AFECCOES CIRURGICAS MAIS FREQUENTES NA INFANCIA
José Roberto de Souza Baratella

Neste capitulo serdo enfocadas as doengas cirdrgicas com as quais o
pediatra mais comumente se depara na pratica ambulatorial, procurando
ressaltar aspectos diagndsticos e propor orientacfes de conduta.

Afeccdes Cervicais

1. Cisto tireoglosso (CT)

A tireoide nasce na base da lingua e migra pela linha média cervical até
sua posicao na regido anteroinferior do pescoco. Nesse percurso, pode deixar
restos teciduais que, se desenvolvendo, vao dar origem aos CT. S&o, portanto,
malformacdes da linha média, caracteristicamente méveis a degluticdo e que
aparecem, em geral, até os 5 anos de idade. Tem indicacao cirargica assim
realizado o diagndstico, porque com frequéncia se infectam. Entretanto, &
conveniente solicitar ultrassom de regido cervical para se confirmar a existéncia
de glandula tiroide, antes de qualquer defini¢do cirargica, ja que o CT pode ser,
na realidade, o unico tecido tireoidiano funcionante da crianga, o que torna sua
resseccdo questionavel. Sao descritas recidivas, geralmente associadas a
cirurgia ndo completa (sem a resseccao da por¢do média do osso hidide).

2. Anomalias branquiais

Sdo malformacbes que aparecem lateralmente na regido cervical.
Podem ser identificadas jA& no recém-nascido por pequenos orificios na
projecdo da borda anterior do musculo esternocleidomastoideo (fistulas de 2°
arco branquial), que drenam muco; em criancas maiores, pré-adolescentes,
sdo mais frequentes os cisto branquiais. Todas essas malformacdes devem ser
operadas, idealmente antes que se infectem, o que tornaria a cura cirirgica
menos provavel. Existem descritas também anomalias do 1°, 3° e 4° arcos
branquiais, que exigem cirurgias mais elaboradas para sua cura.

3. Torcicolo congénito

Consequente a fibrose ou ao aparecimento de tumor na espessura do
musculo esternocleidomastoideo, que condicionam encurtamento e paralisia do
musculo. A crianca flete a cabeca para o lado da lesédo e olha para o lado
oposto, mantendo-se em posi¢cdo viciosa que, se nao corrigida, leva a
hipoplasia de hemiface, assimetria de calota craniana (plagiocefalia) e
escoliose. A conduta é inicialmente clinica, com medidas fisioterapicas. Se néo
houver melhora, deve-se operar entre 0s 6 e 0s 12 meses. Apos essa Ultima
idade as lesdes tendem a se tornar mais permanentes.



Afeccdes da parede abdominal e da regido inguinoescrotal

1. Hérnia epigastrica

Consequente a pequeno defeito na linha alba, entre o apéndice xifoide e
0 umbigo, através do qual se insinua porcdo de gordura pré-peritoneal.
Geralmente € assintomatico; entretanto, como ndo apresenta cura espontanea,
a conduta é cirurgica.

2. Hérnia umbilical

A hérnia umbilical (HU) € a mais corriqueira de uma série de
malformacbes que podem aparecer nessa regiao, fruto da enorme importancia
que esse local possui durante as primeiras 10 semanas do desenvolvimento
embrionéario. Afeta igualmente meninos e meninas e é mais comum nha racga
negra. A HU tende a fechar espontaneamente com mais frequéncia nos
primeiros 2 a 3 anos de vida da crianca, mas essa tendéncia pode permanecer
até os 10 anos. A conduta mais académica é indicar-se cirurgia apés os 3
anos; hérnias grandes, com anel herniario maior que 1,5 cm, entretanto, tém
menor chance estatistica de fechamento espontaneo, pelo que a cirurgia
precoce é bem aceita. Nos dias que correm, entretanto, as preocupacdes
estéticas dos pais podem influenciar o psiquismo da crianca e levar pressdes
exageradas ao binbmio pediatra-cirurgido pediéatrico, determinando avaliacdo
acurada da indicacao cirargica em tais casos.

3. Hérnia inguinal (HI)

A HI deriva da ndo reabsor¢cdo completa do conduto peritdnio-vaginal
(CPV), evaginacao peritoneal que chega ao escroto e que tende a obliterar-se
apos a descida testicular (a partir do 7° més de vida intrauterina). Aparece
entre 2,5 e 4,5% dos recém-nascidos vivos, € mais comum em meninos (cerca
de 6:1) e € mais frequente a direita (60%), embora até 20% das criancas tenha
HI bilateral. O diagnostico é realizado mais frequentemente no lactente, pela
observacéo de tumor inguinal aos esforcos, que é redutivel com o repouso da
crianga e a diminuicdo da pressao intra-abdominal. Em casos em que o
pediatra ndo consiga visualizar a hérnia, mesmo apés o choro (ou manobra de
Valsava, em criancas maiores), deve-se palpar a espessura do cordao
espermatico do lado referido como sendo o da hérnia e compara-lo com o do
lado oposto; caso esteja mais espesso, 0 diagndéstico é firmado. Em caso de
duvida, é permitido um tempo maior de observacdo pelos pais (inclusive com
documentacdo fotografica) e retorno aos médicos em 1 a 2 semanas; 0
ultrassom tem sido descrito como meio imaginoldgico de grande acuracia no
diagnoéstico da HI, mas seu uso nos parece completamente dispensavel frente
a exame clinico cuidadoso. A ocorréncia de casos familiares € frequente. A
conduta € sempre cirdrgica, ao momento do diagndstico, em virtude da



frequéncia com que se da o encarceramento herniario (alca intestinal ou ovario)

e gque é maxima no lactente.

Questdes relacionadas a cirurgia de Hl:

e Como foi dito, a cirurgia deve ser realizada sem demora; existe
documentacédo no sentido de que retardos de 30 dias aumentam de maneira
significativa a probabilidade de encarceramento. O ideal é se operar dentro
de 15 dias do diagndéstico, tempo suficiente para a realizacdo de exames
pré-operatorios (solicitam-se sempre, em cirurgias eletivas, hemograma e
coagulograma) e avaliacao de seus resultados.

e A cirurgia é realizada em regime ambulatorial, & exce¢do dos prematuros
com menos de 60 semanas de idade pos-conceptual (idade gestacional +
idade  cronoldgica), o0s quais devem permanecer internados,
preferencialmente monitorizados até o dia seguinte, em virtude do risco
aumentado de apneia pés-operatoria.

e Ainda que o ideal seja a cirurgia precoce, alguns grupos de criancas serao
excecgdo a essa regra:

» Prematuros, que devem ser operados na véspera da alta hospitalar;

» Pacientes com cardiopatia congénita cianotica, que devem ser
submetidos a cirurgia ap6s correcdo da cardiopatia ou por meio de
procedimento anestésico diverso do habitual (anestesia geral com
intubacao orotraqueal).

» Doentes com infeccdo respiratéria, que devem melhorar do quadro
antes do procedimento cirargico.

e Exploracdo contralateral (ECL): dado que a bilateralidade da hérnia ocorre
em somente 20 % dos casos, ndao parece razoavel submeter 80% dos
pacientes a exploracdo desnecessaria do lado oposto. Acredita-se, hoje, que
o melhor é expor com clareza aos pais a possibilidade de ocorréncia de
hérnia contralateral no futuro e deixar a eles a op¢éo pela ECL ou néo.

4. Hidroceles

As hidroceles congénitas sdo, como a hérnias inguinais, derivadas de
algum distarbio no processo de desaparecimento do CPV.

Sao de dois tipos: comunicantes e nao comunicantes. Estas Ultimas sédo
oriundas, provavelmente, da entrada de maior quantidade de liquido peritoneal
na tanica vaginal, antes do fechamento do CPV; ocorrem com frequéncia no
RN e ndo apresentam variacdo de volume. A conduta é conservadora, ja que
desaparecem espontaneamente até 1 ano de idade.

Ja4 as hidroceles comunicantes, fruto da permanéncia do CPV com
calibre filiforme que permite a passagem de liquido peritoneal (mas ndo a de
alca intestinal) até a tunica vaginal, aparecem ap0s 0 nhascimento e
caracteristicamente exibem variagcdo de volume: geralmente estdo vazias pela



manhd e volumosas a tarde. Como esta comunicacdo (CPV aberto) néo
resolve espontaneamente, a conduta € cirargica.

5. Distopias Testiculares (DT)

O selo propedéutico das DT é a hemibolsa testicular vazia (ou o escroto
inteiro, no caso de afec¢do bilateral). As DT séo classificadas em 4 tipos, além
dos casos de agenesia testicular:

e Ectopia testicular: os testiculos ectopicos migram para posicoes
andmalas ao nivel das regides penopubiana, femoral e perineal. S&o
orgdos histolégica e funcionalmente normais e devem ser colocados
cirurgicamente na bolsa testicular (BT) por volta dos 6 meses de idade.

e Testiculos retrateis: consequentes a acdo hiperativa do mausculo
cremaster, que 0s mantém na posicao inguinal; entretanto, sob tracéo
realizada pelo médico, eles atingem sem dificuldade o fundo da BT.
Como os anteriores, sdo testiculos normais, cuja conduta é expectante,
pois descem com o passar do tempo ao fundo da BT.

e Testiculos retidos: sdo 6rgdos que permanecem em posi¢ao inguinal e
gue, mesmo sob tracdo, ndo chegam ao fundo da BT, embora possam
ser levados a penetrar o escroto.

e Testiculos criptorquidicos: sdo aqueles que nunca foram palpados ou
observados, permanecendo em posi¢do abdominal.

Os testiculos retidos e criptorquidicos sdo geralmente secundarios a
vasos testiculares curtos, que ndo conseguem acompanhar as gbnadas em sua
migracdo, desde as imediacfes do polo inferior do rim ao escroto; nas criancas
com afeccéao bilateral (20% dos casos) suspeita-se de deficiéncia de secrecéo
de gonadotrofina coribnica (HCG) pela mae como uma das causas
determinantes do problema.

Terapeuticamente, pode-se receitar HCG em casos de bilateralidade,
mas o0s resultados sédo pobres, com somente 15% de sucesso. A conduta nos
unilaterais é essencialmente cirurgica e realizada entre os 6 e 18 meses de
vida. Hoje, h&a tendéncia a cirurgia precoce, ja que ela evitaria a infertilidade e
diminuiria o risco de malignizacdo, eventos associados aos testiculos retidos e
criptorquidicos.

Vomitos/Regurgitacédo no Lactente

Dentre as varias afecgbes que provocam perdas gastricas no lactente,
duas merecem destaque por sua interface cirargica.

1. Estenose hipertrofica congénita do piloro

Doenca tipica dos recém-natos e lactentes jovens do sexo masculino
gue comegam a vomitar a partir da 22 semana de vida. Os vomitos sdo em jato,
ndo biliosos e provocam progressiva desnutricdo no bebé. A palpacdo do
abdome, nota-se o tumor pilérico, semelhante a uma azeitona (dai o nome oliva



pilérica) palpavel no hipocondrio D. A confirmacdo diagndstica, caso
necessario, € realizada pelo ultrassom de abdome. A conduta é cirdrgica, apos
correcdo do eventual desequilibrio hidroeletrolitico e acido basico (desidratacéo
com alcalose hiperclorémica e hipocalémica).

2. Doenca do refluxo gastroesofagico
O refluxo gastroesofégico (RGE) € situacdo bastante comum no lactente,
gue deve ser observada/tratada clinicamente e que geralmente desaparece até
o0 2° ano de vida. Em algumas situacfes, entretanto, a cirurgia deve ser
considerada, como:
e existéncia de episédios de apneia ou de pneumonias de repeticao;
e aparecimento de complicagbes associadas (esofagite de Barrett; estenose
esofagica);
e persisténcia do refluxo apos os 2 anos de idade;
¢ RGE associado a determinadas situacdes (hérnia de hiato, neuropatia, pos-
operatorio de correcéo de atresia de es6fago).
Os exames que devem ser solicitados antes da deciséo cirurgica sao:
e RX contrastado de es6fago, estbmago e duodeno, para avaliagdo da
presenca de anomalia anatémica concomitante (hérnia de hiato);
e pHmetria esofagica, que segue sendo o padrdo ouro para a identificacdo de
RGE patologico;
e endoscopia digestiva alta, com biopsias esofégicas, para identificacdo do
grau de esofagite.

Prisdo de Ventre na Infancia

A grande maioria das criangcas que apresenta dificuldade para evacuar
tem como causa algum erro alimentar, corrigivel na maioria das vezes sem
grande dificuldade por medidas dietéticas. Um grupo de pacientes, entretanto,
pOSSuUi uma causa organica para explicar a retencdo de fezes: € o caso dos
portadores de megacolo congénito (MC).

Criancas com megacolo congénito (doenca de Hirschsprung)
apresentam histéria tipica de retardo da eliminacdo meconial (apés 24 h de
vida), distensdo abdominal e eliminagc&o explosiva de gases e fezes apés toque
retal. A prisdo de ventre € crescente, e a desnutricdo, progressiva, 0 que torna
a distensdo abdominal mais proeminente, até se observar o relevo das alcas
intestinais dilatadas. Para o diagnostico colabora, inicialmente, o encontro no
enema opaco, do cone de transi¢do entre a zona do megacolo (proximal) e o
segmento aganglionar (distal), geralmente na altura do retossigmoide. O outro
exame importante é a manometria anorretal que, nos casos de MC, mostra
auséncia de abertura do esfincter interno do reto quando da insuflacdo de um
baldo retal, que mimetiza a chegada de fezes naquele segmento intestinal.



A certeza diagnostica, entretanto, é realizada pela bidpsia da parede
total do reto, que mostra a auséncia de ganglios no plexo mioentérico de
Auerbach. Alternativamente, pode-se lancar méao de bidpsia de succéo, que é
menos invasiva que a anterior, mas que necessita de processamento mais
complexo do material obtido.

Uma vez confirmado o diagnostico de MC, o tratamento € cirdrgico. A
longo prazo, os pacientes operados adequadamente costumam ter boa
qualidade de vida.
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