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RESUMO: As urgéncias abdominais ndo traumaticas da crianca apresentam caracteristicas
préprias, relacionadas as diferentes faixas etarias.

Discutem-se, neste artigo, a orientacdo diagndstica e os cuidados pré-, intra- e pos- operaté-
rios de algumas dessas urgéncias, tais como apendicite aguda, hérnia inguinal encarcerada,
estenose hipertrofica de piloro, intussuscepgao intestinal, diverticulo de Meckel e obstrugéo por

bolo de ascaris.

UNITERMOS: Abdomen Agudo. Peritonite.

INTRODUCAO

O diagnostico e o tratamento cirtrgico das ur-
géncias abdominais na crianga exigem a conscienti-
zagdo das peculiaridades da crianga, especialmente
nas criangas pequenas nas quais tanto as particulari-
dades anatOmicas e metabodlicas, como as condutas
diagnosticas e exames subsidiarios assumem carac-
teristicas proprias. As diferentes respostas ao trauma
e aos agentes farmacologicos, assim como os aspec-
tos psicoldgicos, familiares e sociais devem ser ade-
quadamente avaliados para cada faixa etaria.

O cirurgido, responsavel pelo tratamento de
uma crianga, deve ter em mente as diferencas exis-
tentes na manifestagdo de uma mesma afecgdo. O
simples diagnostico de apendicite ou mesmo cirurgia
para a corre¢do de hérnia inguinal encarcerada em
recém-nascidos sdo apenas alguns dos exemplos de
caracteristicas especiais que podem levar a dificulda-
des inesperadas.

Destacam-se aqui algumas das urgéncias ab-
dominais (ndo traumaticas) mais freqiientes em Ci-
rurgia Pediatrica, dando énfase a orientacdo diagnos-
tica e cuidados pré-, intra-, € pds-operatorios.
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HERNIA INGUINAL ENCARCERADA

A hérnia inguinal, manifestagao clinica da pas-
sagem de visceras abdominais, em geral algas intesti-
nais, através do conduto peritonio vaginal persistente,
ocorre com maior freqiiéncia no primeiro ano de vida,
principalmente até o sexto més. Meninos sao acome-
tidos de 8 a 10 vezes mais que meninas. A hérnia si-
tua-se a direita em 60% dos casos, a esquerda em
30% e bilateral em 10%°.

Apesar do conduto encontrar-se obliterado em
90% dos recém-nascidos, os fatores contribuintes para
seu fechamento, ainda, ndo s@o completamente co-
nhecidos.

O diagnéstico clinico decorre da constatagdo
de abaulamento inguinal ou espessamento do cordao
espermatico (sinal da seda), embora a auséncia de
abaulamento as manobras uni ou bidigitais de palpacao
do anel inguinal externo ndo exclua o diagndstico.

A hérnia inguinal na crianca pode apresentar
encarceramento intermitente, com sofrimento de al-
¢as ou mesmo do testiculo herniado. Diversamente
do adulto, em que a hérnia pode permanecer encarce-
rada por longo tempo, na crianga esse quadro evolui
rapidamente para o estrangulamento. O encarcera-
mento cursa, em geral, com irritabilidade, dor abdomi-
nal, massa palpavel no canal inguinal e vomitos, en-
quanto que o estrangulamento se caracteriza por ma-
nifestacdes inflamatoérias locais, aumento da dor ab-
dominal, vomitos biliosos ou fecaldides e presenca de
sangue nas fezes, impondo o diagnoéstico diferencial
com tor¢ao testicular ou da hidatide de Morgani, cisto
de corddo (meninos), cisto de Nuck (meninas) e
linfadenite inguinal e/ou femural.

O tratamento da hérnia € sempre cirurgico, pois
além de ndo ocorrer cura espontinea, complicagoes,
dentre as quais o encarceramento, ocorrem em até
69% dos casos, durante o primeiro ano de vida. Atual-
mente, tem-se preconizado correcdo cirurgica mes-
mo nos recém-nascidos prematuros, ainda durante a
permanéncia no bergario. Nos casos de encarcera-
mento, consegue-se, em 80% dos casos, a redugao do
conteudo do saco herniario por meio de manobras ndo
intempestivas, de modo a postergar a operagao reali-
zando-a em condicoes eletivas, cerca de 24 a 48 ho-
ras apos a redugdo manual. Esse intersticio de tempo
¢, em geral, suficiente para possibilitar o desapareci-
mento dos sinais inflamatoérios locais, tornando mais
facil e seguro o manuseio do saco herniario, com me-
nor risco de complicagdes intra-operatorias. Entretanto,
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se a redugdo ndo ¢ obtida, impde -se a exploracdo
cirtirgica imediata.

O estrangulamento, com sinais de sofrimento e
obstru¢ado intestinal, caracteriza uma emergéncia ci-
rargica. Durante a operagdo, deve se cuidar em nao
permitir que ocorra redugdo espontinea das algas in-
testinais necrosadas, pois nesta eventualidade ha ne-
cessidade de realizar uma mini-laparotomia para
inspeccionar-se as algas intestinais. Caso se identifi-
quem algas isquémicas, aparentemente viaveis, deve-
se reintroduzi-las na cavidade abdominal e aguardar
cerca de 5 a 10 minutos para reavaliar o pulso arterial
mesentérico, o peristaltismo e a coloragdo a fim de se
certificar da viabilidade, antes de proceder-se a
herniorrafia. A enterectomia seguida de anastomose
primaria ¢ empregada nos casos de necrose de alga,
com bons resultados.

ESTENOSE HIPERTROFICA DO PILORO

A estenose hipertrofica do piloro acomete, em
geral, criancas com 3 a 5 semanas de vida, sendo 4
vezes mais freqiiente em meninos primogénitos de raca
branca. A etiologia é obscura, aventando-se como fa-
tores predisponentes tanto a hereditariedade como
certas alteragdes anatdmicas e/ou funcionais dos plexos
nervosos piléricos.

O sintoma predominante ¢ o vomito que se
acentua com o decorrer do tempo, levando a desidra-
tagdo, a desnutri¢ao, a diminui¢do do volume das fe-
zes e a alcalose metabolica hipoclorémica. Ao exame
fisico, nota-se peristaltismo visivel, da esquerda para
a direita, no hemi-abddémen superior. Entre 70% a 90%
dos casos, a palpagdo de uma massa semelhante a
uma azeitona, no do quadrante superior direito, € pa-
tognomonica.

No estudo radiolégico do transito digestivo
proximal, com contraste baritado, observa-se o esto-
mago dilatado, com afilamento do canal pilorico, em
forma de bico de seio. Quando o contraste ultrapassa
o piloro estreitado e alcanca o duodeno, a imagem ra-
diologica assemelha-se a um guarda-chuva ou ao nu-
mero trés invertido.

O tratamento ¢ cirurgico, depois de reparadas
as alteracOes hidroeletroliticas e acido-basicas. O pro-
cedimento classico consiste na piloromiotomia a
Fredet-Ramstedt*. A evolugdo pds-operatoria € ex-
celente, muitas vezes com alta hospitalar precoce, 48
horas apds a operagao.
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INTUSSUSCEPCAO INTESTINAL

A intussuscepg¢ao intestinal consiste da invagi-
nag¢do de um segmento intestinal no interior de um da
alca, proximal ou distal, adjacente, obstruindo a luz in-
testinal. A afec¢do pode ocorrer em qualquer faixa
etaria, mas o pico de incidéncia encontra-se no perio-
do entre os 4 e 11 meses de idade, mais freqiiente
mente em criangas bem nutridas.

Na grande maioria dos casos, a invaginagao
inicia-se no ileo terminal préximo da valvula ileocecal.
As intussuscepgdes que aparecem no lactente t€m
como causa principal a hipertrofia de placas de Peyer,
muitas vezes em conseqiiéncia de infecgdo vias aére-
as superiores ou de outras regides que ndo o abdo-
men'. Em criangas maiores, algumas anomalias pré-
existentes como diverticulo de Meckel, polipos e cis-
tos enterogenos podem induzir a invaginagao.

O primeiro sintoma ¢, o mais das vezes, dor
abdominal de inicio subito, com cdlicas intermitentes,
de forte intensidade. Vomitos reflexos logo sobrevém,
seguidos horas mais tarde de vomitos secundarios a
obstru¢do intestinal. A evacuagdo, quer espontanea
quer apos toque retal, de fezes gelatinosas misturadas
com muco e sangue se faz presente em quase todos
0s casos. Apatia, prostracao e at¢ mesmo coma tra-
duzem, em geral, necrose do segmento invaginado.
Ao exame fisico, nos casos ainda sem grande distensao
abdominal, pode-se palpar uma massa de forma cilin-
drica, dolorosa, movel, na projecdo do célon as-
cendente, transverso ou descendente, corres-
pondente a intussuscepgao. Mais raramente, a
cabeca da invaginacao pode ser sentida ao to-
que retal. Outro sinal caracteristico, embora
menos evidente, ¢ a auséncia do ceco a palpagao
da fossa iliaca direita. A medida que o tempo
passa o diagnostico clinico toma-se mais dificil,
pois os sintomas inespecificos de obstrugao in-
testinal passam a predominar.

A radiografia simples de abdémen, em
decubito dorsal e em posi¢ao ortostatica, mos-
tra distensdo de algas intestinais, niveis liqui-
dos e, as vezes, opacidade correspondente a
massa abdominal da intussuscepgao. O enema
opaco evidencia a progressdo do contraste pelo
colon até a cabeca da invaginagdo, em redor
da qual o bario se espalha entre as paredes in-
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O tratamento inicial deve incluir a passagem de
sonda nasogastrica para descompressao abdominal e
a hidratagdo venosa para reposicao das perdas hidro-
salinas. A resolu¢do do quadro requer, habitualmente,
um de dois tratamentos: a reducdo hidrostatica ou ci-
rurgica.

A reducdo hidrostatica, realizada por meio do
enema opaco empregado no diagnostico, ¢ indicada
nas criangas abaixo de dois anos de idade, nas quais a
incidéncia de anomalias anatdmicas € menor, desde
que o diagndstico seja precoce e nao se suspeite de
necrose intestinal. O procedimento deve ser realiza-
do, sob acompanhamento radioscopico. A qualquer
sinal de extravasamento do contraste para a cavidade
peritoneal deve se interromper, imediatamente, o pro-
cedimento e submeter a crianga a uma laparotomia
exploradora. Jamais se deve elevar a coluna liquida
de contraste a uma altura de mais de um metro acima
do paciente, e nem aumentar a pressao de infusdo
pela compressdo do frasco de contraste ou do abdo-
men. Considera-se completa a redugdo quando se
verifica passagem livre de contraste através do ileo.
Se o procedimento falhar, ou se houver duvida quanto
ao resultado, o paciente deve ser operado.

O tratamento cirtirgico ¢ recomendado para as
criancas com mais de dois anos de idade, nos quais ¢
mais freqiiente ocorréncia de patologias associadas;
nos casos de diagnostico tardio ou quando o tratamento
conservador falhar. Uma incisdo transversa, no

terna e externa do intestino, lembrando o for-
mato de um calice, confirmando o diagnostico
(Figura 1).

Figura 1 - Intussuscepgdo. Enema opaco com parada de progressao do
contraste ao nivel do célon transverso.
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quadrante inferior direito do abdomen, permite abor-
dagem da intussuscep¢do e tratamento das areas de
perfuracdo ou necrose. O intestino deve ser manipu-
lado com delicadeza enquanto se procede a redugdo
manual, empurrando-se a cabega da invaginacdo ao
longo da alca externa. Deve-se evitar tanto a com-
pressdo excessiva, quanto a tracdo da alga interna,
para evitar-se a lacerag@o do intestino isquémico. Ap6s
obter-se a reducdo da invaginagdo, ndo se faz neces-
saria a fixacdo das al¢as intestinais. Encontrando-se
alguma anomalia intestinal, como diverticulo de
Meckel, poélipos, etc., indica-se a ressec¢do da alca
envolvida, seguida de anastomose primaria término-
terminal. Nos casos de necrose, perfuragdo ou na
impossibilidade de se reduzir a invaginaggo, a ente-
rectomia com anastomose se impde. Se ndo houver
peritonite avancada o progndstico ¢ bom e a mortali-
dade, minima. Sao muito raros os casos de recidiva da
intussuscepg¢ao nas criancas abaixo de um ano.

DIVERTiICULO DE MECKEL

O diverticulo de Meckel ocorre em cerca de
2% da populacdo. Pode passar despercebido, consti-
tuindo achado casual intra-operatorio ou de necropsia,
ou entdo, manifestar-se por meio de complicagdes, em
cerca de 25% dos pacientes?.

A falha na regressao do conduto onfalo-mesen-
térico deixa persistente um pequeno segmento intesti-
nal, localizado na borda antimesentérica do ileo distal.
Muitas vezes, este segmento
contém tecido heterotopico,
principalmente mucosa gastri-
ca, em mais de 80% dos ca-
sos. Essa mucosa andmala se-
creta acidos causando ulcera-
¢oOes e hemorragia gastrointes-
tinal Menos comum ¢é a pre-
senca de tecido pancreatico,
encontrado de 2 a 6% dos ca-
SOS.

As manifestacoes clini-
cas mais comuns s3o sangra-
mento intestinal baixo, obstru-
¢do intestinal e dor abdominal.
O sangramento ocorre em cer-
ca de 25 a 56% dos pacientes
com diverticulos sintomaticas.
Na maioria das vezes, € de dis-
creto a moderado, causando
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Embora muitas vezes cesse espontaneamente, em al-
guns casos pode ser profuso, a ponto de determinar
choque circulatorio.

A persisténcia da artéria vitelina, nutriente do
diverticulo, pode comprimir algas intestinais ou induzir
hérnia interna. Essas complicagdes, também, ocorrem
devido a persisténcia de um cordao fibroso que pren-
de o diverticulo a parede abdominal, e que pode ocasi-
onar torsdo intestinal com quadro obstrutivo, em 30 a
35% dos casos.

A diverticulite, como causa de dor abdominal,
surge em cerca de 25% dos pacientes. Quando o qua-
dro é muito intenso pode ser confundido com apendi-
cite aguda. Dai, nos pacientes com abdémen agudo
inflamatdrio ou obstrutivo, o diagnéstico se confirma,
em geral, durante a laparotomia.

Sangramento intestinal impde a pesquisa de
diverticulo de Meckel por meio de cintilografia, a fim
de detectar-se captacdo anormal no quadrante inferi-
or direito do abdomen, na topografia do ileo, devido a
presenca de mucosa gastrica ectopica no diverticulo.
A sensibilidade deste exame varia, entre tanto, de 50
a 80%.

O tratamento cirurgico pode ser eletivo ou de
urgéncia, dependendo do quadro clinico. A enterecto-
mia com anastomose ileo-ileal é preconizado uma vez
que a diverticulectomia pode implicar na ressec¢io
incompleta da mucosa ectopica junto a base do
diverticulo ou, ainda, no ileo adjacente, com conse-
quiente recidiva do sangramento. Figura 2.

evacuagées escuras e anemia.
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Figura 2 - Diverticulo de Meckel.
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APENDICITE AGUDA

A apendicite aguda representa a urgéncia ci-
rirgica mais comum na crianga. Pode ocorrer desde o
periodo neonatal até a adolescéncia, embora seja mais
comum entre os 6 € 10 anos>.

Dor abdominal, queixa freqiiente em consulto-
rios de pediatria, quer decorrente de simples dispepsia
ou de infecgdo gastrointestinal, pode também ser de-
corrente da apendicite aguda. O reconhecimento dos
sinais e sintomas, bem como das complicagdes da apen-
dicite aguda na infancia, requer o diagnostico diferen-
cial com outras doencgas que cursam com dor abdomi-
nal. O diagndstico, se tardio, predispde a graves com-
plicagcdes como peritonite, abscessos pélvicos ou
subfrénico e obstrugdo intestinal.

Nas criangas maiores, o quadro clinico da apen-
dicite é semelhante ao observado em adultos, mas nas
criangas menores, principalmente recém-nascidos e
lactentes, muitas vezes o quadro ¢ incaracteristico.

Deve-se insistir com a crianga e, também, com
a mae, em tentar definir o inicio e caracteristicas da
dor. A localizacdo e a tentativa de relacionar a dor
com alguns fatos ocorridos no dia a dia da familia po-
dem dar idéia do inicio do quadro. Nesse sentido, € itil
relacionar o inicio do quadro com atividades escola-
res, brincadeiras preferidas, alimentagao, habitos in-
testinais e horario de sono. Muitas vezes, em criangas
pequenas, os Unicos dados que atestam a doenga sdo a
recusa alimentar e o abatimento. Deve-se atentar para
as meninas em idade menstrual e pré-menstrual, pois
os primeiros ciclos menstruais causam dores incarac-
teristicas no quadrante inferior direito, além da dor da
ovulacdo que, muitas vezes, se apresenta com mais
intensidade. Por outro lado, é importante afastar para-
sitoses, infecgOes intestinais ou respiratorias e ainda
reagdes alérgicas. Sao importantes os sinais gerais, tais
como 0 modo como a crianga sobe a mesa de exame,
a posic¢do escolhida para ficar deitada, além da obser-
vacao atenta de sua expressao facial. Aquecer as maos
e o estetoscopio antes do exame pode ser util. A
inspecc¢do cuidadosa do abdémen pode detectar sinais
de peritonite localizada. A palpacdo, sempre iniciada
por local ndo doloroso, deve evitar movimentos bruscos
e manobras que causem desconforto ou medo da dor.

Um ponto de rigidez no quadrante inferior direi-
to ¢ sinal muito significativo, pois os musculos do
quadrante inferior direito permanecem em espasmo,
enquanto o restante do abdomen se conserva flacido.
A pesquisa da descompressdo brusca pode ser extre-
mamente dolorosa e assustadora para a crianga, por
isso deve ser realizada por ultimo. Nos casos de peri-
tonite generalizada, a rigidez abdominal ¢ global.
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Deve-se distinguir a rigidez voluntaria do choro,
da rigidez involuntaria da peritonite. E preciso tempo e
paciéncia, para se obter as informagdes necessarias.
O uso do estetoscopio pressionando levemente todo o
abdomen, em lugar da palpag¢@o, pode ajudar.

Em criangas pequenas o toque retal ndo tem
muita valia, pois representa um procedimento doloro-
so e gera confusdo com o quadro de dor abdominal.
Portanto, este exame, se indicado, deve ser realizado
com a maxima delicadeza.

Se o exame fisico for dificil porque a crianga se
mantém muito irritada e ndo coopera, a solugdo ¢ seda-
la e examina-la assim que se acalme.

Os sinais e sintomas, em lactentes e recém-nas-
cidos, sdo geralmente inespecificos, podendo ocorrer
distensdo abdominal, febre, vomitos ndo biliosos ou
mesmo diarréia. Pode, também, aparecer massa pal-
pavel no quadrante inferior direito.

O diagnostico diferencial deve ser feito com
crise nefrdtica, peritonite primaria ou com o uso de
drogas, tais como corticosterdides, antibidticos e qui-
mioterapicos.

Quando a historia e o exame fisico sao tipicos,
pouco ajuda os exames de laboratorio. Contudo, em
casos duvidosos, um exame de urina mostrando pitria,
hematuaria ou mesmo glicosuria e cetontria pode auxi-
liar no diagnostico. O exame radioldgico demonstran-
do fecalito no quadrante inferior direito pode ser
taxativo em diagnosticar quadro apendicular.

O tratamento da apendicite aguda ndo ¢ dife-
rente daquele dispensado aos adultos. Entretanto, uma
das maiores diferencas reside na escolha da incisao,
que ¢ transversa infra-umbilical direita ou de Davis,
ao invés da paramediana ou da cléssica incisdo de Mc
Burney.

OBSTRUCAO INTESTINAL POR
BOLO DE ASCARIS

A obstru¢ao intestinal, na ascaridiase, ocorre nos
casos de infestagdes macigas. A obstrucdo situa-se,
mais freqiientemente, no intestino delgado, principal-
mente no jejuno terminal e ileo. Episddios de suboclusdo
caracterizados por vOmitos e eliminagdo de 4scaris
precedem o quadro de obstrucao intestinal completa.

A intensidade dos sinais e sintomas esta relaci-
onada ao grau de obstrugdo intestinal. O quadro clini-
€0 mais comum caracteriza-se por distensdo abdomi-
nal, vOmitos, massa abdominal mdvel e toxemia. Esta
ultima € grave nas criancas em mau estado geral e
desnutridas Nos antecedentes ha relatos freqlientes
de infestagdo e eliminagdo de ascaris.
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A radiografia simples do abdome ¢ util para o
diagnostico quando evidencia imagem tipica caracte-
rizada por aréas de opacificacdo com textura seme-
lhante & de vidro moido (Figura 3).

O tratamento ¢, inicialmente, conservador.
Deve-se instalar sonda nasogéastrica descompressiva
se houver vomitos biliosos. Segue-se com a adminis-
tracdo, por via oral ou por sonda nasogéstrica, de 60 a
160 ml de 6leo mineral, até notar-se sua eliminagao
pelo anus quando, entdo, administra-se piperazina. Nao
se deve, entretanto, administrar ascaricidas se houver
sinais de obstrug¢ao intestinal.

O tratamento cirurgico se indica quando hou-
ver falha no tratamento clinico ou aparecimento de
complicagdes como necrose, perfuracao intestinal,
volvo ou invaginagao intestinal.

A laparotomia deve ser realizada por meio de
incisdo transversa supraumbilical. Se houver volvo,
deve-se desfazé-lo. Havendo perfuragdo intestinal,
realiza-se estomia. A reconstrugdo do transito intesti-
nal depende da auséncia de infec¢do ou da presenca
ou ndo de ascaris na cavidade peritoneal. Na ausén-
cia de lesdes de alga intestinal, deve-se proceder a
malaxacgdo dos dscaris para por¢des mais distais do
intestino, até o colon. Algumas vezes torna-se neces-
saria uma enterotomia para retirada dos ascaris.
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Figura 3 - Radiografia caracteristica da obstrugéo intestinal por
bolo de ascaris com niveis hidro-aéreos e a imagem de vidro
moido.
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ABSTRACT: Acquired, non-traumatic abdominal surgical emergencies in children present some

particularities concerning the patient age.

We herein discuss the diagnostic work up as well as pre, intra and postoperative care of some
of the most common of these affections, including appendicitis, incarcerated inguinal hernia,
hypertrophic pyloric stenosis, intestinal intussusceptions, Meckel’s diverticulum and ascaris ob-

struction.
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