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RETORRAGIAS EM PEDIATRIA, DO PONTO DE VISTA
DO CIRURGIAO COLO-RETAL

DR. FIDEL RUIZ HEALY (*)
DR. JORGE ERNESTO CASTRO ALVES (**)
DR. GABRIEL BUCIO VELASQUEZ (**)

Foram analisados, de forma retrospectiva, 1000 pacientes
proctolégicos da Primeira Unidade Mexicana de Colo-proctolo-
gia. Entre eles, 14 (1,4%) eram pacientes pediatricos (0 a 12
anos), com retorragia. A idade oscilou entre 5 meses e 11 anos,
sendo 4 menores de 1 ano; 8 do sexo masculino e 6 do sexo
feminino.

A sintomatologia mais freqiiente, além da retorragia (14
casos) foi a constipagédo (13 casos) e evacuagdo dolorosa (10
casos).

O exame proctolégico forneceu o diagnéstico de 12 dos
14 casos. Os métodos auxiliares do diagnéstico, tais como
radiografia (enema baritado com duplo contraste) analise de
iaboratério (perfil coprolégico) e o estudo histopatolégico,
cclaboraram nas conclusdes.

A doenca mais freqiiente nessa série foi a fissura e a
ulcera anal, em 7 casos (50%).

O tratamento clinico (dieta de alto teor residual, laxantes
de acdo mecanica e banhos de assento) foi feito em 10 pacien-
tes (71%). Nove casos foram tratados cirurgicamente.

Dos 14 casos, 11 receberam alta curados; 2 descontinua-
ram o tratamento e 1 morreu (colon téxico amebiano).

INTRODUGAO

Todas as idades sdo suscetiveis de apresentar doencas
proctoldgicas, com perda de sangue pelo canal anal. As crian-
cas, ao contrario do que geralmente se pensa, ndo devem ser
excluidas (4, 8, 10). O objeto deste trabalho & levar ao conheci-
mento dos interessados nossas experiéncias no manejo da per-
da de sangue pelo reto, em pacientes pediatricos.

(*) Unidade Mexicana de Colo-Proctologia (Diretor).
(**) Unidade Mexicana de Colo-Proctologia (Fellow).
Durango 290, México 7, D.F. — México.
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MATERIAL E METODOS

Foram analisados de forma retrospectiva 1000 pacientes
proctolégicos consecutivos, da Unidade Mexicana de Colo-
Proctologia, da cidade do México. Entre eles, 26 (2,6%) eram
pacientes pediatricos ( 0a 12 anos), e entre estes, 14 (1.4%)
apresentaram retorragia.

A idade variou entre os 5 meses e os 11 anos, com 4 casos
de menores de 1 ano; 8 casos eram do sexo masculino e 6 do
sexo feminino. Foi feita a analise conjunta dos dados da anam-
nese, a qual nos revelou alguns fatores comuns em quase todos
os casos de sangramento. O exame proctolégico foi de impor-
tancia fundamental, pois nos forneceu o diagnéstico de 12 dos
14 casos.

Foram analisados também os métodos auxiliares do diag-
nostico e os tratamentos médico e/ou cirargico, assim como
os resultados dos mesmos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O sangramento retal em pediatria se apresenta em crian-
¢as muito novas. Em nossa experiéncia, o mais novo foi um
lactente de 5 meses. Porém, outros autores (3) observaram
esse tipo de sangramento até em neonatos. Quatro dos nossos
14 casos foram de pacientes menores de 1 ano (28.5%). Quan-
1o ao sexo, 8 do sexo masculino e seis do sexo feminino, o que
ndo representa nenhuma diferenga em nossa série.

A histéria do paciente é muito importante para o diagnosti-
co da retorragia pediatrica. Geralmente é fornecido pela mie
ou por parentes préximos. Algumas criangas com mais de 4 a

QUADRO 1

Caso Idade Sexo Caso Idade Sexo
1 7 meses F 8 15 meses M
2 4 anos M 9 5 meses M
3 11 anos F 10 11 anos F
4 8 anos M 11 6 meses M
5 6 meses M 12 5 anos F
6 9 anos F 13 4 anos M
7 2 anos M 14 3 anos F
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6 anos complementam com a maior precisdo a anamnese; em
certas ocasibes é conveniente obter a histéria sem a presen-
ca da mae ou de parentes, pois a influéncia destes pode al-
terar as respostas da crianga.

Antecedentes de epistaxis e doengas hemorragicas fami-
liares devem ser também investigados. Se houver dulvida, de-
ve-se pedir ao laboratério um perfil de discrasias sangui-
neas (7).

Na area da alimentagdo é importante informar-se sobre o
uso de alimentos como a beterraba, por exemplo, que podem
provocar a falsa aparéncia de sangramento. Na area medica-
mentosa, detectar medicamentos ingeridos que possam provo-
car sangramento, como aspirina ou cortisona, ou falsa aparén-
cia, como o ferro.

Em 13 dos 14 casos, o sangue era vermelho, vivo e fres-
co, durante e/ou depois da evacuagdo, manchando a matéria
fecal e/ou papel higiénico. No outro caso, a hemorragia era
abundante, acompanhada de evacuacdes desinteriformes.

Observamos em quase todos os pacientes sintomas co-
muns como a constipagédo (13 casos) e evacuacgédo dolorosa (10
casos); menos freqlientes foram a protusdo anal (2 casos), ar-
dor anal (2 casos), prurido anal (1 caso), sensagdo de evacua-
gado incompleta (1 caso), irritabilidade (1 caso), fezes afinadas
(1 caso) e estado geral téxico infeccioso, febre, anemia e hi-
povolemia 1 caso).

QUADRO 2
Sintomatologia Casos
ConstipaG@o CréniCca ..........oiiin it 13
Evacuagio dolorosa ...t 10
Protuso amal ....... ... . 2
Ardor anal ... e 2
Prurido anal ... ... . e 1
Sensaglo de evacuagdo incompleta ................ .0, 1
Irritabilidade ... ... . e 1
Afinamento das fezes ........ ... ... .. ... i ., 1
Estado toxico infecioso, anemia, febre e hipovalemia .......... 1
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EXAME PROCTOLOGICO: Foi feito o exame proctologico
completo em quase todos os pacientes (1). Este consistiu de
exame externo anal e perianal, palpagéo, exame digital {toque
retal), anoscopia e proctoscopia.

PREPARACAO: Foram utilizados microenemas com aparelho
descartavel (Microlax)® somente depois de ter efetuado o toque
retal e a anuscopia, através dos quais observamos matéria fecal
na ampola retal. Somos de opinido que, na maioria das criangas
pequenas deve ser efetuada a exploragdo protoloégica com pre-
paracdo prévia, uma vez que devido ao medo, apreenséo e ou-
tros fatores préprios da idade, em geral evacuam no momento
do exame, aumentando as dificuldades da exploragéio.

Quanto as criangas maiores, estamos de acordo com 0s
outros autores (6) quanto a utilizar a preparagdo durante a pri-
meira proctoscopia, uma vez que pode haver variagdo nas ca-
racteristicas da mucosa o0 que provoca erros de diagndstico.
POSICAO: Utilizamos duas posigcdes no paciente pediatrico.
Nos lactentes, criangas pequenas e 0s maiores muito tensos,
usamos decubito dorsal com flexdo e abducédo das pernas com
auxilio da enfermeira. Nesta posigao, a crianga vé a méae ¢ fica
mais tranqlila. Em criangas maiores, ndo tensas, a posicao
proctologica € mais adequada.

A inspegdo e palpagdo € a mesma de qualquer paciente
proctolégico. Para a exploragdo retal manual (toque retal) e
com instrumentos (anoscopia e proctoscopia), deve-se levar em
conta que existem certas diferengas anatdmicas entre a regido
ano retal do lactente e crian¢a de meses e a das criangas maio-
res (9), como demonstra o quadro n.° 3.

QUADRO 3

DIMENSOES DO CANAL ANAL E RETO DE ACORDO
COM A IDADE

0-3 meses 4 meses-2 anos 3-10 anos Adultos

Longitude do canal ana! 1.9 cm 2.5 cm 2.5 cm 3 cm
Longitude do reto 7 cm 11 cm 13 cm 14 ¢m
Diametro anal 1.5 ¢m 2 cm — 6 cm

De acordo com o quadro anterior, um toque retal cuida-
doso pode ser efetuado sem perigo algum com o dedo indi-
cador, em qualquer idade. Contudo, nas criangas muito novas
os instrumentos endoscopicos devem ser de didmetros ade-
quados.
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Os nossos diagnosticos pressumptivos por meio da meto-
dologia acima descrita, foram as seguintes:

QUADRO 5

QUADRO DE DIAGNOSTICO

Diagnodsticos Casos
Fissura anal ....... oo e 2
Fissura anal e Ulcera anal ..............c.iiiiiviiiinn. 1
Ulcera anal . ....unvenine et e e e e 1
Ulcera anal, hemorroidas internas, criptite e papiloma ......... 1
Ulcera anal e hemorrdidas internas ................. ... ... 1
Prolapso retal ...t e 2
Polipo retal juvenil ........... ..ot 1
Prolapso retal, fissura anal e délico-megacolon ................ 1
Colite aguda ..ot i e 1
Sem diagnostico ... . e 2
TOTAL 14

ESTUDOS COMPLEMENTARES: Em 12 dos 14 casos, veri-
ficou-se um perfil proctolégico que constava de: coproparasi-
folégico em série de 3, coprocultura direta, ameba em fresco,
seroameba, coprolégico e prova de Gram.
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O estudo do colon com clister opaco de duplo contraste,
foi feito em dois pacientes. O que apresentou polipo juvenil do
reto, ndo demonstrou patologia associada. Na crianga com dia-
néstico proctolégico de fissura anal e prolapso retal, o estudo
demonstrou um délico megacolon.

A chapa simples de abdomen tirada de um lactente com
diagnostico de colite aguda, demonsirou dados compativeis
com colon téxico. As provas de seroameba e ameba em fresco
foram positivas. Os exames ciinicos, proctolégicos, radioldégico
e de laboratério completaram o quadro de diagnéstico do colon
téxico amebiano.

Foi feito um estudo histopatolégico pré-operatério em uma

menina de 11 anos que apresentava tumoragdo perianal, e o
resultado foi inflamag¢do aguda e crdnica, com hemangiomas
capilares e hiperplasia do epitélio escamoso.
TRATAMENTO: O tratamento médico foi feito em 10 pacientes.
Os dois casos de fissura anal sem patologia anal associada, fo-
ram tratados com dietas de alto indice residual, laxanies de
acdo mecanica (Metamucil)®, banhos de assento e vigilancia
periédica. Em ambos os casos a fissura cicatrizou-se e foi dada
alta acs pacientes como curados.

O paciente com fissura anal associada a UGlcera anal foi,
a principio tratado clinicamente (dieta de alto indice residual,
laxantes de agdo mecéanica e banhos de assento); obteve-se a
cicatrizagdo da fissura, porém a ulcera anal persistiu depois de
dois mases de tratamento. Em vista disso, foi submetida a ul-
cerectomia do canal anal, com cura completa, recebendo alta.

O caso de ulcera anal sem patologia associada foi trata-
do clinicmente, com melhora relativa, porém a cicatrizagdo nao
foi completa, razdo pela qual foi feita ulcerectomia do canal
anal. A evolugéo foi satisfatoria e o paciente teve alia.

O paciente com Ulcera anal associada a hemorréidas inter-
nas, criptite e papiloma anoretal ndo recebeu tratamento clini-
co por ter sido 0 mesmo considerado de pouca utilidade di-
ante da patologia apresentada. Foi feita a cirurgia integral ano-
retal. A evolugéo foi satisfatéria e o paciente teve alta.

O caso de polipo retal pediculado, ligou-se a base com li-
gadura elastica (5), e acima deste foi feita a incisdo do polipo
para posterior exame histopatolégico. Este revelou polipo re-
tal juvenil.

Nos trés pacientes que apresentaram prolapso retal com
perfil coprolégico negativo, foi feito o tratamento clinico (die-
ta de alto teor residual, laxantes de agdo mecénica e banhos
de assento). Ao paciente com délico megacolon e fissura anal
{oi adicionado ao tratamento um parasimpaticoténico (Neostig-
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mina), o qual regularizcu o habito intestinal e, a fissura cicatri-
zou com o tratmento clinico. Os trés casos de prolapso
anal foram tratados cirurgicamente com ligaduras elasticas, e
ficaram completamente curados.

A paciente com hemangioma asociado a patologia anal foi
tratada por ressecgdo em bloco da regido perianal até o
canal anal, incluindo o hemangioma perianal; as hemorrdidas
internas e a redundancia da mucosa retal inferior foram trata-
das com ligaduras elésticas (2).

O paciente com colon toxico amebiano foi tratado com
transfusdes sanglineas, liquidos parenterais, antibiodticos, an-
tiamebianos e medidas de carater geral. Depois de 48 horas de
sua entrada no hospital foi submetido a cirurgia, tendo-se feito
uma ileostomia. O paciente morreu em 4 dias, com diagnéstico
final de colon toxico amebiano.

Dois pacientes ndo tiveram diagnostico, uma vez que nio
voltaram as consultas subseqlientes.

QUADRO 7
TRATAMENTO
Caso  Diagnéstico TRATAMENTO
Médico Cirargico
1 Fissur‘a anal Sim Né&o
2 Prolapso retal Sim Ligadura elastica
Hemorrdidas  externas, Nao Hemorroidectomia, ulcerec-
criptite, Uulcera anal e tomia e papilectomia
papiloma anoretal
Polipo retal juvenil Nao Ligadura elastica
5 Ulcera e fissura anal Sim Ulcerectomia; esfintectomia
6 Ulcera anal e hemorréidas Sim Ulcerectomia e hemorroidec-
externas tomia
7 Fissura anal Sim Nao
8 Ulcera anal Sim Ulcerectomia
9 Estenose anal Né&o N&o
10 Hemangioma perianal he- Sim Ressecgdo cirurgica e liga-
morrdidas externas e dura elastica
R.M.R.I.
11 Colon téxico amebiano Sim Laparotomia exploradora
com ileostomia
12 Délico megacolon, fissura Sim Ligadura elastica
anal e prolapso retal
13 Sem diagnédstico Nao Nao
14 Prolapso retal Sim Ligadura elastica
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CONCLUSAO

1) O sangramento da regido baixa do tubo digestivo em paci-
entes pediatricos estudados na Unidade Mexicana de Colo-Pa-
tologia € de 1.4% em relagdo com pacientes observados com
patologia coloproctolégica em geral.

2) A constipagado intestinal foi o sintoma mais freqliente na
série, e tinha origem de forma direta ou indireta da patologia
anoretal na maioria dos casos.

3) O exame proctoldégico completo, que consta de exame ex-
terno anal e perianal, palpagéo, toque retal, anoscopia e proc-
toscopia, nos forneceu o diagndstico na maioria dos casos.

4) Os métodos auxiliares de diagnéstico, tais como exames de
laboratdrio (perfil coprologico) e os estudos histopatolégicos
foram de grande importancia.

5) As fissuras anais foram curadas com tratamento clinico, o
que ndo se deu com as Ulceras anais, que requerem cirurgia.
6) As ligaduras elésticas para o tratamento do prolapso retal,
redundancia da mucosa inferior retal e hemorréidas internas
deu excelentes resultados.

7) Em vista do que foi descrito acima, somos de opinido que
o tratamento de pacientes proctolégicos em pediatria deve ser
efetuado por médicos experientes em técnicas e procedimen-
tos colo-proctoldgicos.

SUMMARY

1000 consecutive cases were analized in the Unitad Mexi-
cana de Colo-Proctologia, in Mexico City. 14 (1.4%) were
pediatric cases who had bleeding per anus. Age varied
between 5 months and 11 years. Four patients were less than
one year old. 8 were males and 6 were females.

The most frequent symptom apart from the bleeding by the
anus, were: constipation (13 patients), painfull bowel move-
ments (10 patients).

The proctological examination gave us the diagnosis in 12
of the 14 cases. Auxiiliary methods of diagnosis, as X-ray (Barium
enema with double contrast), Laboratory (stool examinations)
and histological studies colaborated the previous diagnosis.

The most frequent diseases of our series were the anal
fissure and anal ulcer, 7 patients (50%).

Medical treatment (high residue diet, laxatives of mecha-
nical action, and sitz baths), were carried out in 10 patients.
Surgical treatment was performed in 9 patients of the total of
14 patients, 11 were cured, 2 were lost in the follow-up, and
one died from amebic fulminating colitis.
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