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Endoscopia Digestiva em Pediatria

INTRODUÇÃO
As doenças do aparelho digestivo 

são frequentes e importantes na criança 
desde o nascimento até à adolescência. 
A patologia malformativa, a infl amatória, 
as lesões iatrogénicas secundárias à in-
gestão de cáusticos ou corpos estranhos 
e de fármacos especialmente AINES 
e os tumores benignos, são as lesões 
mais vezes observadas, sendo raras as 
neoplasias malignas. Os doentes com 
patologia neurológica crónica grave, têm 
perturbações funcionais digestivas fre-
quentes e complicadas, que necessitam 
de avaliação ou tratamento endoscópico.

A introdução da endoscopia no es-
tudo da patologia digestiva de todos os 
grupos etários foi possível, com o desen-
volvimento de endoscópios de pequeno 
diâmetro, 5-6mm, com a evolução das 
técnicas anestésicas, monitorização e 
reanimação e constituiu um passo im-
portante no diagnóstico e orientação do 
respectivo tratamento. 

A endoscopia digestiva deve ser 
praticada nas crianças por Gastroentero-
logistas Pediátricos ou na sua ausência 
por Gastroenterologistas com conheci-
mentos de patologia digestiva da criança. 
A endoscopia digestiva nas suas verten-
tes de diagnóstico e terapêutica só deve 
ser realizada em hospitais pediátricos e 
em hospitais gerais que possuam ser-
viços de Pediatria e Anestesia prepara-
dos e tenham assegurado o apoio das 
Especialidades de Cuidados Intensivos 
e Cirurgia Pediátrica, indispensáveis ao 
tratamento de possíveis complicações, 
sobretudo quando se pratica endoscopia 
terapêutica.

A selecção dos doentes e a prepa-
ração do doente e da família são indis-
sociáveis de uma boa prática da endos-
copia pediátrica. Antes da realização de 
qualquer exame o doente deve ser ob-
servado numa consulta da especialidade, 
para avaliar a necessidade e oportuni-
dade de efectuar um exame deste tipo, 
que envolve sempre algum risco e cons-
titui para a criança e muitas vezes para 
os pais, um traumatismo psicológico e 
também para avaliar possíveis condições 
de risco ou contraindicações para a sua 
realização. Sempre que a idade e grau 
de desenvolvimento o permita, deve ser 
explicada à criança a natureza e tipo de 
procedimentos a que vai ser submetida; 
se possível deve o doente familiarizar-
se com as instalações e equipamentos 
que vão ser usados na execução da en-
doscopia. Deve ser explicada de forma 
simples a preparação que é necessário 
efectuar para cada tipo de exame e a sua 
importância para o êxito do mesmo. Os 
pais devem igualmente ser esclarecidos 
de todos os procedimentos que vão ser 
efectuados, do risco envolvido e dar o 
seu consentimento escrito para a reali-
zação de qualquer técnica de diagnóstico 
ou terapêutica endoscópica. 

Desta forma será possível reduzir 
a ansiedade do doente e da família, a 
necessidade de medicação ansiolítica, 
diminuir o stress associado ao exame ou 
seja aumentar os níveis de satisfação do 
doente e da família.

O ambiente das unidades de en-
doscopia deve ser decorado de forma 
a ser o mais acolhedor possível para a 
criança (alegre, tranquilo, colorido, di-
vertido), que deverá poder ser acompa-
nhada pelos pais até ao início do exame 
e fazer-se acompanhar do seu objecto 
preferido.

As crianças que vão ser submetidas 
a endoscopia digestiva devem fazer jejum 
de 6 a 8 horas, podendo ingerir pequenas 
quantidades de líquidos claros, água ou 
chá levemente açucarado até 3 horas 
antes da realização do exame (incluindo 
leite materno).

A sedação ou a anestesia geral são 
essenciais para a correcta realização de 
endoscopia de diagnóstico ou terapêutica 
na criança e obrigam à presença de uma 
equipe de anestesia (médico e enfermei-
ra), monitorização do doente (ECG, Oxi-
metria, pulso e tensão arterial) e a sala 
equipada com fontes de aspiração, ar, ga-
ses anestésicos e oxigénio canalizados.

É indispensável a existência de um 
ventilador e equipamento de reanimação 
acessível.

Endoscopia digestiva alta
A endoscopia alta pode ser efectua-

da como já referimos, em qualquer grupo 
etário desde que seja utilizado endoscó-
pio de diâmetro adequado, <2500gr apa-
relho 5-6mm, 2500 a 10kg aparelho 7mm 
e >10Kg um aparelho 9mm. Por regra de-
vemos usar para cada doente o aparelho 
de maior diâmetro possível. A colheita de 
biópsias deve ser feita mesmo perante 
aspecto sensivelmente normal da mu-
cosa, já que só assim será possível por 
vezes fazer um diagnóstico.

As principais indicações da endos-
copia alta são a doença de refl uxo gas-
tro-esofágico, a hemorragia digestiva, o 
esclarecimento de vómitos, a disfagia, a 
anemia e a recusa alimentar, a ingestão 
de corpos estranhos ou produtos cáus-
ticos ou ainda a realização de biopsias 
intestinais por suspeita de Doença Ce-
líaca. Atitudes terapêuticas como sejam 
dilatação de estenoses, hemostase, es-
clerose de varizes, polipectomia, colo-
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cação de Gastrostomias e próteses são 
também indicações para utilização desta 
técnica. As complicações são raras quan-
do o exame é correctamente efectuado e 
por operador experiente, estimando-se 
de 0,5 a 1,7%. As mais frequentes estão 
relacionadas com o processo de aneste-
sia/sedação (broncospasmo, aspiração, 
excitação paradoxal e reacção alérgica a 
um fármaco) e outras na dependência do 
próprio exame (dor na orofaringe, fractu-
ra de dentes, hematoma rectrofaríngeo 
ou duodenal, hemorragia traumática ou 
perfuração).

Em relação às técnicas terapêuticas 
é importante saber que a dilatação esofá-
gica está indicada no tratamento de este-
noses, congénitas, secundárias à cirurgia 
da atrésia do esófago (cerca de 50% dos 
operados desenvolvem estenoses mais 
ou menos acentuadas), à ingestão de 
cáusticos, ao refl uxo G/E especialmente 
em doentes neurologicamente compro-
metidos, à esclerose de varizes ou à ra-
dioterapia. Na suspeita de uma estenose 
congénita é importante conhecer a cons-
tituição da parede esofágica, o que po-
derá ser conseguido com a realização de 
Ecoendoscopia ou Tomografi a axial com-
putorizada, já que na ausência de parede 
muscular o risco de rotura no momento 
da dilatação é grande pelo que este pro-
cedimento não deve ser efectuado.

Nas estenoses secundárias à cirur-
gia da atrésia esofágica, que ocorrem em 
lactentes, está indicada a dilatação sem-
pre que a criança tem sintomas, recusa 
alimentar, disfagia ou evolução ponderal 
inadequada.

Podem ser feitas utilizando dilata-
dores (velas) tipo Savary com fi o guia 
ou balões hidrostáticos com ou sem fi o 
guia, mas sempre que possível com con-
trolo radiológico. A utilização de balões 
transendoscópicos tem como principal 
limitação o diâmetro do canal de trabalho 
do endoscópio, pois exige pelo menos 
2,8mm, o que impede a sua utilização em 
crianças muito pequenas.

Nos lactentes com estenoses muito 
cerradas pode ser útil o recurso aos dila-
tadores biliares.

Na acalásia, situação pouco fre-
quente na pediatria, podemos também re-
correr à dilatação com balão (35-40mm), 

sendo geralmente necessárias diversas 
sessões (2-3); o risco de perfuração não 
é totalmente desprezível. Neste grupo 
etário a miotomia laparoscópica é actu-
almente a solução mais adequada com 
vantagens a longo prazo embora outras 
técnicas estejam descritas.

Para a hemostase de lesões san-
grantes não varicosas, podemos recorrer 
a qualquer dos processos actualmente 
disponíveis (heater probe, electrocoagu-
lação mono o bipolar, laser-argon plas-
ma) no entanto a injecção de 5-10ml de 
adrenalina (solução a 1/10000) seguida 
ou não de injecção de substância es-
clerosante (polidocanol 1%), é a técnica 
mais fácil de realizar, mais barata e efi caz 
e pode ser realizada em qualquer centro.

Esofagite de refl uxo

Corpo estranho esofágico

Varizes esofágicas

Estenose esofágica   

Dilatação esofágica com balão
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A utilização de clips hemostaticos e 
de ansas destacáveis é uma alternativa, 
embora pouco usual em Pediatria.

A hemorragia por varizes do esófago 
ou do estômago secundária a quadros de 
hipertensão portal é pouco frequente na 
criança e quando presente o seu trata-
mento é idêntico ao efectuado nos doentes 
adultos, esclerose ou ligadura elástica.

As técnicas endoscópicas para 
tratamento do refl uxo Gastroesofágico 
de introdução são mais recente, sutura 
endoscópica, tratamento por radiofre-
quência (Stretta) e injecção de polímeros 
inertes na submucosa esofágica, não 
demonstraram ainda cabalmente a sua 
utilidade nos doentes adultos pelo que a 
sua utilização em Pediatria deve ser re-
servada para ensaios terapêuticos.

A mucosectomia endoscópica pode 
utilizar-se na criança para exérese de 

tumores mucosos (pólipos sésseis ou 
planos) e submucosos, que são todavia 
lesões bastante raras.

A colocação de gastrostomia en-
doscópica por via percutânea (PEG), 
temporária ou defi nitiva, para alimenta-
ção total ou suplementar, em doentes 
com doenças neurológicas crónicas, 
doenças metabólicas e perturbações do 
comportamento alimentar é solicitação 
frequente num Serviço de Gastrentero-
logia Pediátrica. É de execução fácil e 
rápida obrigando a 12-24 horas de inter-
namento. 

As crianças pequenas têm por há-
bito introduzir na boca tudo o que conse-
guem apanhar com as mãos e por isso 
engolem com frequência objectos estra-
nhos de natureza diversa. A maior parte 
destes objectos são sufi cientemente pe-
quenos e pouco agressivos e percorrem 

o tubo digestivo seguindo o trânsito nor-
mal e sem provocar qualquer problema. 
São expelidos com as fezes cerca de 
uma semana depois. Os maiores (20mm 
de largura e 50mm de comprimento) e 
os mais agressivos têm tendência a pa-
rar ao nível do esófago ou do estôma-
go, o que representa cerca de 10 a 20% 
dos ingeridos; nessas circunstâncias é 
necessário proceder à sua remoção en-
doscópica que em regra é bem sucedida 
embora nem sempre fácil. Quando loca-
lizados ao esófago devem ser retirados 
o mais rapidamente possível; quando 
localizados no estômago se não forem 
químicos, pilhas, por exemplo (estes 
devem ser retiradas nas primeiras 24h) 
podem aguardar. A extracção de corpos 
estranhos deve ser feita por médico ex-
periente e com o doente anestesiado e 
entubado. 

Centro Hospitalar do Porto- Serviço de Gastroenterologia Pediátrica
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Endoscopia digestiva baixa
A endoscopia digestiva baixa tem 

por objectivo a observação do colon do 
recto e sempre que é possível a porção 
distal do íleum. A extensão a observar 
depende da situação clínica do doente e 
do objectivo a esclarecer ou do tratamen-
to a efectuar.

O sucesso do exame depende da 
correcta preparação pelo que é funda-
mental conseguir a colaboração do do-
ente e da família para uma boa limpeza 
intestinal, muitas vezes só possível em 
internamento hospitalar. A prática que 
recomendamos é a de usar prepara-
ção com laxante e enemas (10ml/KG 
até 500ml) em crianças abaixo dos 3 
anos e solução de polietilenoglicol (25-
40ml/KG/h) indicada acima dessa idade 
sempre que não haja contraindicações, 
como insufi ciência renal ou cardíaca; 
pode ser precedida de aplicação de Bi-

sacodil se existe obstipação ou reten-
ção fecal. 

 O doente deve ser preparado para 
efectuar exame terapêutico se durante a 
colonoscopia essa indicação surgir, de for-
ma a evitar um segundo procedimento. 

As indicações para a realização de 
endoscopia baixa na criança são o esclare-
cimento de hemorragia digestiva, diarreia 
aguda ou crónica, as doenças infl amató-
rias intestinais, para diagnóstico e avalia-
ção da resposta ao tratamento bem como 
para a detecção das recidivas. O rastreio, 
diagnóstico e tratamento de poliposes e 
a vigilância para diagnóstico precoce do 
cancro em patologias ou doentes de alto 
risco. Alguns autores consideram ser indi-
cação o tratamento de invaginação.

Nas situações de colite alérgica do 
lactente e na fase aguda das doenças 
infl amatórias intestinais a realização de 
rectosigmoidoscopia ou colonoscopia 

esquerda, até ao ângulo esplénico é sufi -
ciente para estabelecer o diagnóstico e a 
orientação terapêutica.

A dor abdominal aguda ou crónica 
na criança não é por si só indicação para 
efectuar endoscopia baixa.

A perfuração e a hemorragia são as 
complicações mais frequentes mas que 
podem ser evitadas com utilização ade-
quada da técnica e operador experiente.

O exame terapêutico mais vezes 
efectuado é sem dúvida a polipectomia 
endoscópica cuja técnica é igual à utiliza-
da no adulto, sendo em regra os pólipos 
pequenos, únicos e localizados ao recto e 
sigmóide e de exérese endoscópica fácil. 
Todas as técnicas de polipectomia podem 
ser utilizadas nas crianças devendo ter 
sempre presente que a parede intestinal 
é mais fi na que a do adulto e em espe-
cial no colon direito. A perfuração é uma 
complicação rara se a polipectomia for 

Centro Hospitalar do Porto- Serviço de Gastroenterologia Pediátrica
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correctamente executada e a hemorragia 
importante pouco freqüente; laçar uma 
segunda vez o pedículo, usar solução de 
adrenalina, clips, ansas destacáveis ar-
gon/plasma ou outros meios podem ser 
utilizados para controlo hemorrágico.

A hemostase de lesões sangrantes 
com qualquer dos métodos existentes 
pode ser realizada e depende da dispo-
nibilidade do serviço em meios técnicos 
e da capacidade do operador, mas em 
regra o domínio das técnicas de injecção 
de solução de adrenalina e esclerosante 
(polidocanol) são sufi cientes para a reso-
lução dos nossos casos.

Outras atitudes de aplicação muito 
menos freqüente são a dilatação de es-
tenoses (balões), a esclerose de varizes 
colorectais em situações de hipertensão 
portal, a cecostomia endoscópica per-
cutânea nas perturbações crónicas da 
defecação, ou a extracção de corpos es-
tranhos.

Estas técnicas devem estar dispo-
níveis em todos os centros que praticam 
endoscopia terapêutica.

Colangiopancreatografi a retrógrada 
endoscópica

A colangiopancreatografi a retrógra-
da endoscopica (CPRE) é uma técnica 
de diagnóstico e terapêutica endoscópi-
ca especializada, um procedimento téc-
nicamente difícil, de longa aprendizagem 
e muito pouco acessível aos gastroente-
rologistas pediátricos, tendo em conta o 
reduzido número de crianças que anual-
mente têm indicação para a sua utiliza-

ção. Deve ser efectuada apenas em cen-
tros altamente especializados e entre nós 
com a elevada dispersão dos doentes, 
apenas deve ser realizada em centros 
que possuam unidades de endoscopia de 
adultos com experiência nesta técnica. O 
exame deverá ser feito em colaboração 
entre o Gastroenterologista e o Gastroen-
terologista Pediátrico e em unidade que 
possua apoio de Pediatria, Cirurgia Pedi-
átrica Anestesia e Radiologia.

A experiência pediátrica publicada é 
relativamente pequena, mas a sua aná-
lise mostra que os resultados e as com-
plicações na criança são semelhantes 
aos descritos para as grandes séries dos 
adultos.

Os duodenoscopios actualmente 
existentes no mercado permitem a reali-
zação do exame em qualquer grupo etá-
rio, o mais fi no tem cerca de 7,5mm de 
diâmetro e um canal de trabalho de 2mm 
(Olympus PJF160) e deve ser utilizado 
antes dos 2 anos de idade.

A CPRE está indicada no estudo da 
patologia biliar, sendo útil no diagnóstico 
diferencial da colestase neonatal (atré-
sia das vias biliares, pobreza canalicular 
sindromática ou não, hepatite neonatal), 
do quisto do colédoco, defi nindo a seu 
tipo dimensão e relação com estruturas 
vizinhas, coledocolitíase, colangite es-
clerosante, estenose biliar e patologia 
traumática das vias biliares. As suas indi-
cações terapêuticas são essencialmente 
na extracção de cálculos do colédoco (in-
tervenção mais frequente em pediatria), 
geralmente bem conseguida apenas com 

dilatação do esfíncter com balão, já que a 
esfi ncterotomia deve ser evitada na crian-
ça; dilatação de estenoses da via biliar ou 
colocação de próteses e esfi ncterotomia 
nas situações de hipertonia esfi ncteriana. 
No síndrome da bile espessa, que ocor-
re por vezes nos lactentes, a canulação 
do colédoco ou a simples estimulação da 
ampola de Water são muitas vezes sufi -
cientes para produzir a drenagem da bile 
e resolver o quadro.

Na patologia do pâncreas as suas 
principais indicações são o diagnóstico 
da etiologia da pancreatite aguda recor-
rente (fi brose quística, hiperlipidemia, 
intoxicação por fármacos, hipercalcemia, 
pâncreas divisum -5-10% da população 
geral, duplicação ou divertículo duode-
nais e anomalias da junção). A CPRE é 
igualmente útil no diagnóstico da pancre-
atite crónica, do traumatismo pancreático 
e tumores. Também nas doenças do pân-
creas tem papel terapêutico na drenagem 
de pseudoquistos, na extracção de cálcu-
los e dilatação de estenoses.

É importante referir igualmente a 
utilidade da CPRE no diagnóstico e so-
bretudo no tratamento de parasitoses da 
via biliar e canal pancreático, sendo entre 
nós mais frequentes a ascaridíase, a hi-
datidose e a fasciolíse hepática. 

Em qualquer destas situações te-
rapêuticas a experiência pediátrica é es-
cassa.

A complicação mais frequente é a 
pancreatite aguda (cerca de 8%), cuja 
ocorrência é maior sempre que o exame 
é mais difícil, mais traumatizante, resulta-

Doença de Crohn Colite ulcerosa Pólipo do colon
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do de múltiplas tentativas de canulação. 
É por isso muito importante a experiência 
do executante na diminuição das compli-
cações. A hemorragia, infecção (colangi-
te) e perfuração são mais raras.

O desenvolvimento da colangiopan-
creatografi a por ressonância magnética 
(CPRM) e a sua aplicação ao estudo da 
paatologia pediátrica, pela sua menor 
agressividade, facilidade de execução e 
reduzido número de complicações veio 
reduzir a aplicação da CPRE diagnóstica 
neste grupo etário.

A Videocápsula endoscópica
A videocápsula endoscópica (Given 

M2A e Olympus) é um método de diag-
nóstico pouco invasivo que permite a ob-
servação endoscópica do tubo digestivo 
e especialmente do intestino delgado, de 
difícil acesso e estudo por outros méto-
dos, pelo que tem vindo a ser desenvol-
vida a sua aplicação pediátrica. O seu 
uso para o estudo da patologia pediátrica 
tem todavia algumas limitações resultan-
tes das grandes dimensões da cápsula, 
26,4x11mm, que difi cultam a sua degluti-
ção e progressão através dos segmentos 
de transição, piloro e válvula ileocecal. A 
primeira difi culdade pode ser ultrapassa-
da recorrendo à colocação endoscópica 
da cápsula e a segunda efectuando teste 
prévio com a cápsula de patência ou es-
tudo radiológico. A dimensão e o peso do 
equipamento de gravação não permitem 
que o exame seja efectuado por crianças 
pequenas em ambulatório. É assim difícil 
em geral, a sua utilização em crianças 
com menos de 17Kg e não aconselhável 
abaixo dos 10 anos. Há já algumas refe-
rências na literatura à sua utilização na 
criança com resultados promissores. 

As indicações para a sua utilização 
em Pediatria são:

- Doença de Crohn quando o estu-
do radiológico do intestino delgado, 
endoscopia alta e colonoscopia são 
normais. (Não permite o exame his-
tológico).

- Poliposes intestinais (Peutz-Je-
ghers) 

- Hemorragia digestiva oculta com 
endoscopia alta e baixa normais

- Tumores do Intestino delgado 
(leiomioma, linfoma, carcinoide)

- Doença Celíaca
- Dor abdominal crónica
- Linfangiectasia intestinal)
- Seguimento de transplantados in-

testinais.

A utilização de uma cápsula de du-
pla face no estudo do esófago (esofagi-
te e esófago de Barrett)  e outra para o 
cólon, está ainda em fase de estudo na 
patologia do adulto.

A principal complicação do exame 
é a retenção da cápsula em zona de es-
tenose intestinal pelo que esta deve ser 
excluída (cápsula de patência ou radiolo-
gia) e na dúvida não deveremos realizar 
esta técnica.

A difi culdade de localização exacta 
das lesões observadas nos diferentes 
segmentos intestinais e a impossibilidade 
de efectuar colheita de biopsias ou efec-
tuar procedimentos terapêuticos são as 
maiores limitações desta técnica.

Enteroscopia 
A enteroscopia é poucas vezes utili-

zada nas crianças e especialmente difícil 
de executar nas mais pequenas já que 
não há aparelhos que se possam usar 
sem risco. Neste grupo etário, sobretudo 
abaixo dos 10 anos, quando necessá-
rio, deveremos recorrer à enteroscopia 
per-operatória ou seja com ajuda da la-
paroscopia ou da laparotomia, utilizando 
os colonoscópios pediátricos existentes 
que, em mãos experientes, permite a 
observação de todo o intestino delgado. 
Para os doentes maiores, poderemos 
recorrer à push enteroscopia utilizando 
por exemplo o enteroscópio Olympus SIF 
Q140 com 250cm, com recurso sempre 
que necessário a overtube e se possível 
com controlo radioscópico. O exame não 
requer qualquer preparação especial.

Foram recentemente introduzidos 
no mercado dois enteroscópios, com 1 ou 
2 balões na sua porção distal, que permi-
tem uma mais fácil progressão ao longo 
do intestino delgado, que poderá assim 
ser abordado por via alta ou baixa. Exis-
te já alguma experiência promissora em 
adultos e esta técnica poderá em breve 
vir a ser uma opção para a endoscopia 
de diagnóstico e terapêutica do intestino 
delgado na criança.

As indicações para a enteroscopia 
na criança são para o diagnóstico as já 
indicadas para o uso da cápsula endos-
cópica e para a terapêutica de lesões he-
morrágicas, a polipectomia (poliposes), 
a dilatação de estenoses e a colocação 
de sondas nasojejunais e a jejunostomia 
percutânea.

O traumatismo da mucosa, a perfu-
ração e a pancreatite, são complicações 
descritas em especial quando se usa o 
overtube e pode também ocorrer quadro 
de íleum transitório após a realização do 
exame.

Ecoendoscopia
Na criança as referências à apli-

cação da ecoendoscopia (aparelhos ra-
diais, lineares ou minisondas) são ainda 
escassas, tendo em conta a dimensão 
dos aparelhos existentes e a difi culdade 
da  sua utilização nas crianças sobretudo 
abaixo dos 10 anos. 

As suas indicações em Pediatria são:
Esófago

- Esofagite eosinofílica (espessura da 
parede)

- Estenose congénita (constituição da 
parede) 

-  Lesões submucosas
-  Espessura das varizes esofágicas
-  Biópsia de lesões mediastínicas
-  Acalásia (espessura muscular)

Estômago
- Duplicação
- Lesões submucosas (leiomiomas, 

T. estroma, pâncreas heterotópico)
- Lesão de Dieulafoy

Pâncreas
- Lesões tumorais sólidas ou quísti-

cas (biópsia)
- Drenagem de pseudoquistos

Colon
- Varizes colorectais (hipertensão 

portal)
- Malformações (duplicação)
- Lesões perianais e perirectais da 

D.Crohn.

No nosso país não há centros Pe-
diátricos especializados nesta técnica e 
neste momento não parece haver justifi -
cação para a sua criação uma vez que 
são em pequeno número os doentes que 
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poderão benefi ciar deste tipo de exame 
e que por essa razão deverão, de forma 
seleccionada, efectuá-lo em Serviços de 
Gastroenterologia diferenciados.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA EM RECÉM 
NASCIDOS

Hoje a endoscopia digestiva pode 
ser efectuada em praticamente todos 
os recém nascidos, prematuros ou não, 
desde que seja utilizado o aparelho de 
calibre adequado, ou seja os endoscó-
pios altos de 5 ou 6mm de diâmetro para 
a endoscopia alta e os mesmos ou um 
endoscópio de 7-8mm para a endoscopia 
baixa. Deve ter-se presente que os colo-
noscópios existentes no mercado e com 
a designação de Pediátricos têm diâme-
tros de 11 a 12,9mm e são muito largos 
para este grupo etário.

A realização de endoscopia neste 
grupo etário deve ser efectuada por pro-
fi ssionais muito experientes, seleccio-
nando bem o aparelho a usar, em sala 
devidamente equipada (monitorização e 
reanimação) e com sedação e analge-
sia ou anestesia, sempre que o exame é 
mais extenso.

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

As indicações principais são hemor-
ragia digestiva, vómitos e regurgitação 
frequente, difi culdade alimentar, disfagia 
e atraso de evolução ponderal, “aparent 
life threatening events(ALTEs)”, anemia .

Há igualmente indicações terapêuti-
cas possíveis mas mais raras (extracção 
de corpos estranhos, dilatação de este-
noses congénitas e secundárias a cirur-
gia de atrésia esofágica, gastrostomia, 
polipectomia e ligação de varizes.

Os diagnósticos mais vezes efectu-
ados são: Esofagite, gastrite, ou os dois 
associados, lesões petequiais e úlceras. 
Não há dados publicados de incidência.

A etiologia destas lesões parece ser 
multifactorial, incluindo traumatismo de 
aspiração, hipergastrinemia fi siológica, 
hiperpepsinogenemia, stress ventilatório, 
variações tensionais, stress do parto, uso 
da indometacina como terapêutica para 
tratamento do canal arterial; uso de corti-
coides, tolazolina ou morfi na que aumen-
tam a secreção ácida por aumento dos 

valores de histamina ou uso de metilxan-
tinas que diminuem a pressão do esfínc-
ter esofágico inferior e com consequente 
aumento do refl uxo.

Consideram-se como protectores: 
Amamentação, que potencia o esvazia-
mento gástrico e estimula o peristaltismo 
esofágico e contem factores de protec-
ção como o inibidor do factor de activa-
ção plaquetária. A alimentação enteral é 
igualmente protectora.

Embora não esteja provado que o 
uso de tratamento inibidor da secreção 
ácida nestes doentes altere de forma sig-
nifi cativa a evolução natural das lesões 
esôfago-gástricas é aceite a sua utiliza-
ção.

A endoscopia baixa é neste grupo 
etário quase sempre limitada ao recto e 
sigmóide, habitualmente sufi ciente para 
um diagnóstico e só excepcionalmente 
ao colon na totalidade. Há algumas difi -
culdades com a utilização dos acessórios 
dada a limitação de calibre dos canais de 
trabalho destes aparelhos.

Para a sua realização são utilizados 
como já referimos anteriormente os apa-
relhos de endoscopia alta por terem cali-
bre mais adequado. Os exames limitados 
ao recto e sigmóide não necessitam ha-
bitualmente de anestesia ou sedação já 
que são bem tolerados e são em regra 
efectuados sem preparação ou precedi-
dos de enemas de soro fi siológico (10ml/
Kg).

As indicações mais frequentes são 
a hemorragia e a diarreia aguda persis-
tente e hemorrágica de etiologia não co-
nhecida. As situações patológicas mais 
vezes associadas a estes quadros são: 
enterocolite necrosante neonatal (NEC), 
a colite alérgica, a colite infecciosa e mui-
to excepcionalmente pólipos ou DII. Para 
além da polipectomia, pouco frequente, 
não há outras intervenções terapêuticas 
neste grupo etário e a este nível. O as-
pecto mais vezes observado traduz-se 
por edema, congestão, erosões ou mes-
mo ulceração da mucosa e isquemia, 
podendo também ser observado aspecto 
nodular, umbilicado, correspondendo a hi-
perplasia dos folículos linfóides. O exame 
histológico evidencia quadro infl amatório 
inespecífi co podendo apresentar riqueza 
de eosinófi los, mais de 20 por campo nos 

casos de etiologia alérgica e hiperplasia 
linfóide como já se referiu e áreas de ne-
crose em raros casos.

Deve realçar-se que o diagnóstico 
clínico e radiológico de NEC são con-
traindicação para a realização de colo-
noscopia.

A maior parte dos casos de rectorra-
gias neste grupo etário, estão associadas 
a alergias ao leite, proteínas do leite de 
vaca, situação que pode ocorrer com o 
aleitamento materno exclusivo. A atitude 
de evicção seguida de observação clínica 
subsequente é por isso a primeira medi-
da a tomar e só em caso de falência é 
que se justifi ca a realização do exame 
endoscópico.

Os hamartomas são pólipos extre-
mamente raros mas que poderão surgir 
neste grupo etário e justifi car quadro de 
rectorragias.

O exame cultural da mucosa rectal 
é na nossa experiência, raras vezes in-
formativo.

Nascer e Crescer 2008; 17(3): 177-184
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