pediatria, Cirurgia Pediatrica
Anestesia e Radiologia.

A experiéncia pediatrica publicada é relativamente pequena, mas a sua analise mostra
que os resultados e as complicagbes na crianga séo semelhantes aos descritos para
as grandes séries dos adultos.

Os duodenoscopios actualmente existentes no mercado permitem a realizagéo do exa-
me em qualquer grupo etario, o mais fino tem cerca de 7,5 mm de diémetro e um canal
de trabalho de 2 mm (Olympus PJF160 e deve ser utilizado antes dos 2 anos de idade).

A CPRE esta indicada no estudo da patologia biliar, sendo Util no diagnéstico diferen-
cial da colestase neonatal (atrésia das vias biliares, pobreza canalicular sindromatica
ou nado, hepatite neonatal), do quisto do colédoco, definindo a seu tipo dimenséo
e relagdo com estruturas vizinhas, coledocolitiase, colangite esclerosante, estenose
biliar e patologia trauméatica das vias biliares. As suas indicagdes terapéuticas sao
essencialmente na extracgdo de célculos do colédoco (intervencdo mais frequente
em pediatria), geraimente bem conseguida apenas com dilatagdo do esfincter com
baléo, j& que a esfincterotomia deve ser evitada na crianga; dilatagdo de estenoses
da via biliar ou colocagéo de proteses e esfincterotomia nas situagdes de hipertonia
esfincteriana. No sindrome da bile espessa, que ocorre por vezes nos lactentes, a ca-
nulagédo do colédoco ou a simples estimulagao da ampola de Water sdo muitas vezes
suficientes para produzir a drenagem da bile e resolver o quadro.

Na patologia do pancreas as suas principais indicagdes sao o diagndéstico da etiologia
da pancreatite aguda recorrente (fibrose quistica, hiperlipidemia, intoxicagéo por far-
macos, hipercalcemia, pancreas divisum -5-10% da populacdo geral, duplicacdo ou
diverticulo duodenais e anomalias da jungao). A CPRE é igualmente Util no diagndstico
da pancreatite cronica, do traumatismo pancreatico e tumores. Também nas doencas
do péancreas tem papel terapéutico na drenagem de pseudoquistos, na extracgéo de
célculos e dilatacao de estenoses.

E importante referir igualmente a utilidade da CPRE no diagndstico e sobretudo no
tratamento de parasitoses da via biliar e canal pancreatico, sendo entre ndés mais
frequentes a ascaridiase, a hidatidose e a fasciolise hepatica.

Em qualquer destas situagoes terapéuticas a experiéncia pediatrica é escassa.
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A complicagdo mais frequente é a pancreatite aguda (cerca de 8%), cuja ocorréncia
€ maior sempre que o exame € mais dificil, mais traumatizante, resultado de muiltiplas
tentativas de canulagao. E por isso muito importante a experiéncia do executante na
diminuicdo das complicagbes. A hemorragia, infec¢éo (colangite) e perfuragéo séo
mais raras.

Apesar da evolugao das diversas técnicas de imagem, nomeadamente da Colangio-
ressonancia, a CPRE continua a ter as suas indica¢des na crianga.

A videocapsula endoscopica (Given M2A e Olympus) é uma técnica pouco invasiva
que permite a observagao endoscopica de um segmento do tubo digestivo de dificil
acesso e estudo por outros métodos, pelo que deve ser desenvolvida a sua aplicagéo
pediatrica mais especifica. A sua utilizagdo no estudo da patologia pediatrica tem
todavia algumas limitagdes resultantes das grandes dimensdes da capsula, 26,4 x
11 mm, que dificultam a sua degluticdo e progressao através dos segmentos de
transicéo, piloro e valvula ileocecal. A primeira dificuldade pode ser ultrapassada re-
correndo a colocagao endoscopica da capsula e a segunda efectuando teste prévio
com a capsula de paténcia. A dimensao e o peso do equipamento de grava¢do nao
permitem que o exame seja efectuado por criangas pequenas em ambulatério. E
assim dificil a sua utilizagao em criancas com menos de 17 kg e ndo aconselhavel
abaixo dos 10 anos. Ha j& algumas referéncias na literatura a sua utilizacdo na crianca
com resultados promissores.

As indicag¢des para a sua utilizacdo em Pediatria s&o:

» Doenga de Crohn quando o estudo radioldgico do intestino delgado,
endoscopia alta e colonoscopia sdo normais. (Nao permite o exame
histolégico).

* Poliposes intestinais com envolvimento do intestino delgado
(Peutz-Jeghers)

* Hemorragia digestiva oculta com endoscopia alta e baixa normais

» Tumores do Intestino delgado (leiomioma, linfoma carcindide)

* Doenga Celiaca complicada ou refractaria

* Dor abdominal crénica

* Linfangiectasia intestinal(avaliagao da extenséo)

» Seguimento de transplantados intestinais.



A utilizagao de uma cépsula de dupla face no estudo do eséfago (esofagite e eséfago
de Barrett) esta ainda em fase de estudo nos adultos.

A principal complicagao do exame € a retengéo da capsula em zona de estenose
intestinal pelo que esta deve ser excluida (capsula de paténcia ou radiologia) e na
duvida ndo deveremos realizar esta técnica.

A localizagdo exacta das lesdes observadas nos diferentes segmentos intestinais e a
impossibilidade de efectuar colheita de bidpsias sdo as maiores limitagoes.

A enteroscopia com endoscopio especial & poucas vezes utilizada nas criangas e
particularmente dificil de executar nas mais peguenas ja que ndo ha aparelhos que
se possam usar sem risco. Neste grupo etario, abaixo dos 10 anos sobretudo, quan-
do necessario, deveremos recorrer a enteroscopia per-operatéria ou seja com ajuda
cirdrgica por laparoscopia ou laparotomia, utilizando os colonoscopios pediatricos
existentes, que em maos experientes permite a observacao de todo o intestino delga-
do. Para os doentes maiores poderemos recorrer a push enteroscopia utilizando por
exemplo o enteroscopio Olympus SIF Q140 com 250 cm, com recurso sempre que
necessario a overtube e se possivel com controlo radioscépico. O exame ndo requer
qualquer preparac¢ao especial.

Foram recentemente introduzidos no mercado enteroscopios assistidos com balao,
simples (Olympus ...... ) ou duplo baldo (Fujinon EN-450P5 com 8,8 mm diametro e
canal de 2,2 m), que permitem uma mais facil progressao ao longo do intestino delga-
do, que podera assim ser abordado por via alta ou baixa, e observado na totalidade.
Existe ja alguma experiéncia promissora em adultos e a técnica que podera vir a ser
uma opgao na crianga, no entanto a dificuldade de aprendizagem e reduzida aplica-
céao pediatrica aconselha que seja praticada em conjunto com servigos de adultos.

As indicagbes para a enteroscopia na crianga sao para diagnoéstico, as ja indicadas
para o uso da capsula endoscopica e para terapéutica de lesbes hemorragicas, po-
lipectomia (poliposes), dilatagao de estenoses e colocagao de sondas nasojejunais e
jejunostomia percutanea.

O traumatismo da mucosa a varios niveis do tubo digestivo e a perfuragdo séo com-
plicagcdes descritas em especial quando se usa o overtube e pode também ocorrer
quadro de ileum transitério apds a realizagdo do exame.
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Na crianga as referéncias a aplicagéo da ecoendoscopia (aparelhos radiais, lineares
ou minisondas) sdo ainda escassas tendo em conta a dimenséo dos aparelhos exis-
tentes e a dificuldade da sua utilizagéo nas criangas sobretudo abaixo dos 10 anos.

As suas indicagbes em Pediatria sao:

ESOFAGO Esofagite eosinofilica (espessura da parede)
Estenose congénita (constituicao da parede e orientacéo terapéutica)
Lesbes submucosas
Espessura das varizes esofagicas
Bidpsia de lesbes mediastinicas
Acalasia (espessura muscular)

ESTOMAGO Duplicagéo
Lesbes submucosas (leiomiomas, T. estroma, pancreas heterotépico)
Lesao de Dieulafoy

PANCREAS Malformacées (pancreas divisum)
Lesdes tumorais sélidas ou quisticas (bidpsia)
Drenagem de pseudoquistos

COLON Varizes colorectais (hipertenséo portal)
Malformagdes (duplicagéo)
Lesbes perianais e perirectais da D. Crohn

VIAS BILIARES  Quistos do colédoco
Litiase distal

No nosso pais ndo ha centros Pediatricos especializados nesta técnica e neste mo-
mento nao parece haver justificacéo para a sua criagao uma vez que sao em pequeno
numero os doentes que poderdo beneficiar deste tipo de exame e deverdo de forma
seleccionada efectua-lo em Servigos de Gastroenterologia.

2 ENDOSCOPIA DIGESTIVA
. EM RECEM-NASCIDOS

Hoje, a endoscopia digestiva pode ser efectuada em praticamente todos os recém-
nascidos, prematuros ou ndo, desde que seja utilizado o aparelho de calibre adequa-
do, ou seja os endoscopios altos de 5 ou 6 mm de didmetro para a endoscopia alta
e 0s mesmos ou um endoscopio de 7-8 mm para a endoscopia baixa. Deve ter-se
presente que 0s colonoscopios existentes no mercado e com a designacao de Pe-
diétricos tém didmetros de 11 a 12,9 mm e s&o muito largos para este grupo etario.



E uma técnica fundamental essencialmente para o diagndstico da patologia digestiva
mas também pode ter aplicagéo terapéutica.

A endoscopia baixa é neste grupo etario quase sempre limitada ao recto e sigmaide,
habitualmente suficiente para um diagndstico e s6 excepcionalmente ao célon na
totalidade. Ha algumas dificuldades com acessoérios dada a limitagéo de calibre dos
canais de trabalho destes aparelhos.

A realizagéo de endoscopia neste grupo etério deve ser efectuada por profissionais
muito experientes, seleccionando bem o aparelho a usar, em sala devidamente equi-
pada (monitorizagao e reanimagao) e com sedacgao e analgesia ou anestesia, sempre
que 0 exame é mais extenso.

No que se refere a endoscopia alta em recém-nascidos estima-se a sua necessidade
em cerca de 1%.

As indicagdes principais sao hematemeses/melenas,vomitos/ regurgitacao frequente,
dificuldade alimentar, disfagia e atraso de evolugéo ponderal, “aparent life threatening
events (ALTEs)”, anemia.

Ha igualmente indicagdes terapéuticas possiveis mas muito raras (extrac¢ao de cor-
pos estranhos, dilatacao de estenoses congénitas e secundarias a cirurgia de atrésia
esofagica, gastrostomia, polipectomia e ligagéo de varizes.

Os diagndsticos mais vezes efectuados sao: Esofagite, gastrite, ou os dois associa-
dos, lesbes petequiais e Ulceras. Nao ha dados de incidéncia. As bidpsias ndo sdo
frequentemente realizadas ja que os achados histoldégicos nao séo muito especificos.

A etiologia destas lesdes parece ser multifactorial, incluindo traumatismo de aspira-
¢éao, hipergastrinemia fisiologica, hiperpepsinogenemia, stress ventilatério, variagdes
tensionais, stress do parto, uso da indometacina como terapéutica para tratamento
do canal arterial; uso de corticéides, tolazolina ou morfina que aumentam a secregao
acida por aumento dos valores de histamina ou uso de metilxantinas que diminuem a
pressado do esfincter esofagico inferior e com consequente aumento do refluxo.

Consideram-se como protectores: Amamentacéo, que poténcia o esvaziamento gas-
trico e estimula o peristaltismo esofagico e contem factores de protecgao como o inibi-
dor do factor de activacao plagquetéria. A alimentagéo enteral € igualmente protectora.

Embora n&o esteja provado que o uso de tratamento inibidor da secregéo é&cida
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nestes doentes altere de forma significativa a evolugao natural das lesdes esofago-
géstricas é aceite a sua utilizagao.

Neste grupo etario a endoscopia baixa € poucas vezes realizada, quando é neces-
saria, a observagdo do recto e sigmdéide com bidpsias & a maior parte das vezes
suficientemente representativa para fazer um diagndstico. Para a sua realizagao séo
utilizados como ja referimos anteriormente os aparelhos de endoscopia alta por terem
calibre mais adequado. Os exames limitados ao recto e sigmodide nao necessitam
habitualmente de anestesia ou sedacao ja que sdo bem tolerados e sdo em regra
efectuados sem preparacao ou precedidos de enemas de soro fisioldgico (10 mi/kg).

As indicagdes mais frequentes sdo a hemorragia e a diarreia aguda persistente e
hemorragica e a cronica de etiologia nao conhecida. As situagdes patoldgicas mais
vezes associadas a estes quadros sdo: enterocolite necrosante neonatal (NEC), a
colite alérgica, a colite infecciosa e muito excepcionalmente polipos ou DIl. Para além
da polipectomia, pouco frequente, ndo ha outras intervenc¢des terapéuticas neste
grupo etario e a este nivel. O aspecto mais vezes observado traduz-se por edema,
congestéo, erosdes ou mesmo ulceragao da mucosa e isquemia, podendo também
ser observado aspecto nodular umbilicado correspondendo a hiperplasia dos folicu-
los linféides. O exame histologico evidencia quadro inflamatdrio inespecifico podendo
apresentar riqueza de eosindfilos, mais de 20 por campo nos casos de etiologia alér-
gica e hiperplasia linféide como ja se referiu e areas de necrose na NEC.

Deve realcar-se que o diagnéstico clinico e radiolégico de NEC é contra-indicagao
para a realizacdo de colonoscopia.

A maior parte dos casos de rectorragias neste grupo etario, esta associada a alergias
ao leite, proteinas do leite de vaca, situacao que pode ocorrer com o aleitamento
materno exclusivo. A atitude de evicgao seguida de observacao clinica subsequente
€ por isso a primeira medida a tomar e s6 em caso de faléncia € que se justifica a
realizacao do exame endoscopico.

Os hamartomas s&o pdlipos extremamente raros mas que poderao surgir neste grupo
etario e justificar quadro de rectorragias.

O exame cultural raras vezes € informativo.
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O que fazer em face
de ingestéo de caustico

'I COMO
. FOI POSSIVEL?

A histéria é quase sempre a mesma... detergente industrial acondicionado numa gar-
rafa de agua deixada em cima do balcéo da cozinha, onde a crianga normalmente
procura agua para beber...

Apesar das campanhas de informagao e da alteragcdo nas embalagens, o nimero de
casos de ingestao acidental de produtos causticos tem-se mantido estavel ao longo
dos ultimos anos. Na Urgéncia Pediatrica do Porto o nimero de acidentes com caus-
ticos é de cerca de 30 casos/ano, sendo que, em média, 1 a 2 criangas desenvolvem
leséo esofagica muito grave, necessitando de cirurgia de substituicdo esofagica.

2 O QUE FAZER EM CASA, LOGO APOS A INGESTAO
. DE UM PRODUTO CAUSTICO?

A principal recomendagao é evitar o vomito. Continua a ser pratica corrente a indugéo
do vomito apds a ingestao de produtos causticos, provavelmente porque se associa
a ideia de que um produto téxico deve ser expelido imediatamente, a semelhanga do
que se passa com ingestdes medicamentosas. A passagem destes produtos pela
mucosa esofagica produz lesbes na “primeira passagem” e novamente quando é
expelido através do vémito, agravando as lesbes pré estabelecidas.

A ingestao de alimentos ou agua apds o acidente esta contra-indicada. Sabe-se que,
o efeito deletério sobre a mucosa ocorre logo nos primeiros minutos apds o contacto
do produto, ndo estando provado que a ingestéo de alimentos logo apds o acidente
reduza a gravidade da leséo. Pelo contrario, forgar a ingestao de alimentos numa
crianga que esta assustada, com dor e muitas vezes a chorar, pode induzir o vomito
e aumentar o risco de aspiracao para a arvore brénquica, além de atrasar a oportuni-
dade para a realizagao de endoscopia de avaliagao.

Também deve evitar-se a tentacao de neutralizar o pH do produto ingerido pela utiliza-
¢ao de produtos acidos ou alcalinos. Essa neutralizacao é frequentemente exotérmica
0 que pode agravar as queimaduras iniciais.

Se houve contacto do produto com os olhos, ou com outro local do corpo, deve
proceder-se a sua lavagem com agua. Se as roupas ficaram sujas também devem
ser trocadas.
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8 O QUE FAZER A CHEGADA AO SAP/HOSPITAL
. DA AREA DE RESIDENCIA DA CRIANGA?

Deve ser avaliado o estado da crianca, verificando se ha envolvimento de outros or-
gaos, nomeadamente do tracto respiratorio. Apesar de raramente acontecer, a inges-
téo de causticos pode pdr em perigo a vida, se houver compromisso importante da
via aérea, obrigando por vezes a internamento em Unidade de Cuidados Intensivos
para ventilagdo mecanica. As criangas podem surgir com sinais de dificuldade respi-
ratoria, estridor, dor toracica que se podem agravar nas horas seguintes a ingestao
dependendo do grau de atingimento da laringe e epiglote. Outra situagéo potencial-
mente fatal decorrente da ingestao de causticos € a perfuragcao esofagica. Neste caso
a crianga apresenta-se gravemente doente, febril, com sinais de choque e enfisema
subcutaneo. Felizmente a maioria das criangas apresenta-se apenas com sialorreia,
edema e queimadura dos labios. A boca também apresenta muitas vezes edema e
placas esbranquicadas.

Deve ser caracterizado correctamente o produto ingerido. Para tal, deve ser con-
tactado o Centro de Intoxicagdo — CIAV, telefone n.° 808 250 143, que rapidamente
informa sobre as caracteristicas do produto. Quando persistem duvidas quanto a
composigao do produto é mais prudente assumir que se trata de uma substancia po-
tencialmente agressiva e proceder de acordo com essa eventualidade. E importante,
também, ter a nogéo da quantidade ingerida e sob que forma ela ocorreu (pd, cristais,
liquido). Todas estas informagdes s&o relevantes em termos de progndstico.

Confirmada a ingestéao, apds a primeira avaliagdo da crianga, deve ser prescrita a
seguinte medicagao endovenosa:

» dexametasona [0,8 mg/kg/dose]

* ampicilina [50 mg/kg/dose]

* ranitidina [1,5 mg/kg/dose]

4 QUAL O OBJECTIVO
. DA MEDICAGAO?

O objectivo principal da medicacéo é tentar prevenir a evolugao para estenose esofa-
gica, apos a resolucéo da fase aguda.

A corticoterapia parece reduzir a incidéncia e a gravidade da estenose, mas nao previ-
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ne a formagao de todas as estenoses. Nao é consensual o tipo de corticoide a utilizar,
podendo ser utilizada a dexametasona, a metilprednisolona ou a prednisolona.

O antibidtico tem por objectivo inibir a invaséo da parede esofagica por bactérias, o
que parece ter um papel importante na formagao de estenose.

O inibidor da secregéo acida tem por objectivo baixar o pH do suco gastrico, para
que o eventual conteudo gastrico refluido nao agrave a lesdo da mucosa esofagica
estabelecida.

Em situacdes de suspeita e/ou perfuragéo esofagica e mediastinite a corticoterapia
nao deve ser utilizada.

6 APOS 0OS PRIMEIROS CUIDADOS,
+ ONDE REFERENCIAR A CRIANCA?

A crianga deve ser referenciada a um Servigo de Urgéncia Pediatrico com apoio de Gas-
trenterologia (Pediatrica de preferéncia, ou de Adultos) para realizag&o de endoscopia.

6 A ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
. E SEMPRE NECESSARIA?

Sempre que houver suspeita da ingestdo de um produto céustico deve ser realizada
endoscopia digestiva alta, no sentido de avaliar a extens&o e gravidade do atingimen-
to esofégico. O facto de ndo haver lesdo dos labios, da boca ou da orofaringe nédo
invalida a existéncia de lesdo da mucosa esofégica. E preciso ter a nogéo de que os
produtos causticos, sobretudo os de aplicagéo industrial, sé&o extraordinariamente
potentes, bastando a ingestdo de pequenas quantidades de liquido para produzir
leséo significativa. Os produtos sob a forma de cristais/p6 estdo menos associados a
lesdo grave porque causam dor intensa no contacto com a boca e s&o habitualmente
rapidamente cuspidos; no entanto, se deglutidos, aderem a mucosa podendo causar
queimaduras lineares da orofaringe e eséfago proximal.
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7 QUAL E A MELHOR ALTURA
+ PARA REALIZAR A ENDOSCOPIA?

Se a crianga se encontrar estavel pode efectuar-se logo que tenha jejum adequado
(6 horas apds a ultima refeicéo). Idealmente devera ser realizada até 48 horas apos
0 acidente. Até a realizagao da endoscopia devera manter-se a terapéutica anterior-
mente referida e a pausa alimentar.

8 QUE AREAS DO TUBO DIGESTIVO
. PODEM SER AFECTADAS?

Na pratica todas, mas as mais atingidas sao o esdfago, 0 estbmago e em menor
extensao o bolbo e duodeno. As lesdes no esdfago superior s&o as mais frequentes
e ocorrem predominantemente no local onde a aorta e o brénquio principal esquerdo
produzem um estreitamento fisioldgico; €, também, este o local onde posteriormente
surgem com maior frequéncia as estenoses. As lesdes gastricas habitualmente cica-
trizam sem deixar sequelas.

Os produtos alcalinos tendem a causar leséo predominantemente no eséfago en-
quanto os acidos fortes queimam particularmente o estdmago.

9 QUAL A ORIENTAGAO IMEDIATA
. APOS REALIZAGAO DA ENDOSCOPIA?

Depende da gravidade da leséo esofagica observada na endoscopia, da capacidade de a
crianca se alimentar e do atingimento de outros 6rgéos. Por vezes os sintomas digestivos
nao se correlacionam directamente com a gravidade da les&o observada na endoscopia.

Se nao existe evidéncia de queimadura esofagica e a crianga consegue alimentar-se,
pode ter alta para o domicilio sem medicagéo.

Se apresenta recusa alimentar deve ser admitida para fluidoterapia e terapéutica en-
dovenosa. Se ao fim de 48 horas persistir a recusa alimentar deve proceder-se a intu-
bagéo nasogastrica para alimentacdo. A presenga da sonda permite também manter
o lumen esofagico patente.

Se houver evidéncia endoscopica de esofagite grau II/1ll a terapéutica devera ser man-
tida por 4 semanas, procedendo-se a reducéao progressiva da dose de corticoide.
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/I APOS A ALTA AS CRIANCAS DEVEM SER ORIENTADAS
» PARA CONSULTA DE GASTRO?

Sim. Deverdo ser avaliadas dentro de 4-6 semanas, com nova revisao endoscopica
com o objectivo de avaliar se houve evolugdo para estenose ou outras complicacoes.
Se houver estenose esofagica estas criangas iniciam programa de dilatagéao esofagica.

E preciso ndo esquecer que, neste grupo de doentes, o risco de vir a desenvolver
neoplasia do eséfago na idade adulta &€ muito superior ao da populagéo geral pelo
que a ocorréncia “de novo” de sintomas digestivos deve ser valorizada e investigada.

/I W PODEMOS FAZER ALGO

PARA EVITAR ESTES ACIDENTES? D O e n Q a

As consultas de Saude Infantil sdo o momento privilegiado para promogéo de com-

portamentos que reduzam o risco de acidentes. E bem conhecido que as criancas . L4 .

tém muito limitada nog&o do perigo pelo que os pais devem ser repetidamente aler- I n fl al I l at O rl a
tados para os riscos mais frequentes de cada grupo etario. Tem sido largamente

demonstrado que recomendagdes vagas “cuidado com os acidentes...” tém efeito " "

muito limitado. Devem ser dados conselhos especificos para cada situagéo (cuidados I n t e St I n a I
com o fog&o.... cuidados com as escadas..., etc). No caso concreto dos causticos

deve recomendar-se expressamente que nunca “ - .

se guardem produtos perigosos em recipientes (...) nunca se e m e d I a‘t rl a
de bebidas correntes. Esse erro esta na origem guar dem pr OdUtO,S ) p

pPerigosos em recipientes

de bebidas correntes., ,

Mais vale prevenir
que remediar.

da maior parte dos acidentes, envolvendo nao
s0 criangas!
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Doenca inflamatéria intestinal
em pediatria

'I DOENGA INFLAMATORIA INTESTINAL:
. SERA PATOLOGIA PEDIATRICA?

H& cerca de 30 anos a doenga inflamatéria intestinal (DIl) era considerada patolo-
gia do “adulto jovem”. Desde ent&o tem-se observado ao aumento progressivo da
incidéncia e ocorréncia em grupos etarios cada vez mais jovens, nao sendo raro o
diagnostico antes dos 10 anos de idade. Por isso, todos os médicos envolvidos nos
cuidados de salde a criangas e adolescentes devem estar atentos a possibilidade de
ocorréncia desta patologia e dos quadros clinicos mais frequentes.

2 QUANDO PENSAR EM DIl NA CRIANCA?
. OS QUADROS CLINICOS SAO SEMELHANTES?

A Doenca de Crohn, a colite ulcerosa e a colite indeterminada s&o os 3 quadros que
compdem a designacao de DII.

O diagndstico de colite ulcerosa €, geralmente, mais evidente pela ocorréncia de
diarreia arrastada com sangue e que ultrapassa a gravidade e duragédo da diarreia
infecciosa aguda. Dependendo da gravidade e da duracdo da doenca pode haver
ou nao sinais de atingimento geral (febre, emagrecimento, astenia) e dor abdominal.

A doenca de Crohn é de diagnéstico frequentemente dificil. Pelo caracter da distribui-
¢&o que pode afectar qualquer segmento do tubo digestivo, podem estar ausentes
sinais digestivos especificos. O diagndéstico é mais facil quando ocorre diarreia arras-
tada e dor abdominal, geralmente na fossa iliaca direita. Os sinais gerais sdo mais
frequentes pelo caracter indolente da doenga e podem ser o Unico indicio em alguns
casos. Por isso é necessario considerar o diagnéstico em criangas (geralmente acima
dos 5 anos) e adolescentes com emagrecimento, dor abdominal (predominantemente
nos quadrantes direitos), anemia, astenia, eritema nodoso, pioderma ou dejeccdes
menos consistentes. A conjugacao com exames complementares ajuda a seleccionar
os doentes que necessitam de avaliagdo endoscopica.

A colite indeterminada reldne os sinais e sintomas dos outros quadros e apenas se
distingue histologicamente pela auséncia de caracteristicas especificas que permitam
classificar a DIl em colite ulcerosa ou doenca de Crohn.
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8 QUE DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
+ CONSIDERAR?

Na presenca de diarreia com sangue devem considerar-se os quadros infecciosos
ou parasitarios (e valorizados os antecedentes pessoais e epidemioldgicos, viagens
recentes, etc), polipos (geraimente sem atingimento do estado geral e sem diarreia).

Quando ocorre diarreia arrastada devem considerar-se sindromes de ma absorgao
e enteropatias (fibrose quistica, doenga celiaca, intolerancia alimentar, nestes casos
sem sangue nas fezes).

A ocorréncia isolada de sinais gerais sem sintomas digestivos aparentes dificulta mais
o diagnéstico e aumenta muito as opc¢des a considerar, incluindo neoplasias, diabe-
tes, anorexia nervosa, etc. Mesmo assim, nao deve excluir-se a doenga de Crohn até
que se obtenham dados esclarecedores doutras doencas.

4 QUE EXAMES COMPLEMENTARES SAO UTEIS
. PARA REFORGAR OU CONFIRMAR O DIAGNOSTICO DE DII?

A doenga de Crohn pode atingir todo o tubo digestivo, porém em criangas e adoles-
centes é mais frequente na regido ileocecal. O hemograma revela geralmente anemia
microcitica hipocrémica e ha trombocitose. As proteinas de fase aguda (PCR, VSG)
estéo elevadas. Pode haver hipoalbuminemia dependendo do atingimento do estado
geral e nutricional. A referida distribuicao preferencial ileocecal permite muitas vezes
evidenciar espessamento da Ultima ansa ileal por ecografia, mas requer atencao es-
pecial do Radiologista, bem como experiéncia e equipamento adequados. Por isso
deve ser mais valorizado o achado positivo do que a sua aparente auséncia.

A colite ulcerosa revela as mesmas caracteristicas hematoldgicas e bioquimicas.

A determinagao da calprotectina fecal (proteina dos neutrdfilos) permite reforcar a
suspeita de enteropatia e a sua determinagéo ¢ facil e ndo invasiva.

Quando a clinica e exames hematoldgicos e bioguimicos tornam mais forte a suspeita
de DIl deve proceder-se ao diagndstico exacto (endoscoépico e histolégico) pela rea-
lizacdo de colonoscopia total e ileoscopia. Nao € satisfatéria a realizagéo de exame
segmentar ou incompleto. A colonoscopia deve ser realizada sob sedacéo profunda
ou anestesia em ambiente confortavel para a crianga, recomendando-se unidades es-
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pecializadas de Gastrenterologia Pediatrica. Geralmente aproveita-se a oportunidade
para a realizacao de endoscopia digestiva alta com objectivo de identificar lesdes no
esofago, estbmago e duodeno.

Como complemento da colonoscopia, no caso de se encontrarem leses sugestivas
de doenca de Crohn, realiza-se entero-ressonancia magnética para identificar envol-
vimento do intestino delgado e sua gravidade.

6 QUAL O TRATAMENTO
+ USADO NA DII?

O tratamento depende da gravidade e resposta inicial. Geralmente opta-se pelos
derivados do 5-ASA, corticdides e imunossupressores (azatioprina). Apés indugéao
de remissédo reduz-se a intervengéo farmacoldgica podendo retomar-se em fases
de exacerbacédo. Nos casos de cortico-resisténcia ou cortico-dependéncia usa-se
terapéutica bioldgica (anticorpos monoclonais anti-TNFo). A cirurgia tem indicagéo
electiva em casos muito seleccionados.

Entre nos a utilizagcdo de dietas semielementares ou poliméricas, de forma exclusiva
como tratamento da DC em fase de exacerbacgado, nao tem tido grande aceitagéo.
Dado o mau sabor dos produtos existentes, 0 cumprimento desta terapéutica obriga
a intubacado nasogastrica diaria para administracao do produto. Para além de dieta €
permitida a ingestao de agua. Ao fim de 6-8 semanas reintroduzem-se progressiva-
mente os alimentos, esperando que se mantenha a remissao da doenca.

6 JUSTIFICA-SE A UTILIZAGAO
+ DE DIETAS RESTRITIVAS?

Na maioria das criangas e adolescentes sob tratamento farmacoldgico néo se justifica
a prescricao de dietas especificas. A maioria deve seguir o0 padrao de alimentagéo da
familia. Em todas as consultas tentamos passar a informagéo de que devem ter uma
“vida normal” e isso passa também pela adopc¢ao de comportamentos alimentares da
familia e do grupo em que estao inseridos.

Ao contrario dos adultos, que frequentemente apresentam formas de doenga este-
nosante, as criancas e adolescentes tém sobretudo um componente inflamatério,
nao se justificando dietas pobre em fibras e com poucos residuos. Além disso, nao
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devemos esquecer que se encontram em periodo de crescimento, devendo fazer
uma dieta tao diversificada quanto possivel.

7 QUAL A IMPORTANCIA DA HISTORIA FAMILIAR
+ NADII EM PEDIATRIA?

Apesar da controvérsia na interpretacdo de varios estudos populacionais, nomeada-
mente dos estudos suecos acerca da taxa de DIl entre gémeos, parece claro que para
a doenca de Crohn a existéncia de um familiar em 1° grau afectado constitui um factor
de risco para desenvolver a doenca.

Na pratica clinica ndo é invulgar que algumas criancas sejam “referenciadas a con-
sulta” pelas proprias maes com DIl, que muito precocemente conseguem reconhecer
sinais de apresentacéo subtis de DIl nos seus filhos.

8 QUE OUTROS PROBLEMAS ESTAO ASSOCIADOS
. ADII EM PEDIATRIA?

A DIl tem evolugéo cronica caracterizada por fases de remisséo e de exacerbacéo
apesar do tratamento regular. E consideravel o risco de necessitar de cirurgia ao longo
da vida. Em muitos casos consegue-se remisséo muito prolongada e até suspensao
completa do tratamento. Contudo, desde o inicio tem de ser encarada como doenca
potencialmente prolongada necessitando de consultas e avaliagdes analiticas periddi-
cas. Isso € uma realidade dura para os jovens pelo que se deve antecipar a ocorréncia
de problemas de comportamento, rejeicao e conflitos familiares. Atencao especial
deve ser dada a esta vertente e solicitada colaboracao especializada (psicélogo e
pedopsiquiatra) sempre que se identifiquem sinais desses problemas. A qualidade de
vida & um valor importante para o correcto tratamento da DIl e os doentes devem ser
questionados sobre as suas limitacdes e dificuldades relacionadas com a patologia,
procurando-se ajustar o tratamento e seguimento as expectativas por forma a obter
a melhor cooperacao e bem estar.

A inflamacao cronica é um factor que pode afectar o crescimento, e os tratamentos
com corticéides sdo um factor adicional de perturbacao nessa fase Unica da vida. A
vigilancia da evolugao antropomeétrica € essencial para ajudar a seleccionar as opgdes
terapéuticas adequadas. Em alguns casos o tratamento exclusivamente nutricional ou
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Doenca inflamatéria intestinal
em pediatria

a cirurgia electiva podem induzir remisséo prolongada e permitir aceleragédo do cres-
cimento. A cooperagéo com unidades experientes de Gastrenterologia e de Cirurgia
Pediatrica € importante para tomar as decisdes mais adequadas a cada situagéo.

O estado nutricional merece também atencao especial. A desnutricéo é por vezes o
primeiro sinal que leva ao diagnéstico de DIl. O uso, ainda que intermitente, de corti-
coéides condiciona aumento de peso e 0s conhecidos efeitos laterais. Essa situagéo,
ainda que temporaria, afecta psicologicamente muitos jovens e leva, por vezes, a
comportamentos de rejeicéo alimentar ou até anorexia nervosa. Um adequado estado
nutricional € essencial para a qualidade de vida mas também para adequado controlo

V4

da doenca. A vigilancia e aconselhamento nutricional sempre que necessario, faz D O e n Qa Cel I aca

parte do tratamento correcto e completo da DIl )

A DIl pode incluir manifestagdes extra-intestinais, nomeadamente hepaticas (colan- - o -

gite esclerosante) e articulares. O tratamento com corticoides e imunomoduladores a I m p O rta n C I a

usado na DIl pode ajudar a controlar também essas manifestacdes mas em caso de

persisténcia podem ser necessérias avaliagdes adicionais e ajustamento terapéutico. d O d i a g n é S t i C O
da dieta

adequada

por Henedina Antunes
(Servigo de Pediatria, Hospital de Braga)



Doenca celiaca, a importancia do
diagndstico e da dieta adequada

A Doenca Celiaca (DC) é uma doenga auto-imune do intestino, causada pela perma-
nente sensibilidade ao gluten em individuos geneticamente susceptiveis. O gliten é
um componente proteico de alguns cereais.

Acredita-se que seja a mais comum condicdo geneticamente predeterminada que
afecta a humanidade'.

Por ser uma doenca auto-imune é mais frequente no sexo feminino com uma relagao
de 3:1.

A prevaléncia de DC em Portugal € desconhecida mas numa populagéo portuguesa a pre-
valéncia foi de 1 celiaco para 134 sem DC, 1:134, [intervalo de confianga a 95%, 53-500[%.

O diagndstico deve ser evocado por sinais e sintomas sugestivos ou através de ras-
treio em grupos de risco.

Determina-se o anticorpo anti-transglutaminase (Anti-Tg) e a imunoglobulina A (IgA).
O Anti-Tg é um anticorpo do tipo IgA e, portanto, se houver deficiéncia de IgA pode-
se obter resultado falso negativo, ou seja, ser celiaco e o anticorpo ser negativo, pelo
que associamos a determinagéo de IgA para excluir esta deficiéncia. Os celiacos tém
2% de deficiéncia selectiva de IgA e € para detectar estes 2% que fazemos a IgA.

Em laboratérios com muita experiéncia em anticorpo anti-endomisio (AAE), também
um anticorpo do tipo IgA, pode-se utilizar este anticorpo ligeiramente mais especifico
mas com técnica dependente do observador e mais caro. Se estiver positivo entao
proceder-se-4 a uma bidpsia intestinal. E essencial que a dieta com gldten se mante-
nha até a bidpsia para ndo haver erros de diagndstico. Ja ndo se recomenda o uso de
anticorpos antigliadina como rastreio de DC.

Pode ter-se DC com Anti-Tg ou AAE negativos mas, € raro, ai os sintomas sugestivos
€ que nos orientam para a biépsia. Ainda ndo vi nenhum celiaco que néo tivesse de
perfil o abdémen, pelo menos ligeiramente, proeminente, mesmo nestes casos.

Outra situacéo é ter os anticorpos francamente positivos com biépsia normal, o cha-
mado celiaco latente. Nao deve ser iniciada a dieta mas deve ser seguido e repetida
a bidpsia ao menor sintoma. As laminas da biopsia “normal” devem ser observadas
detalhadamente com marcagao do tipo de células e relacdo das criptas e guardadas
mesmo que esta andlise confirme a normalidade da bidpsia.

Gastrenterologia Pediatrica: aspectos praticos

O diagndstico faz-se por bidpsia intestinal (duodenojejunal) e deve ser feito através de
endoscopia digestiva alta (EDA)*. Devem-se colher vérios fragmentos de intestino du-
rante a mesma EDA e estes serem orientados e observados ao microscopico. A atrofia
vilositaria (Marsh tipo 3) ou a mucosa plana (Marsh tipo 4) séo caracteristicos de DC.

As trés biopsias, correspondendo a trés EDA diferentes, com o diagndstico definitivo
de DC a arrastar-se durante anos € uma pratica obsoleta, e duas endoscopias diges-
tivas com bidpsia intestinal seréo para ser efectuadas em casos especiais: resposta
clinica duvidosa, serologias discordantes ou duvidas no exame histologico da bidpsia
do intestino. Se a clinica, a serologia, o resultado da bidpsia do intestino e a resposta
clinica e serolégica forem concordantes é s6 necessario efectuar uma bidpsia para ter
o diagndstico definitivo de DC. Apds o diagndstico é necessaria a dieta sem gluten
para toda a vida, exclusao do gluten contido no trigo, centeio e cevada.

O diagnéstico na crianga, adolescente ou adulto é, desde 2005, igual®. Antes de 2005
procedia-se a duas bidpsias nas crian¢as que tinham efectuado a primeira biopsia
para DC antes dos dois anos de vida®. A ESPGHAN esta, neste momento, a rever os
critérios de diagnostico. Espero que os historicos ndo tenham peso para impor o que
0s sensatos ja fazem, uma sé bidpsia**.

Os sinais e sintomas sugestivos na crianga séo: diarreia prolongada (que dura mais
de trés semanas), pouco ganho de peso ou perda de peso (cruzamento de percen-
tis), distenséo abdominal, por vezes obstipagéo, dor abdominal, por vezes vémitos,
anemia por deficiéncia de ferro, sobretudo se resistente a terapéutica com ferro, irri-
tabilidade e hipertransaminesemia. Em casos mais graves edemas por hipoalbumine-
mia, hipocaliemia e tempo de protrombina aumentado por deficiéncia de vitamina K,
traduzindo uma mais grave sindroma de mal-absorgéo.

Grupos de risco de DC: dermatite herpetiforme, sindromes de Down (trissomia 21),
Williams, Turner, tiroidite auto-imune, diabetes mellitus tipo 1, doenca de Sjogren,
outras doencgas auto-imunes, osteoporose precoce, abortamentos de repeticao, es-
terilidade, menarca atrasada, deficiéncia selectiva de IgA, defeitos da denticdo secun-
daria, baixa estatura inexplicada e familiares de primeiro grau de celiacos.

A Anido por Deficiéncia de Ferro (ADF) resistente a terapéutica com ferro é o mais
frequente sintoma nao gastrointestinal e €, em adultos, a primeira manifestacao mais
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frequente de DC. Em adultos, se incluirmos a deficiéncia de ferro como causa de
rastreio para DC a percentagem de afectados aumenta. Também cerca de 9% dos
adultos com aumento das transaminases, sem causa aparente, tém DC. Mulheres
com filhos com restricdo de crescimento intra-uterino (RCIU), baixo peso ao nasci-
mento em relagdo ao tempo de gestagéo, sem causa, devem também ser rastreadas.

Quando se pretende fazer o rastreio em grupos de risco deve-se rastrear acima dos
3 anos de vida e devem ter pelo menos um ano de dieta com gluten. O rastreio pode
ser negativo numa idade e, mais tarde, ser positivo. Se ndo quiserem estar sempre
a rastrear uma estratégia € determinar o HLA. Os que tiverem HLA de risco de DC
continuam o rastreio, nos outros ndo, entram para a populacao geral e s se tiverem
sintomas em gue pensamos novamente em DC.

A dieta sem gluten para toda a vida € o Unico tratamento cientificamente provado
para a DC. O tratamento, dieta sem gluten, s6 deve ser comegado apds a bidpsia
intestinal, lembro mais uma vez. O bem-estar no doente sintomatico é tao evidente
que facilita o cumprimento da dieta, mais dificil € convencer os que séo rastreados e
descobrem que tém DC sem antes terem nog&o do sofrimento que pode provocar.

Tratar a doenga celiaca é o mais facil e o mais dificil. O mais facil porque basta a dieta
sem gluten. O mais dificil porque modificar os habitos alimentares é mais dificil do que
tomar um xarope ou um comprimido.

Ha evidéncia que pequenas quantidades de gluten na dieta lesam a mucosa intes-
tinal mesmo que o celiaco ndo detecte qualquer mal-estar, por isso, 0 cumprimento
da dieta tem de ser estrito. Tao estrito que os celiacos catdlicos devem comungar
particulas sem gluten. As hostias sem gluten foram autorizadas pelas autoridades
eclesiasticas portuguesas’.

O diagndstico de doenca celiaca (DC), como ja disse, néo ¢é diferente na crianca em
relacdo ao adolescente ou ao adulto.

Mas ha sintomas e sinais em adolescentes ndo diagnosticados a que devemos es-
tar atentos. Depresséo, puberdade atrasada, osteoporose, alteragdes menstruais,
anemia por deficiéncia de ferro resistente a terapéutica com ferro, dor abdominal
recorrente com ligeira distens&o abdominal, distens&o abdominal isolada, baixa esta-
tura e, devemos efectuar rastreio nos grupos de risco ja referidos. E promover o seu
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diagnéstico dado ser, ainda, uma doenga sub-diagnosticada??.

N&o esquecer de que o inverso também é verdadeiro e que devemos estar atentos a
outras doencas auto-imunes sobretudo a diabetes e a tiroidites®.

E essencial em todos os adolescentes confirmar a ingestao de célcio. Estamos peran-
te um surto de crescimento e de potencial 6sseo que devemos aproveitar e devemos
alertar os adolescentes e os pais. A minha experiéncia é que explicado o porqué, a
aderéncia é obtida com facilidade e neste grupo habitualmente ha menos apeténcia
do que nos outros adolescentes para as bebidas gaseificadas que também se devem
evitar. No adolescente celiaco é ainda mais importante verificar que o aporte é cor-
recto e que nao tenham um estilo de vida sedentario, porque ja perderam potencial
6sseo no atraso de diagnostico.

Ha dificuldades e erros tipicos no adolescente com DC. Considerar que na consulta
devemos efectuar s6 uma consulta de Gastrenterologia, assinamos assim o nosso
insucesso como médicos. Na consulta de um adolescente com DC temos um adoles-
cente e devemos fazer uma consulta de medicina

do adolescente, de medicina global. Eles estdo bk 7ratar doenca

mais preocupados com o acne que com a DC e celiaca € o mais facil

“0 valor q q e 0 mais dificil.
Se Nao valorizamaos O acne perdemaos o oente e a O ma/'s féC// DOI’C]UG

aderéncia a dieta da DC, é tao simples como isto. basta a dieta sem gliten.
Outro erro frequente é considerar que devemos O mais dificil porque
vé-lo como um adolescente e ndo como um celia- modificar 0s habitos

alimentares é mais dificil
do que tomar um xarope
ou um comprimido.

co. Parece um paradoxo com o que escrevi atras,
mas néo €. A estratégia deve ser exactamente ao
contrario, devemos integrar na identidade do ado-
lescente com DC, a DC. Ele é celiaco como tem os olhos castanhos, faz com que
tenha com a comida quando esta com os seus pares, t&o importantes neste grupo
etario, uma relagéo de assertividade e ndo de segredo ou evitamento. Eu sou sauda-
vel, inteligente e normal - “N&o como gluten!”. Passo a ser especial apenas porque
aprendi a lidar com o problema e até tenho uma maior rede de contactos, pertenco a
uma associagéo, tenho uma festa anual, tenho acgdes politicas de defesa dos meus
direitos, participo em apresentacgdes, entrevistas e livros em que explico as minhas
dificuldades e como as superei.
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Doenca celiaca, a importancia do diagndstico
e da dieta adequada

Como dizia um irmdo de um celiaco da minha consulta: “Oh! mae, porque que ele
¢é celiaco e eu ndo posso ser, eu Nao queria acompanha-lo a festa, eu queria que a
festa fosse minha.” Numa doenca que se trata com mudanga do estilo de vida algum
orgulho se deve dar aos doentes para o ter que comer diferente ndo seja “uma chatice
e eu vou desistir”.

Todas as estratégias sdo boas estratégias para os tornar livres das consequéncias
da doenca®.

[ | ~d
Considera-se actualmente alimentos livres de gliten os alimentos com < 20 partes O b St I a a O
por milh&o (ppm). p g

O tratamento da DC, dieta estrita, diminui o risco de cancro intestinal e diminui a

o - 3o s D050 8o s e na c ri an Q q:
diagnostico

e abordagem

terapéutica
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Obstipacéao na crianca:
diagndstico e abordagem terapéutica

A obstipag&o € um sintoma frequente na crianga em qualquer grupo etério e respon-
savel por numerosas referéncias a consulta de Gastroenterologia Pediatrica. Embora
0S pais Nos procurem muito preocupados com o problema e com receio de se tratar
de patologia grave, a maior parte das situagdes sdo de natureza funcional resultan-
tes de erros alimentares ou n&o aquisigao dos habitos sociais normais ou disturbios
quando ja adquiridos e faceis de resolver com medidas simples que podem e devem
ser aplicadas pelo médico de familia ou pelo Pediatra assistente.

Sé&o varias as definicbes de obstipacdo que podemos encontrar na literatura mas
aquela que me parece mais apropriada, por ser mais simples e sucinta, € a que
considera existir obstipacdo quando ha menos de 3 dejeccdes por semana e quando
esse facto causa mal estar, anorexia, dor e distenséo abdominal, ou seja sintomas. De
facto, mais do que o nUmero de dejeccdes semanais ou do que a propria consisténcia
das fezes, é o mal estar, incomodo, causado que caracterizam a obstipacao.

Para termos uma nogéo quantitativa da importancia do problema poderemos dizer
que os dados publicados referem que cerca de 30% das criangas entre 0os 4 e 0s
11 anos tém obstipacéo, que 3% das consultas de clinica geral séo por esta razéo
e que constitui cerca de 25% das observagdes na Gastroenterologia Pediatrica. A
obstipagao tem vindo a agravar-se ao longo dos anos e devera acentuar-se, tendo em
conta o estilo de vida cada vez mais sedentério das populagdes e a sua alimentagéo
pobre em residuos.

E um sintoma mais frequente nas criangas do sexo masculino (2/1), nas de baixo peso
(80%) e nas que sofrem de patologias neuroldgicas em geral (20-70% das criangas
com paralisia cerebral).

Depois desta breve introducdo para conhecermos a importancia do problema, vamos
analisar de forma sumaria a fisiologia do célon e da dindmica defecatéria.

O cdlon é um segmento do tubo digestivo que tem essencialmente a fun¢éo de ab-
sorver agua e acidos gordos de cadeia curta e agucares resultantes da acc¢ao bacte-
riana sobre o conteldo, armazenar os residuos fecais e promover a sua propulsao e
segmentacao ao longo do seu trajecto e finalmente de expulsdo dos mesmos. Para
que estas funcdes decorram normalmente, € necessario que exista conteldo residu-
al, depois do processo de digestéo e absorcao dos alimentos, langado no interior do
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cdélon e que exista uma integra actividade neuromuscular intrinseca do mesmo (plexos
nervosos intestinais/células musculares da parede cdlica) e uma adequada integragéo
funcional entre esta e o sistema nervoso central. Assim sendo, faciimente compreen-
deremos que um residuo anormal em volume, consisténcia e mesmo composicao,
um plexo mientérico anormal, uma doenga da estrutura muscular ou que altere a sua
funcéo (desequilibrios idnicos, doengas metabdlicas, farmacos) ou perturbagdes do
sistema nervoso central organicas ou funcionais podem ocasionar o aparecimento de
um quadro de obstipacao.

Mas tudo o que acabamos de referir pode funcionar normalmente e mesmo assim nao
se verificar uma normal expulsao para o exterior do conteudo intestinal se a dinamica
defecatoria estiver alterada. A expulsao das fezes acumuladas na porgéo terminal do
célon depende da actividade conjugada e integrada de varias estruturas musculares,
o esfincter anal, com o seu componente interno e externo, 0 musculo pubo-rectal, as
estruturas musculares do pavimento pélvico e mais ainda dos musculos responsaveis
pela pressao intra-abdominal. A distensao do recto pelo acumular das fezes provoca
o relaxamento do esfincter anal interno permitindo o contacto das mesmas com a
porcéo interna do canal anal, estimulando as células sensitivas responsaveis pela
capacidade discriminatéria, 0 que nos permite tomar consciéncia da natureza, solida,
liguida ou gasosa do conteudo rectal. Nesta altura podemos fazer duas opgdes; ou
ndo é o momento e local apropriado para a defecagao e contraimos voluntariamente
o esfincter anal externo, o pubo-rectal (acentuando o angulo ano-rectal) e ocorre
relaxamento da musculatura rectal com adaptagao ao volume fecal (continéncia) ou
se pelo contrario decidimos evacuar, adoptamos uma posicéo facilitadora, relaxamos
todas estas estruturas pelvirectais e contraimos os musculos abdominais (aumento
da pressao intra-abdominal) e expulsamos o contetdo rectal.

A defeccéo é reflexa no lactente e voluntéria na crianga e no adulto. O controlo volun-
tario € adquirido em média pelos 28 meses.

Tendo em consideragao estas nogdes fisioldgicas muito gerais podemos compreen-
der que as alteragdes funcionais do colon, da dindmica defecatéria ou do sistema
nervoso central (perturbagdes do comportamento) ou alteragdes organicas homea-
damente célicas ou ano-rectais que modifiqguem a actividade funcional poderéo pro-
vocar obstipacao.
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Na pratica clinica contudo deve dizer-se que com os meios de investigagao de que
dispomos actualmente, 90-95% dos quadros de obstipa¢éo sdo de natureza ideopa-
tica e que a fissura anal e menos vezes as malformagdes ano-rectais séo as altera-
¢Oes mais vezes observadas nos primeiros anos de vida.

As doengas neuroldgicas e metabdlicas e o uso de farmacos com interferéncia na
actividade intestinal, s&o responsaveis por quadros de obstipa¢cdo, como podemos
ver no quadro seguinte.

CAUSAS DE OBSTIPACAO
ldeopatica (90-95%)

Secundéria a lesao anal Fissura e malformagao ano/rectal
Secundéria d. enddcrina Hipotiroidismo
Diabetes

Associada a hipercalcemia

Associada a Insuf. Renal

Sec. Doengas neurolégicas Mielomeningocelo
Displasia neuronal
Paralisia cerebral
Pseudobstrugao intestinal
D. Hirschprung
Espinha bifida
Secundéria ao uso de farmacos | Antidcidos
Anticonvulsivantes
Antidepressivos
Opiaceos
Anticolinérgicos

Associada a doenca celiaca e fibrose quistica

Deveremos comegar o estudo de uma crianga com obstipagao fazendo uma histéria
clinica cuidada, recolhida junto da crian¢a e da familia, tentando conhecer a idade
de inicio do quadro, os habitos alimentares da crianca e da familia, os hébitos defe-
catorios e se ha ou ndo alteragdes do comportamento e do ambiente familiar social
e escolar da crianga. Deveremos também inquirir se existem sintomas associados,
anorexia, vomitos, emagrecimento, enurese, ITU, dor abdominal, proctalgia ou rector-
ragia. Prosseguiremos com o exame objectivo geral nao esquecendo um exame neu-
rologico sumario e 0 exame proctoldgico, incluindo o toque rectal caso ndo existam
fissuras ou outras lesdes dolorosas anais.
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Com estes dados ¢ possivel na maior parte dos casos fazer um diagnéstico etiolégico
da obstipagao e da sua gravidade e iniciar um esquema terapéutico sem necessidade
de recurso a exames auxiliares de diagndstico.

Assim na crianga com menos de 6 meses na maior parte dos casos estamos perante
um quadro a que se chama disquésia. Observa-se uma crianga que durante cerca de 10
minutos faz grande esforco defecatdrio, chora e acaba por expulsar fezes pastosas com
alivio. Trata-se de uma situagdo de n&o aquisicao da coordenagéo do aumento da pres-
s80 abdominal com o relaxamento pélvico que o tempo ira resolver. Deveremos intervir o
menos possivel e assegurar aos pais que N&o existe qualquer problema organico e que a
resolucéo sera espontanea.

Na crianga nos primeiros anos de vida é também muito frequente a histéria de ins-
talag@o subita de recusa defecatoria, por vezes associada a pequena quantidade de
sangue no papel de limpeza, apds episodio de esforgo para expulsar fezes duras ou
de grande volume. Isto sugere a presenca de fissura que 0 exame objectivo ira revelar
na comissura anterior e ou posterior.

E importante neste grupo etario chamar a atencao

para a doenca de Hirschprung ou aganglionismo 19 Deveremos comegar
0 estudo de uma crianca
com obstipacéo fazendo

b uma historia clinica
troenterologia Pediatrica. E preciso ter a nogéo cuidada, recolhida junto
clara que se trata de uma doenca rara (1/5000 da crianca e da familia (...)

nados vivos), mais frequente no sexo masculino

cdlico congénito, razao muito frequentemente in-
vocada para enviar as criangas a consulta de Gas-

(4/1), que se manifesta desde o nascimento, comegando por atraso na eliminagéao
de mecodnio e que por isso uma crianga que teve transito intestinal normal até aos
2 0 3 anos e depois desenvolve um quadro de obstipacéo ndo tem seguramente
uma situagéo destas embora possa ter retengao fecal acentuada e distensao célica
e abdominal marcada.

Na crianga em idade escolar € cada vez mais frequente identificar na histéria clinica
erros alimentares importantes da responsabilidade do doente e da familia € que uma
vez conhecidos, se torna indispensavel corrigir antes de iniciar qualquer investigacao
incomoda e dispendiosa e que nao vai trazer qualquer informagao adicional para a
orientagao terapéutica.
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Quando a observagao clinica ndo permite um diagndstico etioldgico para a obsti-
pacdo ou quando sugere a existéncia de patologia organica deveremos proceder a
exames auxiliares de diagnostico.

Para além do estudo analitico geral que pode ja sugerir um diagnostico, devemos excluir
a doenca celiaca que pode ter esta forma de apresentacéo, o hipotiroidismo a fibrose
quistica e as doengas musculares das quais podemos suspeitar pela presenga de CPK
elevada. Podemos recorrer aos estudos radiolégicos (Radiografia da coluna lombo-sagra-
da, transito colico, clister opaco e defecografia RMN) que devemos escolher em funcéo
da patologia sugerida pela observacao ja efectuada; a endoscopia e ecoendoscopia € a
manometria anorectal e cdlica, esta Ultima de mais dificil execucéo nas criancas.

Para o estudo do transito cdlico podemos utilizar a cintigrafia, o estudo radioldgico
apos ingestdo de marcadores radiopacos ou a manometria. Para o estudo da dina-
mica defecatdria recorremos a manometria anorectal (Pressao basal do EA, resposta
a contracgao voluntaria, Reflexo inibidor anal e estudo da sensibilidade e compliance
rectal) e a defecografia. Na suspeita de processos inflamatorios, estendticos ou tumo-
rais recorremos a endoscopia. Na suspeita de doenga de Hirschprung € obrigatéria a
realizacdo de bidpsias rectais com estudo imunocitoquimico.

Em termos praticos diremos que poderemos deparar essencialmente com 3 tipos de
situagdes: um quadro de obstipacéo ideopética ligeira (corresponde a cerca de 90%
dos casos observados), em que néo é necessario ir além da histéria clinica e exame
objectivo e em que podemos desde a primeira consulta iniciar atitudes terapéuticas;
uma situacao de obstipag&o grave, com menos de uma dejec¢ao por semana asso-
ciada a sintomas gerais e retencao fecal e que obriga a investigagéo e instituicao de
tratamento sintomatico; finalmente uma situagéo clara de obstipagéo secundaria a
patologia organica conhecida ou medicamentos que obrigara a medidas orientadas
especificas de correcgéo.

O tratamento da obstipacdo nas suas mais variadas formas € feito com recurso as
seguintes medidas:

1. Educagéo (higiénica e dietética)

2. Treino defecatério

3. Desimpactagéo fecal quando presente
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4. Prevencao da retengao (Laxantes)
5. Acompanhamento
6. Tratamento especifico da patologia responsavel quando exista.

Os laxantes mais utilizados nas criangas e que resolvem a maior parte das situagées
s30 a lactulose, o lactilol, o leite de magnésia philips, nas mais pequenas e o bisacodlil
e o polietilenoglicol nas mais crescidas. A estimulacao anal e os microclisteres podem
ser utilizados quando n&o existam lesdes anais mas devem-no ser o menos possivel.
Na presenga de retencado fecal acentuada € indispensavel comegar por proceder a
remogao das fezes retidas, recorrendo a utilizagdo de enemas com agua ou Soro
fisioldgico, ou aos preparados com polietilenoglicol, antes de iniciar a outras medidas.
Os laxantes quando instituidos devem ser mantidos na dose eficaz pelo tempo ne-
cessario a normalizagcdo do quadro. Nas criangas que nao adquiriram ainda o habito
defecatério normal deverao ser mantidos, se necessarios, até que aquela aquisicao
se faga. A interrupcéo subita do laxante ou a sua utilizacdo em baixa dose levam a
descrenca na sua eficacia e a mudanca sucessiva para outro laxante, com o mesmo
tipo de resultado e desespero subsequente.

Vamos agora fazer algumas consideracdes sobre uma situagéo clinica que muitas ve-
zes se associa a obstipagao e que é a incontinéncia fecal funcional por vezes também
designada de encopresis/soiling. Trata-se de uma situagéo socialmente dificil de gerir,
que pode ser primaria, quando a crianga nao adquiriu 0 habito defecatorio ou secun-
daria quando ocorre tempos depois daquela aquisicao e que pode ou nao também
associar-se a acentuada retengéo fecal (obstipagao).

A situacao de retencao fecal funcional ocorre em criangas ou adolescentes em que se
verifica eliminacao de fezes de grande volume com intervalos inferiores a 2x semana e
postura de retencéo, evitando a defecagao por contracgao voluntaria do pavimento pél-
vico e musculos nadegueiros. Esta situagéo acontece apds episéddio de defecagao do-
lorosa, muitas vezes associada a presenca de fissuras, quando nao ha tempo para eva-
cuar ou a crianga tem nojo dos sanitérios da escola ou sofreu traumatismo psicoldgico
em consequéncia de abuso sexual ou anuncio comercial ou televisivo impressionante.

Associa-se a irritabilidade, soiling, dores abdominais, perda de apetite e saciedade
facil, sintomas que desaparecem apds uma dejecgdo abundante e voltando alguns
dias depois a medida que a retencao se vai verificando. Nestes doentes é necessario
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proceder a limpeza intestinal, evitar a acumulagéo de fezes com recurso a laxantes
que tornem as fezes moles e a defecagcao nao dolorosa e em fungéo da causa desen-
cadeante accionar os mecanismos terapéuticos mais adequados para 0 acompanha-
mento da crianga e da familia.

A outra situagao que habitualmente conduz os doentes a consulta especializada € a

incontinéncia fecal funcional sem retengéo. Sao criangas com mais de 4 anos, geral-

mente em idade escolar, com histéria de defecagdo em local socialmente nao apro-

priado, a maior parte das vezes na roupa interior, sem evidéncia de retencéo fecal e

na auséncia de doenga anatémica, inflamatoria, metabdlica ou neoplasica associada

e frequentemente com enuresis. A familia entra na consulta e quando inquirida sobre

o0 motivo da visita refere que o filho ndo segura as fezes, suja-se e ndo sente que

estéa sujo. A histéria clinica e o exame do doente permitem identificar alteragbes do

comportamento ou personalidade da crianga frequentemente provocados pelo am- D O e n Q a d e refl u XO
biente social ou familiar que a rodeia. E muitas vezes possivel encontrar uma relacao

temporal entre acontecimentos familiares ou escolares e o aparecimento do quadro. ’ .

Estes doentes tém que criar habito defecatério diario, os laxantes poderdo apenas ast ro = eS Of a I C O
em alguns casos ser Uteis € é 0 apoio psicoldgico ou mesmo psiquiatrico, o aspecto g g

mais importante do seu tratamento. A violéncia fisica sobre o doente que alguns pais

[ |
adoptam, por considerarem que o filho é “porco”, esta formalmente contra-indicada n a C rl a n a
no tratamento desta situacao clinica.

Para terminar gostaria de dizer-lhes que em todas as situa¢des mais graves que aca-
bamos de descrever a intervencéo terapéutica multidisciplinar € importante, com a
participagao do médico de familia, do gastroenterologista, do psiquiatra, psicélogo e
assistente social, e a indispensavel colaboragao e empenhamento da familia. Devo no
entanto acentuar de novo que a maior parte dos quadros de obstipagao funcional séo
de simples resolucao e devem ser tratadas pelo médico de familia.
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Doenca de refluxo
gastro-esofagico na crianca

O refluxo gastro-esofagico (RGE) define-se como a passagem de contelido gastrico
para o eséfago com ou sem regurgitacdo ou vémito. E um processo fisiolégico que
ocorre, em criangas e adultos saudaveis, devido a relaxamentos transitérios de es-
fincter esofagico inferior, ou por uma adaptagao inadequada do ténus do esfincter a
mudancgas de pressao intra-abdominal. A maior parte dos episddios de refluxo atin-
gem apenas o esofago distal sendo breves e assintomaticos.

A Doenga de refluxo gastro-esofagico (DRGE) é o conjunto de sinais ou sintomas que
ocorrem da agressao esofagica ou de 6rgaos adjacentes quando o contetido gastrico
reflui para o eséfago, orofaringe ou via aérea. As manifestagdes clinicas incluem vomi-
tos, disfagia, dor abdominal ou retroesternal, ma evolugao ponderal, irritabilidade do
lactente, apneia ou ALTE, pieira ou estridor, tosse ou posturas anormais do pescogo
e sao resultantes de complicagcdes como esofagite com ou sem estenose, laringite,
pneumonia recorrente e anemia.

Durante a infancia o RGE é comum, sendo consequéncia de uma imaturidade de
fungao do esfincter esofagico inferior e manifesta-se, sobretudo por vomitos ou regur-
gitacdo e resolve espontaneamente na quase totalidade dos lactentes entre os 12 e
18 meses. Apenas um pequeno numero de lactentes desenvolve sintomas de DRGE.

As criang¢as mais velhas apresentam, habitualmente um padrao do tipo do adulto com
pirose, disfagia e recusa alimentar, epigastralgia, regurgitagao e vomitos por vezes de
conteddo hemético.

A abordagem diagnoéstica depende da idade e forma de apresentagéo.

1 HISTORIA CLINICA
. EOEXAME FiSICO

A histéria clinica e o exame fisico s&o fundamentais para excluir outras causas graves de
vomitos na crianga e identificar complicagbes de RGE. O diagnéstico de RGE é habitual-
mente clinico baseado num conjunto de sintomas ou sinais que podem estar associados.

Deve ser dada especial atencdo a sinais de alarme como: vémitos biliares, vomitos
com esforco, inicio apds os seis meses, hemorragia gastrointestinal, ma evolugao
ponderal, diarreia, obstipacao, febre, letargia, hepatoesplenomegalia, abaulamento
da fontanela, convulsdes e distensao abdominal, que obriga ao diagndstico diferencial
com outras patologias como patologia obstrutiva do tracto gastrointestinal, outras
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doengas como esofagite eosinofilica, alergia alimentar, doenca inflamatéria intestinal,
doencga neurolégica, metabdlica ou enddcrina e patologia infecciosa.

2 TRANSITO
. ESOFAGO-GASTRODUODENAL

Na&o € util para o diagnostico de RGE, uma vez que tem baixa sensibilidade e espe-
cificidade. Pode ser utilizada para detectar alteragdes anatémicas que podem estar
associadas como: estenose pildrica, ma rotacéo intestinal, hérnia do hiato esofagico
e estenoses esofagicas.

8 pHmegria

. ESOFAGICA

Mede a frequéncia e duracdo dos episodios de refluxo acido calculando o indice de
exposicao esofagica ao acido. Deve ser realizada quando se pretende detectar um
refluxo acido anormal, sendo particularmente importante para estabelecer uma rela-
cao temporal entre um sintoma e episddios de refluxo acido. E Util na avaliagdo de
sintomas laringeos recorrentes, pneumonia recorrente e asma. Pode ser utilizada para
avaliacdo da resposta ao tratamento médico ou cirdrgico. No entanto a sensibilidade
e especificidade da pHmetria esofagica ndo esta ainda bem estabelecida.

4 IMPEDANCIA INTRA-LUMINAL
+ POR MULTICANAIS (MII)

Detecta os movimentos do bélus (liquido, sélido ou gasoso) no esodfago e distingue
a sua direccdo quer no sentido retrégrado ou antégrado. E independente do pH e
desta forma, permite uma determinagdo mais adequada da frequéncia e duragdo do
refluxo de qualquer tipo no esdfago. Os valores normais relacionados com a idade
nao estao, ainda definidos.

A utilizacdo da monitorizagao de pH conjuntamente com a técnica de Impedancia
permite detectar os episddios de refluxo na sua totalidade e uma relagéo temporal
com 0s sintomas de forma mais exacta, podendo-se estabelecer uma relagéo causa-
efeito mais legitima do que as duas técnicas isoladamente. Embora possa fornecer
parametros de quantificacdo que estabelegam uma relagado directa com a severidade
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da doenga, o progndstico e a resposta a terapéutica em criancas, esta ainda por
determinar.

6 ENDOSCOPIA

.« DIGESTIVA

N&o é método de diagndstico do RGE, mas permite detectar alteragcdes anatdomicas
associadas ao RGE, bem como fazer o diagnéstico das suas complicagdes, a pre-
sencga e grau de esofagite, estenoses e eséfago de Barrett. Permite também excluir
outras etiologias como D. de Crohn, esofagite eosindfilica ou infecciosa.

6 CINTILOGRAFIA

+ GASTRO-ESOFAGICO

Através da ingestao de uma férmula marcada com Tecnésio 99 demonstra refluxo
de conteldo gastrico acido e ndo &cido e permite avaliar o esvaziamento gastrico. A
baixa sensibilidade deste exame e a auséncia de valores normais relacionados com a
idade limitam o seu valor. A visualizagdo do produto radioisétopo na arvore respirato-
ria as 12-24h permite correlacionar sintomas respiratérios com o RGE. Nao é usado
como rotina na avaliagéo de criangas com DRGE.

7 ECOGRAFIA GASTRICA
. EESOFAGICA

N&o é recomendada como teste de diagndstico da DRGE nas criangas.

8 TRATAMENTO EMPIRICO
. COM INIBIDORES DA SECREGAO ACIDA

Em criangas mais velhas ou adolescentes com sintomas sugestivos de DRGE, o tra-
tamento empirico com Inibidores da Bomba de Protbes justifica-se se for superior
a quatro semanas. No entanto, a melhoria apds o tratamento ndo confirma o diag-
néstico de DRGE, uma vez que os sintomas podem resolver espontaneamente ou
responder por um efeito placebo.

Nao ha evidéncia que suporte o tratamento farmacoldgico empirico em lactentes ou
em criangas pequenas como um teste diagnodstico de DRGE.
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9 TRATAMENTO DA DOENGCA
. DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO

Nenhuma das opg¢des terapéuticas actualmente disponiveis actua directamente no
mecanismo fisiopatoldgico do RGE, isto é no esfincter esofagico inferior diminuindo
0s episodios de relaxamentos transitorios. Actuam de uma forma indirecta diminuin-
do a acidez gastrica, aumentando o0 esvaziamento gastrico, diminuindo a pressao
abdominal e estimulando a motilidade esofégica. Assim o tratamento da DRGE tem
como objectivo o alivio dos sintomas, a normalizagéo do crescimento, a resolugao
histologica da inflamagao da mucosa, a prevengao e o tratamento das complicagoes
e a manutengao da remissao.

As opcdes terapéuticas que dispomos incluem as alteragoes dos habitos de vida,
através de mudangas alimentares e medidas posturais, o tratamento farmacolégico
e o tratamento cirlrgico.

/IO RECOMENDAGOES
. DIETETICAS

Recomenda-se a normalizagao do volume e frequéncia das refeicbes nos lactentes.

Os espessantes do leite ndao melhoram os indices de refluxo, mas diminuem o nimero
e o0 volume das regurgitagdes, diminuindo a perda de nutrientes, pelo que, 0 seu uso
na DRGE deve ser ponderado. Lactentes com inadequado ganho ponderal devido a
perdas importantes de nutrientes, podem beneficiar com o aumento da densidade
caldrica da formula de leite adaptado, uma vez que, pode ser importante diminuir o
volume ou a frequéncia das refeicbes como medida terapéutica. O espessamento
com farinha de arroz aumenta a densidade caldrica da formula. As férmulas anti-
regurgitantes comerciais tém uma densidade caldrica e osmolaridade semelhantes as
formulas de leite adaptado o que em lactentes que ingerem volumes normais e que
n&o necessitem de aumento de carga caldrica € mais adequado.

A alergia as proteinas de leite de vaca pode desencadear regurgitagcdo ou vomitos mi-
metizando o RGE. Alguns estudos dao suporte a utilizacao de formulas extensamente
hidrolisadas de forma empirica durante 4 semanas em lactentes com vomitos e ou
regurgitacao frequentes. Nas criangcas com aleitamento materno sera de recomendar
aisencao de leite de vaca da dieta materna.
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As criangas mais velhas e adolescentes devem evitar chocolate, café, cha, bebidas
carbonatadas e especiarias que aumentam o RGE. Se existir obesidade deve promo-
ver-se a redugéo do peso.

171 postunas

Esta provado que o decubito ventral diminui o nimero de episédios de refluxo no
lactente, no entanto pelo risco de morte subita ndo é recomendada esta posi¢éo.

Nos adolescentes, tal como nos adultos, parece evidente que o decubito lateral es-
querdo com elevagado da cabeceira da cama pode ser benéfico durante o sono.

1 TRATAMENTO
. FARMACOLOGICO

INIBIDORES DO ACIDO. Actuam diminuindo a exposicédo esofégica ao acido redu-
zindo o acido gastrico. Os agentes inibidores da secregéo acida, os antagonistas do
receptor de histamina-2 (ranitidina) e os inibidores da bomba de protdes (omeprazol,
lanzoprazol e esomeprazol), reduzem a secregao de acido gastrica, enquanto os an-
tiacidos neutralizam o acido gastrico. Os inibidores da secregéo acida sdo os mais
eficazes no tratamento da DRGE e entre estes os inibidores da bomba de protées
tém uma acc¢ao inibidora do &cido mais potente e prolongada. A utilizagao da inibicdo
da secregao acida a longo termo sem diagndstico nao é recomendavel. Quando &
necessaria deve-se usar a dose minima eficaz. A utilizagdo antes do 1° ano de vida
deve ser feita de forma muito criteriosa.

PROCINETICOS. Embora um dos mecanismos de acgdo destes agentes seja au-
mentar a pressao do esfincter esofagico inferior, n&o foi demonstrado que diminuam
a frequéncia de relaxamento transitério do esfincter esofégico inferior, 0 mecanismo
fisiopatolégico do RGE. Actuam aumentando o peristaltismo esofagico e acelerando
0 esvaziamento gastrico. Os estudos comparativos realizados entre as varias drogas,
cisapride, metoclopramida e domperidona demonstram que o cisapride € o unico
procinético eficaz na DRGE. No entanto, devido ao risco de cardiotoxicidade nao é
comercializado desde 2004.

O baclofeno é um agonista do receptor GABA B que parece ter um papel promissor
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na diminuicao dos relaxamentos transitdrios do EEI, E, no entanto, um farmaco ainda
pouco utilizado em Pediatria.

CITOPROTECTORES. O gel de sucralfato (complexo de aluminio) actua aderindo as
lesdes inflamatdrias protegendo a mucosa esofagica. Pode diminuir os sintomas em
doentes com esofagite n&o erosiva. Nao ¢ eficaz no tratamento da DRGE. Os poten-
ciais riscos do aluminio nas criancas tém de ser considerados.

/I 8 TRATAMENTO
 CIRURGICO

A fundoplicatura classica ou por via laparoscopica, actualmente a mais utilizada, esta
indicada sempre que ha persisténcia dos sintomas apesar do tratamento médico,
dependéncia a longo prazo da medicagdo ou em criancas com complicagdes respi-
ratérias como asma ou pneumonia de aspiragao recorrente.

/I A ORIENTAGAO DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA
. DA DRGE DEPENDE DA SUA FORMA DE APRESENTAGAO

LACTENTE QUE VOMITA. A histéria clinica e o exame fisico, tendo em conta a exis-
téncia de possiveis sinais de alarme que apontam para outra etiologia, sdo em geral
suficientes para fazer o diagndéstico de RGE nao complicado, ndo sendo necessarios
exames suplementares.

Deve informar-se os pais da benignidade da situa¢ao, da resolucéo até aos 18 meses
e das eventuais potenciais complicagdes ou sinais de alarme. A normaliza¢éo do volu-
me e frequéncia das refeicoes deve ser recomendada. Uma férmula anti-regurgitante
ou a utilizagao de formulas extensamente hidrolisadas de forma empirica durante 4
semanas em lactentes com vomitos e ou regurgitacéo frequentes podem ser consi-
deradas. Nas criancas com aleitamento materno sera de recomendar a isen¢do de
leite de vaca da dieta materna.

O decubito dorsal deve continuar a ser aconselhado. Se ndo ha resolugéo até aos 18
meses de idade deve ser enviada a uma consulta de especialidade.

LACTENTE QUE VOMITA E COM MA EVOLUGAO PONDERAL. A histéria com a ava-
liagdo do aporte calérico adequado, e o exame fisico sdo aqui fundamentais. Ou-
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tras causas de mé evolugéo ponderal devem ser primeiro colocadas e exames como
hemograma, ionograma, bicarbonato, funcéo renal e hepatica, pesquisa de alergia
alimentar e andlise de urina devem ser consideradas. Outros exames poderdo ser
considerados em fungao da histéria clinica e do resultado dos exames iniciais. Na
abordagem terapéutica & muito importante a adequagao dietética. O espessamento
com farinha de arroz aumenta a densidade calérica da férmula e pode diminuir o
volume da regurgitagao. A utilizagao de formulas extensamente hidrolisadas de forma
empirica durante 4 semanas em lactentes com vomitos e ou regurgitagao frequentes
pode ser considerada.

Se nao melhora pode ser considerado o tratamento com inibidor de acido e consulta
de especialidade.

CRIANCA COM PIROSE / REGURGITAGAO. Em criangas e adolescentes com pirose
e ou regurgitacdo as mudancas dietéticas, a perda de peso, eviccdo do tabaco e a
posicéo de sono devem ser recomendadas. A terapia empirica com inibidores da se-
cregao acida durante 2 a 4 semanas pode ser considerada. Se ndo houver melhoria
ou recidiva pouco tempo apds conclusao do tratamento médico exames como tran-
sito esofagogastroduodenal, endoscopia e/ou pHmetria/MIl devem ser considerados.

CRIANCA COM ASMA. O RGE é um importante co-factor na Asma severa apontan-
do-se prevaléncias de 25 a 75%. A relagao causal directa de RGE e Asma € rara.

Identificar o RGE, como um co-factor de uma asma de dificil controlo, passa por reali-
zar uma pHmetria que determina o indice de refluxo e a duragao média dos episddios
de refluxo durante o sono e pode estabelecer uma relagao temporal com episédios
de pieira. Se for identificado um RGE patolégico a terapia com inibidor da secregao
acida deve ser instituida.

LACTENTE COM APNEIA OU ALTE. Em lactentes com ALTE a prevaléncia de regurgi-
tacao ou vomitos pode ser de 60 a 70%. No entanto, na grande maioria 0 RGE néo é
a causa. Se suspeitamos que ha uma relacao entre os episodios de RGE e o episddio
de apneia e se ha recorréncia dos sintomas entdo deve ser realizada pHmetria/Mll
que pode estabelecer uma relagéo temporal entre um episddio de refluxo e o episédio
de apneia. As op¢des terapéuticas incluem o espessamento do leite, os inibidores da
secregao acida e a cirurgia pode ser considerada em casos severos.

Gastrenterologia Pediatrica: aspectos praticos

O RGE sintomatico € um problema comum em lactentes e criangas. Pela sua diversi-
dade de apresentagao deve ser sempre considerado na patologia respiratéria croni-
ca, na sintomatologia do foro de ORL e na crianga com ma evolugédo ponderal. A for-
ma de abordagem diagndstica e terapéutica € dependente da apresentagéo clinica.
Devemos orientar estas criangas de forma individual atendendo as particularidades
dos seus sintomas, da sua dieta, da relagdo mae-crianca, da histéria social. A DRGE
deve, na grande maioria dos casos, ser orientada num Centro de Gastrenterologia
Pediatrica.
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Abordagem diagnodstica e terapéutica
da crianga com sangue nas fezes

«] INTRODUGAO

O aparecimento de sangue nas fezes numa crianga desperta sempre grande ansieda-
de junto dos pais. A apresentagéo mais frequente € de sangue vivo, mas tal como no
adulto pode apresentar-se sob a forma de sangue parcialmente digerido, melenas ou
de sangue oculto. Classicamente, a hemorragia digestiva com origem acima do an-
gulo de Treitz manifesta-se sob a forma de melenas. No entanto, na crianga pequena
com hemorragia digestiva alta abundante também se pode apresentar sob a forma
de sangue apenas parcialmente digerido, devido ao menor comprimento do intestino
e a maior velocidade de transito intestinal.

Na grande maioria dos casos a etiologia € benigna e auto-limitada, pelo que a inves-
tigacao diagndstica podera ser feita de forma faseada e em ambulatério. No entanto,
por vezes o volume das perdas sanguineas e/ou a alteragdo do estado geral da crian-
¢a podem obrigar a medidas urgentes de suporte hemodinamico e hematoldgico e a
investigacao diagndstica e terapéutica de urgéncia.

2 HISTORIA

. CLINICA

Antes de se iniciar a investigacao, é necessario ter a certeza de que € mesmo sangue
que foi eliminado pelo anus, uma vez que ha alguns corantes presentes em gulosei-
mas e nas peles de alguns alimentos (por ex. tomate, péssego) que podem facilmente
ser confundidos com sangue. Também € preciso ndo esquecer que uma mancha
vermelha que aparece na fralda ou na roupa interior pode ter origem nos genitais
ou no aparelho urinério, podendo inclusive n&o ser sangue (uratos, por exemplo).
Além disso, caso se confirme que se trata mesmo de sangue, por vezes € necessario
pensar que 0 mesmo pode n&o ter origem na crianga. Por exemplo, no recém-nas-
cido amamentado, se a mae tiver mamilos fissurados com hemorragia, o bebé pode
apresentar melenas ou pesquisa de sangue oculto positiva, resultado da degluticado
do sangue materno. Neste caso o teste Apt-Downey, ao reagir de forma diferente
perante a hemoglobina fetal ou de adulto, permite identificar a origem do sangue. Fe-
lizmente mais raro, a presenga de sangue pode ser uma simulagdo de doenca (Sind.
Munchausen por procuragao), obtendo o adulto ganho secundario com o estatuto de
doente do seu filho.
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A lista de etiologias é relativamente extensa (tabela 1), pelo que € obrigatério uma
correcta planificagéo da investigagao diagnostica, de modo a evitar exames comple-
mentares desconfortaveis e/ou de execugao técnica mais dificil em Pediatria. Para tal
€ de extrema utilidade uma historia clinica orientada e um exame fisico cuidadoso.
Relativamente aos antecedentes pessoais, tem particular interesse a ocorréncia de
cateterismo umbilical ou cirurgia intestinal major no periodo neonatal, responsavel por
uma grande parte dos cavernomas da veia porta e consequente hipertensao portal,
assim como antecedentes de doengas hematoldgicas ou hepaticas. Obviamente que
o contexto epidemioldgico também € importante: intoxicagéo alimentar por gérmen
invasor da mucosa, viagem recente, nomeadamente para paises endémicos da ame-
biase. Nao esquecer também que o uso recente de antibidticos de largo espectro
pode originar colite pseudomembranosa, frequentemente sob a forma de sangue e
muco nas fezes. Determinados sindromes facilmente identificaveis apresentam maior
risco de hemorragia intestinal por ectasias vasculares, tais como o Sind. de Turner,
Sind. Klippel-Trenaunay-Weber, Sind. de Rendu-Osler ou por pdlipos (Sind. Gardner,
Sind. Peutz-Jeghers). E obrigatério um exame peri-anal cuidadoso, na procura de
fissuras ou doenga peri-anal enquadrada na Doenca Inflamatdria Intestinal. Nao deve
ser esquecida a possibilidade de abuso sexual.

A histéria familiar podera fornecer pistas, particularmente se for positiva em relagéo a
doenca inflamatdria intestinal, alergias, polipose adenomatosa familiar, telangiectasia
hereditaria hemorragica, Sind. Ehlers-Danlos ou discrasias sanguineas.

Na orientagéo diagndstica alguns aspectos séo de crucial importancia:

1. Alidade da crianca, dado haver etiologias limitadas a determinados escaldes
etarios;
2. A sintomatologia associada, nomeadamente sinais de instabilidade hemo-

dindmica ou sinais de doenga sistémica. A presenca de muco, urgéncia em
defecar e sensacéo de falsas vontades sugerem fortemente colite.

3. O volume das perdas: habitualmente pequenas na obstipagéo e rectocoli-
tes, sdo mais abundantes nos padlipos, podendo ser muito abundantes no
Div Meckel e nas malf. vasculares.

61



Gastrenterologia Pediatrica: aspectos praticos

4. Arelagao entre as caracteristicas das fezes, o sangue e a defecacéo: perdas contra clinicamente muito bem e sem qualquer sinal de doenca e a aumentar bem
predominantemente quando as dejec¢des sdo mais duras sugere obstipa- de peso, sugere fortemente a recto-colite alérgica por alergia as proteinas do leite de
¢ao ou polipo juvenil, podendo neste caso o sangue pingar na sanita apos a vaca. Pode ocorrer mesmo no pequeno lactente alimentado exclusivamente com leite
defecag@o. As fissuras anais e as hemorréides habitualmente dao dor a de- materno, pela passagem de proteinas do leite de vaca que a mée ingere. Tal parece
fecagéo (particularmente as fissuras) e por vezes o sangue aparece apenas ser mais provavel se o recém-nascido contactou com um leite artificial nas primeiras
no papel higiénico. O sangue que aparece individualizado das fezes e ndo horas de vida, altura de grande permeabilidade intestinal. A evicgao das proteinas do
misturado com as mesmas, denota a origem muito baixa da hemorragia, leite de vaca durante alguns meses é a Unica atitude necessaria, habitualmente com
como é o caso dos polipos rectais (fotos 1 e 2). muito bons resultados®. No entanto, nem todas as recto-colites que se apresentam

no primeiro ano de vida s&o de origem alérgica. Nos Ultimos anos tem-se assistido

ao inicio cada vez mais precoce de Doenca Inflamatéria Intestinal, com pan-colites

RECEM-NASCIDO LACTENTE PRE-ESCOLAR ESCOLAR graves de dificil tratamento, mas nestes casos ha sinais sistémicos de doenga, como
(0-1M) (1M -1A) (2-5A) (>5A) , ~ ) ) ~ )
) ) ) ) ma progressao ponderal, anorexia, distensao abdominal, etc.
Enterocolite Fissura anal Fissura anal Fissura anal
Necrosante (NEC)
Malrotagao com volvo | Colite Infecciosa Colite Infecciosa Colite Infecciosa 8 MALFORMACOES
Proctocolite alérgica | Proctocolite alérgica | Pdlipo Pdlipo ' CONGENITAS
Enterocolite da D. Invaginagao Intestinal | Diverticulo de Meckel | Purpura As malformagées congénitas habitualmente manifestam-se precocemente. Por exem-
Hirschsprung Schonlein-Hennoch plo, a recto-colite da D. Hirschsprung habitualmente é precedida de sintomas desde
Doenga Hemorrégica | Diverticulo de Meckel | Pdrpura Doenga Inflamatoria o0 nascimento, com atraso na eliminagéo da primeira dejecg&o apds o nascimento,
do RN Schonlein-Hennoch Intestinal . 5 . . 5 . _ N
) - ) » distenséo abdominal, méa progressao ponderal e obstipacdo. No entanto, malrotagéo
Hiperplasia Sind. Hemolitico- i . i B .
. . . intestinal e o diverticulo de Meckel podem passar meses ou anos sem dar sintoma-
linfonodular linféide Urémico ) B . i - )
Malrotagéo com volvo | Hiperplasia tologia, chamando a atengao apenas quando ha complicagbes (volvo, hemorragia,
linfonodular linféide etc). O Diverticulo de Meckel, reliquat embrionario do canal onfalo-mesentérico, é
Enterocolite revestido por mucosa gastrica, podendo complicar-se de ulceragéo e hemorragia do
da D. Hirschsprung intestino adjacente. Tal como nos pdlipos, a hemorragia é indolor, mas as perdas s&o
Duplicagéo intestinal mais abundantes e de sangue parcialmente digerido, néo sendo raro complicar-se de
Tabela 1. Etiologia da hemorragia digestiva baixa consoante a idade - adaptado de anemia aguda com necessidade de transfusdo. A ecografia abdominal poole sugerir

o diagndstico, mas este habitualmente é feito pela Cintigrafia com Tecnécio, através

) , . da identificagdo de mucosa gastrica ectépica. Como esta mucosa também esté pre-
A idade € um dos factores mais importantes a ter em conta, apesar de algumas

etiologias poderem ocorrer em mais do que um periodo etéario (fissura anal, colite
alérgica, colite infecciosa, Purpura Schonlein-Hennoch). A Enterocolite Necrosante
Neonatal (NEC) é praticamente exclusiva do recém-nascido prematuro e com histo-
ria de instabilidade hemodinamica. A presenca de sangue vivo eventualmente com
muco, Nnum pequeno lactente exclusivamente alimentado com leite, mas que se en-

sente nas duplicagdes intestinais, estas podem dar origem a um falso positivo, assim
como na hidronefrose, pela acumulagao de produto eliminado na urina. Os anti-H2
devem usar-se previamente ao exame dado que aumentam a sua sensibilidade. Por
outro lado, a ulceragéo extensa do diverticulo pode dar origem a um exame falsa-
mente negativo. Perante hemorragia abundante, indolor e tendo sido excluido o Div
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Meckel, ha que pensar em malformagdes vasculares, nomeadamente hemangiomas,
habitualmente Unicos, mas em casos raros podem ser multiplos ou envolver todo o
tipo digestivo (ex: Blue rubber bleb nevus syndrome ou Sindrome de Bean).

4 INVAGINAGAO
+ INTESTINAL

A invaginagao intestinal apresenta-se habitualmente entre os 3 Meses e 0s 2 anos de
idade, numa crianga que apresenta sinais ébvios de doenga (recusa alimentar, vémi-
tos biliares, distenséo abdominal, prostragéo). A palpagéo abdominal pode localizar
uma massa no flanco direito, correspondendo a zona da invaginagéo (mais frequen-
temente ileo-ceco-cdlica). A ecografia abdominal da o diagnéstico e pode ser tera-
péutica (redugao hidrostatica guiada por ecografia), com vantagens sobre a redugao
por clister opaco. Se houver suspeicao diagndstica adequada, raramente aparece a
hemorragia intestinal tipica, em “geleia de framboesa”, traduzindo ja sofrimento intes-
tinal, levando por vezes a ressecgdes intestinais mais ou menos extensas. Quando a
invaginacao intestinal ocorre fora deste periodo etario ou é recorrente, & mais provavel
que haja um factor anatémico predisponente que funciona como “cabega da invagi-
nagao” (por ex: Div. Meckel, linfoma intestinal, Pdrpura Schonlein-Hennoch), que deve
obviamente ser investigado.

POLIPOS

6. INTESTINAIS

Nos dois primeiros anos de vida a ocorréncia de pdlipos rectais é praticamente nula,
sendo mais frequente nesta idade a fissura anal por obstipagéo secundaria a retengéo
fecal associada ao treino do bacio. Os pdlipos sdo mais frequentes a partir da idade
pré-escolar. Tipicamente dao lugar a rectorragias indolores relativamente abundan-
tes, em que 0 sangue aparece nao misturados com as fezes podendo por vezes
ficar a pingar para a sanita no final da defecagao. Habitualmente s&o pdlipos Unicos,
benignos (pdlipos juvenis, risco minimo de malignizagéo), de localizagao baixa, por
vezes acessiveis ao toque rectal. Apesar da recorréncia e algum aparato, raramente
tém repercussao hematoldgica ou hemodinadmica. As hemorragias mais abundantes
traduzem frequentemente auto-amputagéo dos pdlipos, sendo habito nestes casos
aguardar por novo episddio de sangramento antes de fazer a rectosigmoidoscopia.
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Esta permite o diagndstico e a terapéutica simultaneamente, sendo a polipectomia
endoscopica habitualmente facil e sem complicagdes.

‘\h. FERCAPRIDE T /"
Foto 1. Aspecto tipico das fezes numa hemorragia Foto 2. Aspecto endoscépico do pdlipo juvenil que foi
digestiva de localizagcdo muito baixa. Notar que o sangue encontrado na crianga que apresentou as rectorragias
nao aparece misturado com as fezes, que se apresentam ilustradas na Foto 1.

de consisténcia normal.

6 PURPURA
. DE SCHONLEIN-HENNOCH

A purpura de Schonlein-Hennoch é uma vasculite por IgA relativamente frequente
em Pediatria, com pico de incidéncia na idade escolar. O exantema purpurico tem
uma distribuicao tipica (nadegas, face posterior das coxas) e a sua exuberancia con-
trasta com bom estado geral da crianga. O envolvimento intestinal € relativamente
frequente, com codlicas, dejecgdes com muco e sangue parcialmente digerido, po-
dendo complicar-se de ocluséo ou mesmo de perfuracdo. No entanto, por vezes o
atingimento intestinal precede o exantema, o que torna o diagndstico bem mais dificil.
Como o atingimento renal é muito frequente, a analise sumaria de urina pode dar uma
ajuda preciosa, ao identificar hematuria e/ou proteindria, mesmo antes de aparecer o
exantema tipico.

7 DOENGA INFLAMATORIA
+ INTESTINAL

A Doenca Inflamatéria Intestinal tem evidenciado um aumento real de prevaléncia nos
Ultimos anos, associada a uma apresentagao clinica cada vez mais precoce. Embora
seja claramente mais frequente na pré-adolescéncia e adolescéncia, este diagnostico
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deve ser evocado, independentemente da idade da crianga, sempre que ao sangue
nas fezes se associam sinais gerais de doenga. Muitas vezes estas doencas evoluem
durante varios meses ou anos com pouca sintomatologia intestinal (particularmente a
doenca ileal), levando a atraso diagnéstico. E necessario dar atengéo aos sinais subtis
de doenca na crianga (diminuicdo da velocidade de crescimento, anorexia, adinamia,
etc), as manifestagbes peri-anais e extra-intestinais (artralgias, anemia cronica, aftas,
baixa estatura, osteoporose). Além das rectorragias séo frequentes os sinais de colite,
ja descritos atrés.

8 FISSURAS ANAIS
. E OBSTIPAGAO

Em todas as idades a eliminagéo de fezes duras é uma causa frequente de rectorra-
gias, mesmo na auséncia de fissura. Habitualmente o diagndstico é facil, mas na ida-
de do treino do bacio por vezes a obstipacéo é oculta, apesar de dejec¢des diarias.
Na duvida esté indicado fazer terapéutica de prova com laxantes osméticos.

9 EXAMES COMPLEMENTARES
. DE DIAGNOSTICO

A histéria clinica é frequentemente orientadora e por vezes ndo sao necessarios exa-
mes complementares, bastando uma prova terapéutica e/ou medicagéo sintomatica
(obstipagéo, recto-colite por alergia as proteinas do leite de vaca). A avaliagéo la-
boratorial também deve ser orientada pela clinica, mas deve avaliar a repercussao
hematoldgica das perdas (hemograma completo, ferritina sérica) e ajudar na investi-
gacao etioldgica (marcadores inflamatérios, estudo alergoldgico). Obviamente que a
endoscopia digestiva baixa é de enorme utilidade, particularmente quando héa perdas
claramente baixas (sangue vivo), sinais de recto-colite ou de doenga inflamatéria in-
testinal. Permite n&o sé o diagndstico, mas também a terapéutica, como é o caso dos
pdlipos juvenis (polipectomia), de algumas malformagdes vasculares (argon-plasma)
e das hemorroides (esclerose ou bandas elasticas). Marsha H. Kay e Robert Wyllie
reviram recentemente as opc¢des de terapéutica endoscépica disponiveis em idade
Pediatrica®.

Quando a hemorragia parece ter origem no intestino delgado e o Diverticulo de Me-
ckel foi excluido (Cintigrama, ecografia, laparoscopia), a Videocapsula Endoscoépica,
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podendo ser usada mesmo em criangas pequenas® é de extrema utilidade, uma vez
que permite identificar lesdes com sangramento pouco abundante. O mesmo nao
acontece com o Cintigrama com eritrécitos marcados ou a angiografia, uma vez que
ambos necessitam que o débito da hemorragia seja superior a 0,5 ml/minuto, valor
que numa crianga pequena é hemodinamicamente significativo. Por outro lado, a
angiografia poder ser terapéutica, pois permite a embolizagéo selectiva da leséo em
causa.

/I O CONCLUSAO

As perdas hemorragicas digestivas baixas em criangas tém um amplo espectro de
etiologias e de gravidade, pelo que a abordagem diagndstica e terapéutica deve ser
individualizada. Requer frequentemente recursos humanos e técnicos diferenciados,
pelo que de preferéncia estas criancas deverdo ser acompanhadas em locais com
experiéncia em Gastrenterologia Pediatrica.
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H. Pylori na doenca
gastroduodenal da crianca

A infecgdo humana por Helicobacter pylori (H. pylori) constitui um importante pro-
blema de saude publica a nivel mundial, atendendo a sua prevaléncia global e ao
impacto clinico e socio-econémico das complicagdes que |lhe estdo associadas. A
descoberta de H. pylori levou a mudanga de paradigma na comunidade cientifica
quanto a etiologia da doenca ulcerosa péptica e trouxe contributos significativos para
a nossa compreensao da biopatologia da mucosa gastroduodenal. No entanto, ape-
sar do enorme progresso ocorrido no nosso conhecimento na area da biologia de H.
pylori e da sua associagéo com a doenga gastroduodenal humana no adulto, sabe-se
ainda relativamente pouco sobre o seu impacto clinico na crianga e persistem sem
resposta algumas questoes fundamentais, designadamente em relagéo a epidemiolo-
gia da infeccéo e a etiopatogénese da doenga gastroduodenal associada. Sé alguns
anos apos a primeira Conferéncia de Consenso sobre o papel de H. pylori na doenca
ulcerosa péptica, este tema foi abordado numa perspectiva pediatrica, com a pu-
blicagdo pelo Grupo Canadiano de Estudo da Infecgao por H. pylori, das primeiras
recomendagdes especificamente dirigidas a infeccdo em idade pediatrica (revistas
recentemente). Seguir-se-iam entretanto recomendacdes para abordagem da infec-
Gao pediatrica emanadas da Sociedade Europeia de Gastrenterologia, Hepatologia e
Nutrigao Pediatrica (ESPGHAN) e da sua congénere Norte-Americana (NASPGHAN),
utilizando a melhor evidéncia disponivel.

A transmissao da infecgao por H. pylori permanece incompletamente compreendida,
sabendo-se no entanto que é quase sempre adquirida muito precocemente durante
a infancia e que se nao tratada, persiste ao longo da vida. Existe alguma evidéncia a
favor do papel protector do aleitamento materno, particularmente se a mae esté co-
lonizada, sugerindo a relevancia do papel de anticorpos IgA H. pylori-especificos pre-
sentes no leite materno; no entanto, foi igualmente demonstrado que componentes
nao imunoldgicos do leite materno e do colostro bovino tém também uma acgéo anti-
H. pylori. Parecem constituir factores de risco de aquisicao da infecgéo na infancia,
a densidade familiar, a endemia no pais de origem, circunstancias socio-econémicas
desfavoraveis e certos contextos étnicos. A transmisséo parece ocorrer sobretudo a
nivel intra-familiar (provavelmente por via oral-oral), possivelmente de pais para filhos
e entre irmaos, mas existe igualmente evidéncia de transmisséo crianga-a-crianca
em condicbes de maior aglomeragao, como por exemplo em creches, infantarios e
instituicoes para criangas com deficiéncia. Estima-se que cerca de 80% a 90% da
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populagéo esteja infectada por H. pylori nos paises em desenvolvimento e cerca de
20% a 50% nos paises desenvolvidos, variando a prevaléncia global da infecgao entre
os diversos grupos étnicos e etarios. Na crianga, a prevaléncia da infecgao é também
muito inferior em dreas mais afluentes (cerca de 10%-15% aos 10 anos em criangas
do Sul dos EUA), relativamente a sociedades menos favorecidas (70% aos 10 anos
em criangas bolivianas). A taxa de incidéncia é estimada entre 3-10% por ano em pa-
ises com economias emergentes, em contraste com aproximadamente 1% por ano
em paises mais desenvolvidos. Embora se admita nao existir imunidade duradoura
protectora, 0 adulto parece ter um risco extremamente baixo de re-infecgéo, sendo a
taxa de seroconverséo anual de 0.3% por pessoa, enquanto em criangas com menos
de cinco anos parece existir um risco significativo de re-infec¢éo. Tem sido observado
um declinio da incidéncia da infecgéo por H. pylori em muitos paises, em paralelo com
a melhoria de condi¢des socio-econdmicas e higienico-sanitarias, o que, segundo
alguns autores, poderia parcialmente explicar o declinio do adenocarcinoma gastrico
nessas populagoes.

A historia natural da infeccdo em idade pediatrica nao foi ainda estudada extensiva-
mente mas a evidéncia presente indica que a grande maioria das criangas e adoles-
centes infectados desenvolve invariavelmente uma gastrite cronica activa, de predo-
minio antral. Na crianca mais velha, tal como no adolescente e no adulto, a infecgao
e a gastrite associada parecem ser duradouras, a menos que erradicadas mediante
terapéutica dirigida. Tem sido no entanto admitida a possibilidade de erradicacéo
espontanea, sobretudo em idade pré-escolar, com base em alguns estudos epide-
mioldgicos utilizando a serologia ou o teste respiratério como indicadores de infecgéo.

Admitindo-se que a infec¢ao humana por H. pylori esteja invariavelmente associada
a gastrite cronica, a morbilidade mais significativa ocorre no entanto apenas numa
pequena percentagem de individuos infectados, habitualmente na idade adulta.
Reconhecendo-se a relativa benignidade de expresséo clinica e histopatologica da
doenca gastroduodenal associada a H. pylori na crianga, paralelamente a evidéncia
epidemiolodgica a favor da sua aquisigao precoce, tem sido sugerida a possibilidade
de progresséo da lesdo da mucosa gastroduodenal desde a infancia até a idade
adulta. Ao longo deste periodo, factores genéticos do hospedeiro, determinantes da
bactéria e potencialmente outros factores exdgenos, poderéo influenciar a natureza
da resposta imuno-inflamatéria e a evolugéo da infecgao.
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Um dos aspectos endoscopicos mais proeminentes da infecgao pediatrica é a pre-
senca de nodularidade antral, habitualmente considerada altamente sugestiva da
infecgao na crianca, embora ndo patognomonica. Este aspecto raramente observa-
do em criangas com histologia géastrica normal e noutras gastropatias inflamatérias
nao infecciosas, € no entanto observado apenas em cerca de 50% das criangas
infectadas, pelo que a sua sensibilidade é considerada baixa. Por esta razao, é re-
comendada a obtencgao sistematica de bidpsias do antro em criangas submetidas a
endoscopia alta para identificacdo de H.pylori. E admitido que os nédulos endosco-
picos correspondam aos foliculos linféides presentes na histologia, frequentemente
identificados na infec¢éo da crianga como do adulto. O padréo histolégico de gastrite
na crianca foi ainda insuficientemente caracterizado, associando-se primariamente
a presenca de linfécitos (T e B), bem como de plasmdcitos, eosindfilos, mastécitos,
neutrofilos, mondcitos e em menor extenséo de basdfilos.

O espectro clinico da doenga associada a H. pylori na crianga nao esta ainda bem
caracterizado. Parece, contudo, que a maioria das criangas infectadas séo assinto-
maticas, persistindo a infeccao ao longo da vida e que apenas cerca de 10-20% virdo
a desenvolver complicagdes na idade adulta, como Ulcera péptica (10-20%), carcino-
ma gastrico (<1%) ou linfoma gastrico (<0.1%). A sintomatologia clinica mais comum
€ a dor abdominal, geralmente de localizagao epigastrica e menos frequentemente
periumbilical (em jejum ou p&s-prandial), por vezes associada a pirose e enfartamento
pds-prandial € em menor propor¢cao acompanhada de vomitos, anorexia e perda de
peso. E referida igualmente halitose com frequéncia.

As diversas evolugdes clinicas e manifestacdes da infec¢do serdo determinadas pela
distribuicéo e severidade das lesdes gastricas, as quais por sua vez poderdo ser
explicadas por variagdes individuais na resposta imune e na secrecao acida gastrica,
relacionadas com a idade, factores genéticos e ambienciais e provavelmente, tam-
bém, pela propria bactéria (factores de viruléncia como cagA e vac A, entre outros),
direccionando a resposta para doenca clinica ou infecgao assintomatica.

Embora se desconhega exactamente a prevaléncia da doenga ulcerosa associada a H.
pylori na crianga, dado n&o existirem estudos de base populacional, estima-se que a
sua frequéncia seja baixa, sendo referida em grandes centros de endoscopia pediatrica
uma incidéncia entre 5-7 casos de Ulcera géastrica ou duodenal por ano, com predo-
minio na adolescéncia e no sexo masculino. Estes dados poderdo no entanto reflectir
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sub-diagndstico da Ulcera associada a H. pylori, pois o uso generalizado de inibidores
da bomba de protées modificou a distribuicao topogréfica da bactéria na mucosa gas-
troduodenal. Por outro lado, dado que a prevaléncia da infecgdo nos paises desenvolvi-
dos continua a diminuir, a proporgao relativa de ulcera péptica ndo associada a H. pylori
poderéa aumentar. E também reconhecida a maior frequéncia relativa de Ulcera duodenal
relativamente a Ulcera gastrica na crianca, estando a primeira associada a H. pylori em
mais de 90% dos casos, e apenas em cerca de 60% dos casos na Ulcera géstrica. Por
outro lado, tal como no adulto, a par da cura da ulcera duodenal, a sua taxa de recor-
réncia € marcadamente reduzida apés terapéutica bem sucedida da infecgéo.

O desenvolvimento de neoplasia gastrica na crianga, incluindo adenocarcinoma dis-
tal ou linfoma de tipo Malt, € uma consequéncia excepcionalmente rara da infecgéo
pediatrica por H. pylori, 0 que tem sido atribuido sobretudo a menor duragdo da
colonizagéo bacteriana. Admite-se que a exposicao a factores ambienciais (i.e. H.
pylori, dieta) em idade muito jovem seja condi¢cdo necessaria (mas nao suficiente) para
iniciar o processo de carcinogénese que eventu-

almente ira levar a neoplasia gastrica numa popu- ‘ ‘ A sintomatologia

lagdo “geneticamente” predisposta. No entanto, clinica mais comum é a dor
provas definitivas de H. pylori na causalidade do abdominal, geralmente de
cancro gastrico sé poderao ser obtidas apds uma localizagdo epigastrica (...)

comprensao mecanistica da sua patogénese e a

demonstracao de que a prevengao ou eliminacao de infeccao impede o seu desen-
volvimento. Em consequéncia, as recomendagbes do tratamento de erradicagéo na
crianga, ndo podem presentemente ter em consideracao um potencial beneficio fu-
turo quer na regressao de lesdes pre-neoplasicas, quer na hipotética prevengéo do
cancro gastrico.

Determinadas associagdes clinicas com a infec¢ao por H. pylori, sugeridas no adulto,
ainda n&o foram estabelecidas na criang¢a, sendo algumas provaveis e outras contro-
versas. Embora tenha sido sugerido o papel de H. pylori em patologias extra-digesti-
vas como purpura trombocitopénica imune, baixa estatura e atraso de crescimento,
a evidéncia a favor da associagao da infec¢ao com estas entidades € insuficiente. No
entanto, relativamente a anemia sideropénica refractaria inexplicada sao crescentes e
consistentes os argumentos suportando tal causalidade, incluindo o da plausabilida-
de bioldgica, tal como no adulto.
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O papel de H. pylori na sintomatologia do tracto gastrointestinal superior (sobretudo dor
abdominal recorrente e dispepsia) tem sido um tema muito controverso e debatido, pois
sendo uma infecgdo muito prevalente e geralmente assintomatica, torna-se muito dificil
determinar a sua causalidade, na auséncia de Ulcera. Importa no entanto salientar que
a comparagao entre estudos provenientes de diversas areas geograficas, devera ter em
consideragéo a respectiva diferenga de prevaléncia da infecgéo e diferentes contextos
de referenciagdo. Por outro lado, os estudos baseados na frequéncia de identificacao
da infeccdo em doentes submetidos a endoscopia, analisam apenas uma parte do
problema (amostra seleccionada), ndo sendo obviamente representativos da realidade
pediatrica global. Outra area de grande controvérsia relativa a infecgao por H. pylori so-
bre a qual ndo existe ainda qualquer evidéncia na crianga, tem sido a do seu potencial
papel (protector ou causal) na doenga do refluxo gastro-esofagico.

Reconhecendo-se a escassez de informacéo sobre a epidemiologia da infecgao pedi-
atrica por H. pylori e das doengas associadas, bem como de estudos caracterizando
a historia natural e evolugao das alteracées inflamatoérias na mucosa gastroduodenal,
designadamente apods a erradicacao da bactéria, as recomendagbes actuais preco-
nizadas para a abordagem da infeccao por H. pylori em idade pediatrica deverdo ser
enquadradas e consideradas provisorias (pois reflectem o estadio actual dos nossos
conhecimentos), mas reconhecendo sempre que a erradicagao de H. pylori conduz a
cura da gastrite e Ulcera péptica (tal como no adulto).

O diagnostico da infecgao por H. pylori na crianga pode ser efectuado com fiabilidade
através da endoscopia alta (com bidpsias e pesquisa sistematica de H. pylori), a qual
continua a ser considerado o “gold standard” para avaliagao diagndstica de criangas
com sintomatologia do tracto gastrointestinal superior sugestiva de doenga orgéanica.
Na abordagem inicial da crianca com dor abdominal recorrente, ndao esté indicada
a avaliagéo diagnostica e subsequente intervengéo terapéutica baseada em testes
nao invasivos (teste respiratorio ou deteccao de antigénio nas fezes), os quais estao
presentemente indicados apenas para confirmar o sucesso da erradicacao (foram vali-
dados neste contexto especifico). Adicionalmente, convém salientar que, atendendo a
inespecificidade da sintomatologia associada a infec¢ao, o objectivo de uma avaliagao
endoscopica devera ser sempre a deteccao da causa da sintomatologia e ndo ape-
nas a identificacéo de H. pylori; por outro lado, a avaliagao do status H. pylori devera
integrar a avaliacéo diagnostica, tendo como pressuposto dbvio uma proposta de in-
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tervencéo terapéutica. Embora invasiva, esta abordagem proporciona a mais completa
informac&o, dado que para além da identificagéo de diversas etiologias da patologia
da mucosa esofagogastroduodenal, estabelece a presenca de infecgdo, de gastrite e
de eventual Ulcera e permite a realizagao de testes de sensibilidade aos antibiéticos.

1 ABORDAGEM
. PRATICA

Os objectivos principais da terapéutica na crianga, indicada apenas nos casos sintoma-
ticos, serao portanto a remisséo dos sintomas e a obtencdo da cura da Ulcera péptica
(se presente), ndo existindo ainda argumentos definitivos a favor de uma intervengéo
extensiva ao agregado familiar ou com o objectivo de prevenir as complicagcdes na idade
adulta, embora se admita tal beneficio em casos com histéria familiar de cancro. De fac-
to, néo é presentemente recomendada uma estratégia de “testar e tratar” neste grupo
etario (relagao custo-beneficio desfavoravel), atendendo a que apenas uma minoria de
individuos infectados ira desenvolver Ulcera ou cancro gastrico, além de que o préprio
tratamento tem riscos e inconvenientes, como a emergéncia de resisténcia aos antibioti-
cos. Em consequéncia, como anteriormente referido, em idade pediatrica € actualmente
preconizada uma abordagem individualizada no contexto da infecgéo sintomatica.

2 QUEM

. TESTAR:

A inespecificidade do quadro clinico ja referida, desaconselha o rastreio sistematico
de H. pylori na crianga com sintomas do tracto gastrointestinal superior, inclusive dor
abdominal. No entanto, a avaliagdo do status H. pylori podera integrar a avaliagao
endoscopica se a sintomatologia for sugestiva de organicidade (dor nocturna, vo-
mitos, hemorragia digestiva, repercussao ponderal) e nesse caso devera realizar-se
endoscopia. Esta decisédo dependera da avaliagdo da severidade e cronicidade da
sintomatologia, sendo recomendado que:

* 506 devera ser considerado o diagnostico de infeccao H. pylori se, na presen-
¢a de um exame positivo, estiver previsto tratamento subsequente;

* 0 Objectivo do exame diagndstico devera ser a determinagéo da causa dos
sintomas e nao apenas da presenca de infeccao por H. pylori;
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* o rastreio de H. pylori na crianga assintomatica ndo esta presentemente indi-
cado devido ao seu custo e auséncia de beneficio comprovado;

* 0 rastreio do agregado familiar das criangas submetidas a terapéutica de
erradicacao, nao esta formalmente recomendado, podendo no entanto ser
considerado em casos individuais, com o objectivo (tedrico mas néo de-
monstrado) de reduzir o risco de reinfecgao na crianga (caso index). Nesta
eventualidade, deverdo ser ponderados os custos e riscos desta estratégia
para os beneficios esperados.

8 COMO

. TESTAR?

Apods a excluséo de outras patologias neste grupo etario (intolerancia a lactose, por
exemplo) por metodologia ndo invasiva, a endoscopia constitui 0 método de eleigao
na investigagao da criangca com manifestagdes do tracto gastrointestinal superior su-
gestivas de doenga orgéanica, permitindo além do diagnostico de patologia da mu-
cosa esofagica, gastrica ou duodenal, o estudo do microrganismo e a realizacao de
testes de sensibilidade aos antibidticos. Os inconvenientes da invasividade, custo e
inacessibilidade nalgumas éareas, serao minimizados se se considerarem alternativa-
mente os custos da faléncia terapéutica, consultas adicionais, tratamentos inadequa-
dos, absentismo escolar, ansiedade familiar.

No diagnéstico inicial ndo se recomendam os testes seroldgicos (baixa sensibilidade
neste grupo etario) nem os testes ndo invasivos (teste respiratério com ureia marcada
ou teste fecal), pois ndo excluem a presenga concomitante de outra patologia da
mucosa; no entanto, estes Ultimos sao considerados os mais apropriados para o
controlo da erradicagéo pela sua fiabilidade diagndstica associada a nao invasividade
e menor custo, relativamente a endoscopia.

4 QUEM
. TRATAR?
S6 devera optar-se pela terapéutica de erradicagdo se existir simultaneamente do-

enca gastrointestinal sintomética e infeccao activa comprovada, sendo esta definida
pela histologia e / ou cultura positivas. Constituem indica¢des formais para tratamen-
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to: o diagndstico de doenga ulcerosa péptica e o linfoma MALT associados a infecgéo
por H. pylori. Recentemente, foi igualmente preconizada a instituicdo de terapéutica
de erradicagao no caso de anemia ferropénica refractaria associada a infecgéo por H.
pylori (excluidas obviamente outras etiologias).

Fora deste contexto, perante a evidéncia de gastrite associada a H. pylori, o tratamen-
to devera ser oferecido a crianga sintomatica (sobretudo perante gravidade histold-
gica da gastrite e/ou histéria familiar de cancro gastrico), esclarecendo-se os pais de
que a terapéutica de erradicagéo nao trara necessariamente alivio sintomatico, tendo
a opgao de a recusarem (evidéncia actual disponivel sobre a causalidade de H. pylori
na dor abdominal recorrente da crianga insuficiente para fundamentar uma inequivoca
recomendacao de tratamento).

6 COMO

. TRATAR?

Os esquemas terapéuticos presentemente propostos para a erradicacgao inicial de
H. pylori na crianga, incluindo a associagao de um inibidor da bomba de protdes
(omeprazol) e de dois antimicrobianos (amoxicilina associada a metronidazol ou cla-
ritromicina) durante 1 a 2 semanas (em média 10 dias), foram transpostos das reco-
mendagoes no adulto, obtendo uma taxa de eficacia entre 75% a 90%. O controlo
da erradicagao devera ser efectuado mediante a realizagcdo do teste respiratério com
ureia marcada, 6 - 8 semanas apos terminar o ciclo terapéutico.

Tem sido consistentemente reportada na populacéo pediatrica (designadamente na
Europa, incluindo Portugal) uma frequéncia muito elevada de resisténcia a claritromi-
cina, elevada embora menor ao metronidazol, ndo sendo igualmente negligenciavel a
prevaléncia de estirpes duplamente resistentes. Reconhecendo-se a prevaléncia da
resisténcia aos antibidticos e a aderéncia ao tratamento, como os principais factores
determinantes do sucesso da terapéutica, é desejavel a instituicao de terapéutica
baseada no teste de sensibilidade aos antibidticos (ou no conhecimento do padrdo
local de resisténcias) sempre que possivel.

Estes resultados, em grande medida resultantes da utilizacao indiscriminada de um
meio de diagndstico n&o invasivo e faciimente acessivel, como o teste respiratorio
e do uso indiscriminado de antibiéticos (terapéutica “empirica” inapropriadamente),
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constituem uma realidade preocupante, de dificil controlo e de consequéncias epi-
demioldgicas imprevisiveis, reforgando a importancia de referenciagao a centros de
gastrenterologia pediatrica dos potenciais candidatos a endoscopia e de uma moni-
torizagéo regular do padrao de sensibilidade aos antibioticos em estirpes de H. pylori
isoladas na crianga, tendo em consideragéo as praticas locais de uso de antibioticos.
A previsivel e preocupante emergéncia crescente de resisténcia aos antibioticos, tor-
nam entretanto prioritarios o desenvolvimento de novas alternativas e de esquemas
terapéuticos neste grupo etario.

Em concluséo, a compreenséo do enigma que representa a co-existéncia nem sem-
pre pacifica entre H. pylori e o seu hospedeiro humano, reveste-se de grande impor-
tancia igualmente nos estadios pediatricos da infecgdo. A investigacdo da interac¢éo
entre novos determinantes de viruléncia de H. pylori e de factores associados ao
hospedeiro, podera trazer contributos para a sua abordagem clinica, esperando-se
num futuro proximo o desenvolvimento de estratégias mais selectivas de intervencao
terapéutica (ou preventiva) e de seguimento a longo prazo.
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