TEMAS DE PATOLOGIA CIRURGICA PEDIATRICA (I)

Pretendemos, com éste trabalho, ini-
ciar uma série de publicacdes, visando
divulgar aspectos interessantes e impor-
tantes com que se reveste a patologia ci-
rargica pediatrica. Pretendemos outros-
sim, no decorrer das publicacdes em a-
préco, documentar a nossa exposicio
com dados clinicos referentes, exclusiva-
mente, a paciente que tivemos a opor-
tunidade de atender, no decorrer da nos-
sa atividade profissional, exercida no
Hospital Santo Antdnio, Enfermaria 33.2
da Santa Casa de Misericordia e no nos-
so Servico particular no Hospital da Be-
neficéncia Portuguésa.

Analisaremos neste primeiro traba-
lho — e de forma sumaria — ftrés as-
suntos que, por sua incidéncia no nosso
meio, quadro clinico caracteristico e res-
posta excelente ao tratamento bem con-
duzido, se constituem capitulo dos mais
interessantes do terreno cirurgico pedia-
trico. ABCESSO DE PULMAO, HERNIA
DIAFRAGMATICA e APENDICOPATIA
AGUDA

ABCESSO DE PULMAO

O abcesso de pulmao, como sabemos,
se constitui numa grave e infelizmente
bastante freqliente complicacdo de uma
infeccdo do mesénquima pulmonar.

E oriundo éle — conforme admite
a maioria dos AA. (3, 4, 5, 7, 8) — de
pequenos émbolos sépticos derivados de
rino-faringites ou ainda de focos sépticos
bucais (dentes, amigdalas, etc.). Os ém-
bolos em questdo migram por aspiracao
para a arvore respiratéria e vao tampo-
nar a luz bronquial (atelectasia). Inte-
ressante é salientar que a sua localizacao
¢ sempre ao nivel da periferia do tecido
pulmonar.

ALAOR TEIXEIRA (%)

Se o foco de infec¢do pulmonar que
assim se estabelece nado é conveniente-
mente tratado, poderdo advir duas com-
plicacoes fundamentais:

a) Ruptura do foco infeccioso ao
nivel da superficie pulmonar e
instalacdo de um piopneumoto-
rax.

b) Localizacdo extensa ao nivel do
tecido pulmonar, com destrui-
cao tissular e estruturacao de
uma cavidade -— abcesso pul-
monar.

Na primeira eventualidade acima re-
ferida, apresentard o paciente — depen-
dendo evidentemente da extensdao do
derrame, do grau de intoxicacdo orga-
nica e da extensdao do comprometimento
funcional do pulmado — um quadro cli-
nico de insuficiéncia respiratéria.

No segundo caso (abcesso de pulmao)
verificaremos a instalacdo de um quadro
de infeccédo cronica respiratoéria, com fa-
ses de agudizacao.

Nos casos de pio-pneumotorax indi-
camos e efetuamos a drenagem (pleuros-
tomia) com aspiracdo continua, drena-
gem (pleurostomia) com aspiracdo con-
tinua, drenagem esta que deve ser bem
esquematizada — com cobertura racio-
nal de antibioticos e quimioterapicos e
medidas higieno-dietéticas corretas — a
fim de que o caso nao evolua para um
encarceramento pulmonar, o qual exi-
girda uma intervencdo cirurgica mais am-
pla (descorticacdo pulmonar).

Nos casos de abcesso pulmonar, nos
quais o estado geral do paciente permite,
indicamos e realizamos a exérese cirur-
gica do tecido pulmonar sede do abcesso
(lobectomia). Nos pacientes em fase
aguda, nos quais estd contraindicada a

(*)  Especiulista em CIRURGIA INFANTIL pela AMB. Chete do Servico de CIRURGIA PiDIATRICA da

Beneficéncia Portuguésa de Porto Alegre -~ RQGS.
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intervencéo definitiva, procedemos a dre-
nagem da cavidade do abcesso (caver-
nostomia). Na Figura N.0 1 verificamos
uma peca cirargica (lobo inferior do pul-
méo E), na qual podemos identificar o
extenso comprometimento do mesénqui-
ma pulmonar.

HERNIA DIAFRAGMATICA

Os defeitos congénitos de estrutura-
¢do do musculo diafragma podem — em
determinadas eventualidades — serem
responsabilizados pela génese de quadros
respiratérios agudos no recém-nascido.

A intensidade, gravidade e época do
aparecimento do quadro clinico induzido
por uma disembrioplasia diafragmatica
estd diretamente relacionada com as di-
mensodes do defeito do mencionado mus-
culo.

O quadro clinico é, por outro lado,
predominantemente respiratério, devido
ao fato de todos conhecido de que sendo
a pressdo abdominal positiva e a tora-
cica negativa, as visceras intra-abdomi-
nais migram para a cavidade toracica,
comprimindo o pulméo e induzindo, des-
tarte, a insuficiéncia respiratéria que ca-
racteriza o quadro sintomatolégico dos
pacientes.

Nestes casos, a solucdo € cirurgica,
procurando o profissional corrigir o de-
feito diafragmatico. A intervencao cirur-
gica deve ser efetuada por via ahdomi-
nal, devido aos argumentos abaixo rela-
cionados:

a) permite a exteriorizacdo dos ele-
mentos viscerais, verificacao cor-
reta e clara das dimensoes e lo-
calizacao do defeito diafragma-
tico;

b) permite o fechamento do defeito
sem tensdo ao nivel da sutura;

¢) permite a pesquisa e identifica-
cdo de uma eventual malfor-
macdo associada abdominal,

d) permite o fechamento gradativo
da parede do abddéme. Como
sabemos, devido a presenca do
defeito diafragmatico, as visce-
ras abdominais localizam-se no
interior da cavidade toracica.
BEste fato induz uma falta de de-
senvolvimento da mesma. Quan-

do efetuamos a corre¢do do men-
cionado musculo, as visceras sio
colocadas na sua posicdo normal,
aumentando exageradamente a
pressdo intra-abdominal, inter-
ferindo diretamente e de forma
negativa sobre a sutura diafrag-
matica efetuada. Na via abdo-
minal, podemos fechar a parede
por planos: primeiramente, fe-
chamos apenas a pele. Quando
as dimensdes da cavidade o per-
mitirem, reconstituiremos entéo
a sua parede de acdrdo com a
estratificacdo normal.

Na Figura N.0 2 observamos o as-
pecto — vista toracica — de uma volu-
mosa hérnia diafragmatica, sediada ao
nivel da goteira costo-vertebral D (hiato
de Bochdalek).

APENDICOPATIA AGUDA

A apéndicopatia aguda pode ser res-
ponsabilizada por muitos casos de abdo-
me agudo identificados na patologia ci-
rurgica pediatrica. Isto é o que se pode
depreender pela analise da literatura que
existe a respeito (1, 2, 6, 9).

O quadro clinico é representado por
dor, inicialmente de localizacdo peri-um-
belical e posteriormente com sede na fos-
sa ilica D, vomitos em mais de 80% dos
casos e constipacdo intestinal. Os demais
elementos que se podem obter no exame
do paciente (temperatura corporal, dife-
rencial, frequiéncia respiratéria pulso e
manobras semidticas de Blumberg, Rov-
sing e outras) nao diferem fundamental-
mente daqueles identificados no adulto.
Interessante € salientar, na oportunida-
de, que a apéndicopatia incide de forma
preferencial no periodo de 5 a 12 anos,
sendo raramente identificada abaixo des-
ta limitacdo de idade.

O estudo anatomo-patolégico do
apéndice nos permite identificar 6 tipos
principais:

Apéndicopatia aguda catarral
Apéndicopatia aguda fibrinosa
Apéndicopatia aguda gangrenosa
Apéndicopatia aguda supurada
Apéndicopatia aguda perfurada
Apéndicopatia aguda hiperpléasica
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Em cada um dos casos, podemos ve-
rificar no trans-operatorio, endurecimen-
to das paredes do apéndice, hiperemia,
liquido seroso e sero-purulento intra-ca-
vitario, apéndice ro6to com coprolitos,
apéndice com revestimento de fibrina, etc.

Nas Figuras N.Os 3, 4 e 5 observa-
mos apéndces, retirados no decorrer de
intervencoes. Nas Figuras N.Os 6 e 7, o
estudo histo-patolégico.

SUMARIO

Inicia o A., com esta publicacao, a
analise de alguns topicos da patologia
cirurgica pediatrica, abordando, na opor-
tunidade, trés assuntos: abcesso de pul-
mao, hérnia diafragmatica e apéndico-
patia aguda.

Analisa, na oportunidade, alguns
aspectos do quadro clinico, base etiopa-
togénica e dados fornecidos no estudo
anatome-patolégico e trans-operatério
dos tépicos em sstudo. Conclui :realizan-
do o estude critico, com fundamento na
sua experiéncia pessoal, no atendimento
de pacientes portadores dos quadros pa-
tologicos acima mencionados, os quais
teve a oportunidade de tratar.

SUMMARY
The A. analyses, in this paper, some

topics of the pediatric surgical patho-
logy, based in his personal experience in

ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGR

the treatment of patients with lung abs-
cess, diaphagmatic hernia and acute
appendicitis.

In the oportunity, make some consi-
derations about the clinical picture,
sthiopathogeny, anatomo-pathological da-
ta, treatment and results, obtained by
aim in his patients.
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FIGURA N.° 1 — Lobo inferior E (peca operatéria), no qual podemos
verificar o extenso comprimento do mesénquima pulmonar, representado
pela presenca de grande cavidade.

FIGURA N.° 2
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FIGURA N.° 3
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FIGURA N.° 5

FIGURA N.° 6 — Apéndicopatia aguda recidivante. Verificamos pr'ocesso
inflamatério agudo, ao lado de locais de fibrose e mesmo de calcificacao (50x).
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FIGURA N.° 7 — Apéndicopatia aguda, estudo hig opatolégico. Em cima,
aspec.o da parede (50 x); c¢m baixo, detalhe, onde se podem obszrvar sinais
de esclerose e de periton’te aguda (125 x).
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