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RESUMDPO

A videocirurgia em Cirurgia Pediatrica encontra um imenso campo de aplicacdes ainda, infelizmente, pouco explorado. Sdo poucos
0s servicos que utilizam rotineiramente essa via de acesso e sao escassas as referéncias nacionais publicadas. O Instituto da Crianca
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (ICr) hd uma década e meia a utiliza e hoje a
videocirurgia é a via de primeira escolha para tratar, entre outras doencas, o refluxo gastresofagiano, a colecistopatia calculosa, o
testiculo nao palpavel e o megaesofago. Neste artigo relataremos a experiéncia em videocirurgia pediatrica do ICr, adquirida com
1408 pacientes operados, para divulgar e popularizar esta via de acesso, Util e benéfica para um grande ndmero de situacoes e ainda

subutilizada em Cirurgia Pediatrica.

Descritores: Pediatria. Cirurgia. Cirurgia video-assistida. Cirurgia toracica video-assistida. Laparoscopia.

INTRODUCAO

Na pratica, a videocirurgia surgiu com a primeira
colecistectomia laparoscopica realizada pelo
ginecologista francés Mouret!, em 1987. Entretanto, relatos
indicam que, na realidade, a colecistectomia laparoscdpica
foi realizada pela primeira vez pelo Professor Muhe,
cirurgiao de Boblingen, na Alemanha, em 19852,

Definitivamente consagrada na Cirurgia Geral,
hoje a videocirurgia domina a via de acesso para torax,
abdome e retroperitbnio em inUmeros procedimentos
cirurgicos. Diversas especialidades, ha pouco tempo
refratarias ao seu uso, hoje a empregam na Cirurgia da
Tiredide e Paratiredide, Cirurgia Cardiaca e Vascular,
Cirurgia Plastica, entre outras.

A Cirurgia Pediatrica abrange o tratatamento de
um grande numero de doencas, muito diversificadas e de
baixa prevaléncia, o que torna o aprendizado e aquisicdo
de experiéncia em videocirurgia mais dificil para o cirurgiao
pediatrico. Situacao contraria a que ocorre no tratamento
do adulto, aonde o cirurgiao realiza um pequeno ndmero
de tipos de procedimentos em doencas de alta incidéncia.
Isso permite que, num periodo relativamente curto de
treinamento e experiéncia, uma equipe realize dezenas
ou centenas de vezes o mesmo tipo de procedimento por

acesso video-assistido, tornando rapida a curva natural de
aprendizado do método.

E inegavel que a Cirurgia Pediatrica beneficiou-
se sobejamente com a videocirurgia. Entretanto, por
algumas peculiaridades proprias, a explosao da
videocirurgia que ocorreu em outras areas foi algo retardada
no tratamento das afeccbes cirtrgicas da crianca. Porém,
as vantagens de seu uso e os beneficios que esta modalidade
terapéutica propicia, faz com que ela venha se tornando
uma opcao cada vez mais frequente na cirurgia da crianca’.
Com a utilizacdo de instrumental de 3mm de diametro e
mais curto que o convencional, com o6pticas de 4mm ou
menos tornou-se viavel realizar procedimentos mesmo em
lactentes e recém-nascidos®.

Em adultos, a operacao mais utilizada para
familiarizacdo e treinamento com a via de acesso
laparoscdpica é a colecistectomia. A baixa frequéncia da
colelitiase em criancas impede o cirurgido pediatra de ter
acesso frequente ao tratamento dessa doenca para a
aquisicao de habilidades em videocirurgia. Em Cirurgia
Pediatrica o procedimento padrdo de treinamento poderia
ser a apendicectomia, pela sua incidéncia e exequibilidade
pela via videocirurgica®.

O alto custo do investimento inicial do
eguipamento de videocirurgia, a necessidade frequente de
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instrumental especifico de tamanho reduzido fora do pa-
drao do adulto, baixos valores de remuneracéo e restricbes
dos convénios e do Servico Unico de Saude (SUS)
desestimulam a instalacdo desse equipamento em hospi-
tais pediatricos, principalmente nos publicos. Isso contribui
para a menor divulgacéo e utilizacdo de tratamentos pela
via videocirurgica.

Além disso, ao contrario de outras especialidades,
as habilidades cirtrgicas devem ser exercidas em um
numero muito grande de situacdes e doencas de baixa
incidéncia englobando acdes no térax, abdome e
retroperiténio, tornando invidvel grandes séries pessoais.

Sdo classicas as vantagens das videocirurgias
sobre as operacdes realizadas pela via convencional: menor
agressao a parede, menos dor pds-operatoéria, melhor
resultado estético, alta mais precoce e retorno mais rapido
as atividades normais, menor indice de infeccdes cirtrgicas
e de complicacoes de parede®.

Por outro lado, como desvantagem, cita-se um
aumento do risco anestésico, pelas alteracdes da fisiologia
respiratoria e circulatéria do paciente em decorréncia do
pneumoperitdnio ou pneumotoérax, com gas carbénico sob
pressdo, e pela necessidade de posicoes especiais para a
realizacdo do procedimento cirdrgico’. Outra desvantagem
relativa é a grande preocupacdo com a prevencao de
sangramento no campo operatoério que prejudica muito a
visdo do cirurgido, o que demanda técnica cuidadosa e
detalhista.

Nao ha limitacao de idade para a realizacdo dos
procedimentos por videocirurgia e o nimero de
contraindicacoes absolutas diminuiu muito em relacdo ao
que era recomendado ha duas décadas, no inicio da
videocirurgia. No entanto, ainda sao contraindicacées: as
coagulopatias nao tratadas, grandes massas abdominais,
cardiopatias descompensadas e campo de trabalho
insuficiente. Por outro lado, a colocacéo laparoscopica de
cateteres de didlise peritoneal em pacientes com
insuficiéncia renal ou desbridamento pleural em empiemas
crénicos ou na vigéncia de pneumonias extensas dao ideia
de como se modificaram e se flexibilizaram as indicacoes
para os procedimentos cirirgicos em pacientes graves,
superando as contraindicacdes anestésicas classicas®.

Por essas razdes, a literatura internacional®® e a
pequena experiéncia nacional® aconselham a videocirurgia
como via de acesso ideal em criancas para inumeros
procedimentos, tais como: correcdo de refluxo
gastresofagiano, colecistectomia, exploracao do testiculo ndo
palpavel, megaesdfago e a hiperidrose, para citar alguns.

Procedimentos realizados no Instituto da
Crianca

A videocirurgia iniciou-se no ICr em 1994, com
a realizacdo de uma cirurgia de Nissen por via laparoscépica
em uma crianga com doenca do refluxo gastroesofagiano.

Desde entdo, até maio de 2012 foram realizados
1408 procedimentos em 1302 pacientes com baixa

morbidade e sem mortalidade per-operatéria. A diferenca
entre nimero de pacientes e de procedimentos deve-se as
operacdes realizadas simultaneamente, como a
esplenectomia associada a colecistectomia; ou a varios
procedimentos realizados em ocasides diferentes, no mesmo
paciente, tais como as revisdes multiplas de cateter de
didlise peritoneal ou a orquipexia estagiada em dois ou
mais tempos operatérios.

Ha anos a videocirurgia é rotina no Servico, com
aumento progressivo do nimero mensal de procedimentos,
atingindo hoje cerca de quatro videocirurgias por semana.
A maioria dos procedimentos foi realizada pelos residentes
em treinamento, sob supervisdo dos assistentes, todos
capacitados para orientar e conduzir os procedimentos. A
relacdo das videocirurgias realizadas é apresentada na
tabela 1.

Tabela 1 - Procedimentos e indicacdes mais frequentes em
videocirurgia no ICr HC FMUSP.
Procedimento Frequentes N°
Colecistectomia 350
Correcdo de refluxogastresofagiano 295
Criptorquidia 150
Revisdo de cateter de dialise 66
Esplenectomia 57
Apendicectomia 53
Desbridamento de empiema toracico 52
Gastroplastia para obesidade 49
Gastrostomia 48
Laparoscopia diagnostica 37
Esofagomiotomia a heller 30
Bidpsia na cav toracica 21
Intersexo 20
Soave videoassistido 18
Biopsia pulmonar 17
Bidpsia hepatica 13
Biopsia renal 9
Exérese de cisto de ovario 8
Hiperidrose 8
Varicocele 8
Adrenalectomia 7
Hernia diafragmatica 7
Atresia de vias biliares 6
Ooforopexia para radioterapia 6
Correcao de atresia anorretal alta 5
Correcao de hernia de morgagni 4
Laparoscopia diagnostica 4
Revisdo cateter ventriculo-peritonial 4
Toracoscopia diagnostica 4
Diagnostico hérnia contralateral 3
Pectus excavatum 3
Outros procedimentos 23
TOTAL 1385
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A distribuicdo dos procedimentos espelha o per-
fil do Hospital, no caso um hospital terciario pediatrico uni-
versitario de referéncia, com direcionamento de um
ndmero muito grande de criangas para as areas de
Gastroenterologia, Onco-hematologia e Cirurgia Pediatrica.
Neles concentram-se um nimero consideravel de situacoes
pouco frequentes em servicos menores de Cirurgia Pediatrica
como, por exemplo, a litiase da vesicula biliar e a obesidade.

A idade dos pacientes variou de trés dias (cisto
de ovario torcido) a 19 anos (gastroplastia por obesidade).

O tratamento da colecistopatia cronica calculosa,
da doenca do refluxo gastresofagiano e do testiculo nao
palpado englobam quase 60% das operagdes realizadas.

Alem dessas trés situacdes muito frequentes, ha
um grupo de doencas cirdrgicas (operatérias?) relativamente
frequentes, cujo acesso foi realizado por videolaparoscopia,
como a apendicite aguda, colocacéo e revisdo de cateteres
de didlise e as esplenectomias.

Varios procedimentos, muito diversificados, foram
realizados uma ou duas vezes durante o periodo de 1994 a
2012 (Tabela 2).

| - Colecistectomia

E a operacdo padrao de treinamento em
videocirurgia ndo s6 em adultos como em criangas’, e foi a
videocirurgia mais executada em nosso Servico, tendo sido
realizada em 350 criancas (25%), contrastando com a
literatura'® que mostra, em grandes casuisticas de criancas
operadas por videocirurgia, ser a correcao do refluxo
gastroesofagiano o procedimento mais frequente.

Em 60% dos nossos pacientes submetidos a
colecistectomia houve associacdo com hemopatia,
principalmente anemia falciforme e anemia esferocitica.

Tabela 2 - Procedimentos e diagndsticos menos frequentes.

Outros Procedimentos

Neuroblastoma de térax
Cisto broncogénico
Duplicacao de esofago
Elevacao diafragmaética
Lise de bridas

Atresia de esofago
Biopsia tu abdominal
Cisto de adrenal

Cisto de baco

Cisto de pulmao

Cisto hepatico
Colectomia subtotal
Drenagem de colecdo peritonial
Hernia direta-tela
Hernia inguinal
Linfangioma
Nefrectomia D

TOTAL
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A preponderancia de doenca hemolitica deve-se ao fato
de, no ICr, o Servico de Hematologia Pediatrica receber e
tratar um ndmero muito grande de pacientes com essas
doencas, onde a realizacdo rotineira de ultrassom, mesmo
em criancas assintomaticas, detecta um elevado nimero
de litiases biliares.

A conduta do Servico é indicar a colecistectomia
em todo paciente com colelitiase, mesmo que
assintomatico, desde que apresente litiase vesicular
confirmada por, pelo menos, dois exames ultrassonograficos
realizados com intervalo de trés meses.

Essa conduta, nem sempre recomendada na
literatura, baseia-se na probabilidade minima da regressao
da litfase vesicular associado ao risco real e progressivo do
aparecimento de complicacdes potencialmente graves,
como na colecistite aguda, migracdo do calculo e
pancreatite aguda''. Durante o periodo de espera para a
realizacdo da cirurgia no ICr tivemos pacientes que
desenvolveram pancreatite aguda, colangite bacteriana,
colecistite aguda, ictericia obstrutiva, célica vesicular, etc.
As complicacdes sdo proporcionais ao tempo de evolucao
da doenca', 10% a cada dez anos de diagndstico, e a
colecistecmia precoce evitaria essas complicacoes. Em trés
ocasides a colecistectomia foi realizada num episddio de
colecistite aguda.

O tratamento cirdrgico, entretanto, nao esta
inicialmente indicado em pacientes com litiase vesicular
gue permaneceram em nutricao parenteral prolongada ou
em lactentes que fizeram uso de ceftriaxona, situacdes onde
a litiase é frequente e potencialmente reversivel.

A discinesia das vias biliares como indicacao de
colecistectomia, que vem sendo citada, j& é a indicacao
mais frequente em intmeros servicos nos EUA'. Ela é
diagnosticada em criangas com sintomas sugestivos de litiase
biliar, porém sem calculos, mas com ejecao biliar
insuficiente (<35%) quando avaliada pelo scan com acido
hidroxi-iminodiacético (HIDA). Nao temos pacientes com
esse diagnostico, pois essa investigacao por dor abdominal
recorrente ngo é feita rotineiramente no nosso Servico.

Realizamos a colecistectomia, habitualmente, na
posicao francesa (cirurgido entre as pernas do paciente). O
pneumoperitdnio é criado por pungdo com agulha de Veress
no umbigo. Passa-se, a seguir, um trocarte autorretratil de
10mm no umbigo e inspeciona-se a cavidade utilizando
uma optica de 5mm de 30° de angulacdo. Passam-se, a
seguir, mais dois portais de 3 ou 5mm: subxifoideo e flanco
direito respectivamente. O Ultimo portal, de 5mm é passado
no flanco esquerdo. Traciona-se cranialmente a vesicula
com pinca passada pelo portal subxifoideo. Apods abertura
do triangulo de Calot e disseccdo do duto cistico e artéria
cistica procede-se a clipagem e seccdo dessas estruturas e
liberacdo da vesicula do seu leito com auxilio do bisturi
elétrico conectado ao hook. O clipe de 10mm ¢é passado
pelo portal de 10mm umbilical, com a mudanca da 6ptica
de 5mm para o flanco esquerdo, sendo vesicula retirada,
no fim do procedimento, pela incisdo umbilical. Na maioria
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das vezes ndo foi necessaria a remocao da vesicula em
sacos de protecdo. Em quatro ocasides foi necessaria a
passagem de um quarto portal de 5mm, no hipocéndrio
esquerdo, pelaimpossibilidade de exposicdo segura do hilo
vesicular.

Foi necessaria a conversao para laparotomia em
seis ocasioes (1,7 %): trés vezes por dificuldades anatémicas
no comeco da experiéncia, uma por falha no equipamento
de video, em um paciente com hipertensdo portal com
comprometimento do hilo da vesicula e em uma colecistite
aguda por dificuldade de disseccéo.

A colangiografia intraoperatéria ndo foi realizada
de modo rotineiro, dada a baixa incidéncia de litiase da via
biliar principal em criancas. Os critérios de indicacdo da
colangiografia se resumiram aos casos com historia
sugestiva de migracao de célculos (cdlicas, ictericia, surtos
de pancreatite), dilatacdo do colédoco ao ultrassom,
enzimas canaliculares elevadas (gama GT, fosfatase
alcalina, rotineiramente solicitadas no pré-operatoério
imediato), litiase na adolescéncia, concomitancia com
obesidade e duto cistico de calibre aumentado evidenciado
durante o ato operatério. A colangiografia foi realizada
em nove ocasides (2,5%), revelando, somente em duas
delas, litiase coledociana. O calculo foi retirado, logo apos
a colecistectomia, por gastroduodenoscopia peroral com
papilotomia.

Sabe-se que a existéncia de laparotomia prévia
nao contraindica a reabordagem da cavidade abdominal
por videocirurgia. Em 14 pacientes a colecistectomia
videolaparoscopica foi realizada apos laparotomia pré-
existente. Nesses casos, a passagem do primeiro trocarte
se faz a céu aberto por disseccdo e nao por puncao
(técnica de Hasson), para aumentar a seguranca do
procedimento. Neste grupo de pacientes 12 tinham sido
submetidos ao tratamento cirirgico para obesidade
morbida.

Houve realizacao de esplenectomia associada a
colecistectomia em nove pacientes, correcdo do refluxo
gastresofagiano em dois e bidpsia hepatica em quatro
criancas.

Acompanhando a recente tendéncia mundial'
de diminuicdo do tamanho e nimero de acessos através
da parede abdominal, em dois pacientes a colecistectomia
foi realizada pela técnica de single port, utilizando-se trés
canais de trabalho passados por uma Unica incisdo umbilical,
utilizando-se o sistema de acesso TriPort™ (Olympus) ou
SILS Port™ (Covidien)

Dentre as intercorréncias intraoperatorias houve
perfuracdo da vesicula em trés ocasides, com queda de
célculos na cavidade abdominal, que foram retirados
durante o procedimento, sem consequéncias detectaveis
no seguimento poés-operatério por longo tempo. Houve um
caso de sangramento da parede abdominal no local de
passagem do trocarte, detectado na hora de sua retirada,
ao final do procedimento. O sangramento foi facilmente
corrigido ainda durante o ato operatério.

Nao ocorreram complicagdes no per-operatorio,
mesmo considerando-se pacientes de maior risco, como
dois deles submetidos a transplantes cardiacos (litiase
consequente ao uso de ciclosporina). Nao houve nenhuma
lesdo da via biliar principal, embora a literatura relate essa
ocorréncia em cerca de 0,5 a 1% dos pacientes'.

A permanéncia hospitalar média foi 1,5 dias e
0s pacientes evoluiram sem queixas significativas em 98
% das vezes.

Il - Correcdao da doenca do refluxo
gastresofagiano

A doenca do refluxo gastresofagiano (DRGE) tem
alta incidéncia na crianca e, quando nao responde ao
tratamento clinico ou apresenta complicacdes, necessita
ser corrigida cirurgicamente.

H& basicamente trés situacbes de indicacdo
cirtrgica: criancas com sintomas digestivos, respiratérios
ou encefalopatas. Na nossa casuistica, os encefalopatas
corresponderam a 54,3% dos pacientes e 0s que
apresentavam predominancia de sintomas digestivos foram
25% dos casos'®. A incidéncia mais alta em encefalopatas
do que a habitual na literatura' deve-se ao grande numero
de pacientes com lesdo neuroldgica e com pneumopatia
aspirativa crénica tratados pelo grupo de Pneumologia do
ICr.

Hoje, é consenso na literatura que a via de acesso
cirtrgica de escolha é a videolaparoscopica com resultados,
no minimo, equivalentes a laparotomia'®. A técnica
videocirurgica é em tudo igual a via aberta e, no nosso
Servico, a técnica usual é a de Nissen-Rossetti’. O acesso
a cavidade se faz normalmente por cinco portais de 5mm,
gue permitem a realizacdo do ato cirtrgico de maneira
muito segura e confortavel. Os lactentes sdo operados com
portais de acesso de 3mm.

Foram realizadas 295 correcbes da DRGE, com
realizacdo concomitante de gastrostomia em 48 vezes. A
existéncia de gastrostomia prévia nao contraindica a
correcdo da DRGE por videolaparoscopia, situacdo que
ocorreu em oito pacientes. Dois pacientes operados pela
técnica aberta apresentaram recidiva dos sintomas do
refluxo sendo reabordados com sucesso pela via
laparoscopica.

Os pacientes operados por sintomas digestivos e
respiratorios sdo realimentados com liquidos no mesmo dia
da operacao e costumam ter alta entre 24 e 48 horas apés
o procedimento. Sao mantidos, por uma semana, com dieta
pastosa, pois é frequente a observacdo de grau leve de
disfagia nos primeiros dias de poés-operatério que,
geralmente, desaparece de maneira espontanea em poucos
dias. Os pacientes encefalopatas tém maior permanéncia
hospitalar. Em seis ocasides (1,7 %) houve necessidade de
conversao para a laparotomia, completando-se a correcao
da DRGE sem maiores incidentes.

As conversdes tiveram causas variadas: uma vez
por falha elétrica no equipamento e em duas ocasides por
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se considerar o material de 5mm inadequado (lactentes de
dois e 10 meses de idade). Houve dois sangramentos
incoerciveis: um dos vasos breves e uma lesao esplénica,
ambos facilmente controlados apos a conversdo. A Gltima
conversao deveu-se a impossibilidade de completar a
operacao por video num paciente previamente submetido
a operacao de Nissen por laparotomia.

Dois pacientes foram precocemente reoperados.
Um, em decorréncia de vomitos muito frequentes e
incoerciveis, conforme relatado pela mae. Foi reoperado
por via aberta encontrando-se uma valvula bem construida
sem explicacdo anatébmica para os vomitos. O outro
apresentou dificuldade acentuada de degluticdo, devido a
valvula muito longa e ajustada. Foi reoperado por video,
refazendo-se a valvula que apresentava torcdo parcial.
Ambos evoluiram bem.

No seguimento em longo prazo, houve trés
recidivas do RGE, sendo duas criancas reoperadas por via
laparoscopica e uma por via laparotdmica, todas com
SUCessO.

Em uma crianca houve migracdo da valvula para
o toérax, porém ela ndo apresentou refluxo detectavel,
esofagite a endoscopia e permanece assintomatica, estando
em observacao.

Nosso Servico nao realiza rotineiramente
avaliacao radioldgica ou endoscopica apods a cirurgia. A
investigacao é realizada somente quando existe queixa que
a justifique. Por essa razao, talvez, o desfazimento da
valvula esteja sendo subavaliado.

Nas criancas que apresentavam somente
sintomas digestivos puros no pré-operatério obteve-se
remissao dos sintomas em 93,5% dos casos, com dieta e
atividade fisica liberada e sem medicamentos. Nos
pacientes com sintomas respiratérios os resultados bons
(rotulados de cura/melhora acentuada) foram inferiores.
Os pacientes asmaticos tiveram melhora acentuada em
63,5% das vezes, ao passo que pacientes com
broncopneumonias de repeticdo tiveram cura desses
episodios em 80,5%.

Os encefalopatas representam grupo de dificil
avaliacdo, principalmente os que se alimentam
exclusivamente por gastrostomia e tém episédios de
incoordenacdo ao deglutir saliva. A melhora endoscopica
da esofagite, entretanto, é a regra e a maioria das maes
relata que os pacientes, apds a correcao do refluxo, tornam-
se mais calmos (por provavel diminuicdo da dor da
esofagite), com menor grau de secrecdo pulmonar, cessando
o refluxo de alimentos oferecidos pela gastrostomia. Embora
a literatura refira maior incidéncia de recidiva® do refluxo
nos encefalopatas, pela sua espasticidade, ndo tivemos
ainda nenhum caso nessa situacao.

Ill - Orquidopexia

A laparoscopia estd indicada nos casos de
criptorquidia verdadeira, situacao onde o testiculo ndo é
palpavel.

Os exames de imagem para avaliacdo da
criptorquidia (ultrassom, tomografia e ressonancia
magnética) ndo devem, ser utilizados por nao serem
suficientemente discriminativos para definir, de maneira
segura, o diagnostico de atrofia testicular ou anorquia. Em
casos de testiculos ndo palpaveis bilateralmente, o aumento
da testosterona dosada antes e apds estimulo hormonal
com gonadotrofina sugere presenca de tecido testicular.
Em casos unilaterais a atrofia testicular pode ser suspeitada,
ao exame fisico, por um aumento vicariante do testiculo
remanescente.

A laparoscopia é, do ponto de vista pratico, o
procedimento de eleicdo para a investigacdo e tratamento
do testiculo nao palpavel uni ou bilateral?.

Sabe-se que o testiculo intra-abdominal ndo deve
ser mantido na cavidade e necessitando ser operado por
se tornar azoospérmico além de, potencialmente, poder
desenvolver neoplasia maligna®.

Em nosso Servico, frente a casos de testiculo ndo
palpado a conduta é: repetir a palpacdo cuidadosa da
regido abdominal inferior e da regido inguinal, na sala de
operacao, com o paciente anestesiado. Se nessas condicoes
o testiculo tornar-se palpavel (o que ocorre em cerca de
30% dos casos) realiza-se a cirurgia aberta. Caso nao se
palpe o testiculo procede-se a laparoscopia transumbilical,
com 6ptica de 4 ou 5mm, por meio da qual é pesquisada a
presenca do testiculo na cavidade abdominal,
inspecionando-se desde o orificio inguinal interno até o pélo
inferior do rim, dando-se especial atencao a existéncia do
deferente e a qualidade dos vasos espermaticos.

Nos nossos pacientes com criptorquidia unilateral,
encontramos testiculos vidveis intra-abdominais ou junto
ao orificio inguinal interno em 40% das vezes, dados
semelhantes ao encontrado na literatura?2.

Caso exista um testiculo abdominal, de aspecto
normal, com pediculo longo, opta-se por realizar a operagdo
em um sé tempo. Passam-se dois portais no flanco direito
e esquerdo, liberando os vasos espermaticos e o deferente
com seu pediculo vascular junto com um retalho de
periténio. O testiculo é posicionando na bolsa escrotal
abaixando-o ou pelo trajeto inguinal ou por percurso mais
curto, criando-se uma passagem medial aos vasos
epigastricos inferiores.

Caso o pediculo seja curto, realiza-se a operacao
em dois tempos com a colocacdo de clipe metalico (ou
seccado com bisturi elétrico) dos vasos espermaticos neste
primeiro tempo cirtrgico. A orquidopexia definitiva é
realizada de trés a seis meses apos, iniciando-se o segundo
procedimento também por via laparoscopica. Esta técnica
é conhecida como de Fowler-Stephens?.

Quando nao existe testiculo na cavidade
abdominal e se identifica o duto deferente e vasos
terminando em fundo cego (vanishing testis) faz-se hipotese
diagndstica de provavel torcdo testicular intra-abdominal
prévia com reabsorcao do testiculo, encerrando-se a
operacao.
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Uma situacao especial encontra-se quando os
vasos espermaticos e o deferente, de aspecto normal,
entram pelo orificio inguinal interno. Nessa situacdo explora-
se, sempre, por via aberta a regido inguinal, pois ha
possibilidade do testiculo vidvel estar localizado no canal
inguinal, o que é frequente em criancas obesas.

No ICr foram realizados 150 procedimentos em
119 pacientes, um pouco mais da metade com abaixamento
em tempo Unico. Por se tratar de testiculos com pediculo
vascular muito curto, mesmo com a cirurgia realizada em
dois tempos, ocorre alta incidéncia de atrofia testicular no
pods-operatério tardio (20%). Na literatura os maus
resultados oscilam entre 17 %% e 40%?2.

IV - Apendicectomia

A apendicectomia é uma das operacoes
realizadas por via laparoscépica que mais causa discussao
guando sdo comparadas as vantagens da via aberta com
as da minimamente invasiva.

Nao se consegue identificar diferencas no custo
e tempo de retorno as atividades quando sdo comparadas
ambas as vias de acesso?*, porém, o tempo operatério é
menor, o numero de complicacdes da incisdo é menor, e a
alta é mais precoce quando os pacientes sdo submetidos a
laparoscopia.

Sao citadas como vantagens da via
laparoscopica?®: a inspecao completa da cavidade em casos
de diagnéstico incerto, melhor e mais ampla limpeza da
cavidade abdominal, menor dor pés-operatoria, além de
melhor resultado estético. Também em casos de dor
abdominal sem diagnéstico definido pela clinica e exames
complementares com suspeita de apendicite aguda pode-
se realizar uma laparoscopia inicialmente diagndstica.

Em criancas obesas ha vantagens na via
laparoscépica por se evitar grandes incisoes, localizar mais
facilmente o apéndice e apresentar menor taxa de infeccoes
de subcutaneo?.

Em nossa experiéncia, € menor também a
incidéncia de supuracao de incisdo, pela melhor limpeza
da cavidade abdominal e auséncia de contaminacao da
parede pela retirada do apéndice dentro de um saco plastico
de protecao.

Para realizar a apendicectomia utlizamos uma
Optica de 5mm através de um portal de 12mm colocado
no umbigo e dois trocartes de 5mm posicionados no flanco
esquerdo e fossa iliaca esquerda. A base do apéndice e 0
pediculo vascular sdo tratados com grampeadores
laparoscopicos embora o pediculo vascular possa ser tratado
com bisturi elétrico e a base com ligadura intracavitaria
com fios de sutura.

A apendicectomia é um excelente procedimento
para o treinamento dos cirurgides pediatras iniciantes®,
podendo substituir a colecistectomia como operacao padrao
de treinamento. E um procedimento muito frequente,
relativamente simples e perfeitamente factivel pela via
laparoscépica. No Servico, no entanto, ndo é consenso a

utilizacdo rotineira da via de acesso laparoscopica, ficando
a escolha a critério do assistente de plantao.

Embora ndo tenha havido nenhuma selecéo de
pacientes, com excecdo de dois casos com perfuracao e
abscesso formado, todas as demais apendicites agudas eram
formas flegmonosas com bloqueio. Nossa casuistica conta
com 53 procedimentos, com tempo cirdrgico médio inferior
a 40 minutos e alta hospitalar em 24 horas. Nenhum caso
foi drenado. N&o ocorreu nenhuma complicacdo intra-
abdominal ou reoperacdo. Houve uma Unica complicacao,
uma supuracao do portal umbilical, apesar da peca ter sido
retirada dentro de saco plastico de protecado, de
aparecimento tardio (oitavo dia), e de facil resolucdo em
regime ambulatorial com curativos e antibioticoterapia.

Em oito casos realizou-se a apendicectomia
através de uma incisdo umbilical Unica, com evidente
vantagem estética. Passam-se dois portais de 5mm na
mesma incisao cutanea procurando-se visualizar o apéndice,
libera-lo de suas aderéncias e verificar se sua mobilidade
permite sua exposicao até a sua base, no ceco, pela cicatriz
umbilical, permitindo uma apendicectomia convencional.
Dois destes pacientes apresentaram processo inflamatorio
tardio na incisdo.

V - Esplenectomia

A esplenectomia é um procedimento considerado
avancado, perfeitamente realizavel por via laparoscopica,
porém, devendo ser realizada somente apés o término do
treinamento basico por parte do cirurgido.

O procedimento laparoscopico simplificou-se com
o0 aparecimento do bisturi ultrassénico (Ultracision®) e do
instrumental de coagulacao/seccao (LigaSure Five®),
instrumentais de 5mm, que permitem a selagem segura
de vasos menores do pediculo esplénico junto ao baco.

A indicacdo da via laparoscépica fica limitada
aos bacos pequenos e médios. Em Cirurgia Pediatrica, as
indicacdes mais frequentes sdo a purpura trombocitopénica
idiopatica, a anemia esferocitica e esplenomegalias da
anemia falciforme com crises de sequestro?’. Deve-se evitar
a via laparoscépica em bagos muito grandes, pois restringem
0 campo cirdrgico, aumentam o risco de acidentes e sua
extracdo da cavidade torna-se muito trabalhosa.

O paciente é operado em decubito lateral direito
pouco acentuado e coxim que eleva seu lado esquerdo. O
procedimento é iniciado com quatro portais de 5mm
(cicatriz umbilical, epigastrio e dois flanco esquerdo). O
segundo trocarte da esquerda pode ser substituido por
lacada percutanea que permite a tracdo superior e
exposicao do polo inferior. Libera-se o pélo inferior e abre-
se a retrocavidade. Sempre que possivel, realiza-se a
ligadura prévia da artéria esplénica, com clipes, seguida
da clipagem do tronco da veia esplénica.

O baco é colocado dentro de um saco plastico e
fragmentado por digitoclasia e retirado criando-se uma
incisdo de 2,5-3,0cm unindo-se os dois portais do flanco
esquerdo. O bago, obrigatoriamente, deve ser retirado de
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dentro do saco plastico, cuidadosamente, para evitar a
esplenose resultante de implantacdo de fragmentos
esplénicos no peritdnio.

Realizamos 57 procedimentos com uma
conversao por sangramento do pediculo vascular. Em 50%
dos casos, o diagnostico foi purpura trombocitopénica
idiopéatica. Em nove pacientes procedeu-se, no mesmo
tempo cirtrgico (operatério?), a colecistectomia pela
presenca de colelitiase. Ndo houve necessidade de portais
adicionais nem complicacdes pds-operatorias. Pesquisa-se,
de maneira sistematica, a presenca de trombose tardia do
coto da veia esplénica.

VI - Megaesodfago

Apds o dominio da técnica de correcao do DRGE
por via laparoscépica, a realizacdo da correcao cirdrgica
do megaesd6fago torna-se um procedimento menos
complexo. A técnica empregada é a esofagomiotomia a
Heller com confeccao de valvula antirrefluxo parcial
anterior?®. O acesso é idéntico ao da correcdo DRGE,
mediante quatro ou cinco portais de 5mm, realizando-se a
seccao longitudinal e divulsdo da musculatura lisa do es6fago
terminal e da sua juncdo com o estébmago, na regiao da
cardia, numa extensao de cerca de 8cm. Ndo ha
necessidade de miotomias mais extensas, mas sempre
devem englobar uma pequena area do estbmago. Apds
verificacdo da integridade da mucosa subjacente e da
seccao completa das fibras musculares a area cruenta é
recoberta, anteriormente, pelo fundo gastrico mobilizado.

No ICr foram realizados 30 procedimentos, com
uma Unica conversdo para cirurgia (operacao?) aberta,
por impossibilidade de disseccao do esdéfago pela grande
hipertrofia da camada muscular (sindrome de Berardinelli).
Houve duas lesdes pequenas de mucosa, controladas pela
sutura simples da perfuracdo que fica protegida pela
valvula antirrefluxo criada pela rotacado anterior do fundo
gastrico.

A laparoscopia é hoje a via de eleicao para a
correcao do megaesdfago em criancas, pois resulta em
menor permanéncia hospitalar e resultados idénticos aos
da laparotomia®. A maioria dos pacientes fica assintomatica
ou tém seus os sintomas bastante minorados. Cerca de
30% dos pacientes necessitam de dilatacdes hidrostaticas
ocasionais ou uso tempordario de nifedipino, situacdes que
se espagcam com o passar dos anos.

VIl - Gastroplastia para obesidade

A verdadeira epidemia de obesidade que ocorre
no mundo estd se manifestando cada vez mais na faixa
etdria da adolescéncia®®. £ consenso que a obesidade
extrema somente responde bem no longo prazo ao
tratamento cirtrgico (operatério?). Ha propensao, em
adultos, a se realizar os procedimentos cirdrgicos
(operatorios?) exclusivamente por via laparoscépica.

Os critérios de indicacdo para o tratamento
cirdrgico de adultos foram recentemente aplicados também

aos adolescentes refratarios ao tratamento clinico. Indica-
se 0 tratamento cirlrgico para pacientes que apresentem
indice de Massa Corpoérea (IMC) igual ou maior do que
40kg/m?. Este tratamento também estd indicado em
pacientes com IMC entre 35 e 40kg/m?, desde que
apresentem alguma comorbidade relacionada a obesidade
(sindrome metabdlica, diabetes tipo 2, resisténcia insulinica,
alteracoes lipidicas, hipertensao arterial, apnéia do sono,
etc). Define-se IMC como a relacdo do peso, em quilos,
com o quadrado da altura [IMC = (Peso/Altura?)x100], sendo
o normal de 20 a 25kg/m?.

Os tipos de operacdo internacionalmente aceitos
para a faixa etdria pediatrica sdo a gastroplastia com
reconstrucdo em Y de Roux (de Fobi-Capella)®', a banda
gastrica ajustavel’? e a gastrectomia vertical®.

A cirurgia de Fobi-Capella tem componente
restritivo, abandona o estémago residual na cavidade que
fica, junto com o duodeno excluso, fora do transito
alimentar, utiliza anel protético de silicone e/ou anastomoses
intencionalmente estreitas.

A banda gastrica s6 produz emagrecimento por
ser intensamente restritiva a passagem do bolo alimentar,
desenvolvendo megaesofago secundario e, ndo raro, produz
escara e migracdo para dentro da luz do estbmago.

A gastrectomia vertical como procedimento
isolado, estd sendo incorporada ao elenco das cirurgias
bariatricas, ainda em fase inicial de observacdo de
resultados.

No Brasil, foi descrita a técnica cirdrgica de
biparticdo gastrica, conhecida como Santoro Ill (Figura 1),
baseada, ndo em aspectos primariamente restritivos ou
disabsortivos, mas em fatores ligados a secrecao de éntero-
hormonios reguladores do apetite (grelina, GLP-1, PYY),
muito alterados em obesos que fazem uso da dieta moderna
com pouco residuo. Esta operacao apresenta bons resultados
em curto e médio prazos®.

A operacdo consiste na gastrectomia vertical por
videocirurgia associada a éntero-omentectomia realizada
por laparotomia, ou por videocirurgia exclusiva. O
comprimento final do intestino delgado remanescente é
de trés metros, como ilustrado na figura 1. Em transito
alimentar normal permanece antro gastrico, piloro, duodeno
e 40cm de jejuno e 80cm de ileo. O comprimento do VY de
Roux até a anastomose gastroileal mede 1,80cm com mais
1,20m de alca comum. Os resultados iniciais sdo muito
encorajadores, tanto a reducao do peso quanto a qualida-
de de vida.

No ICr foram realizados 22 procedimentos de
Santoro lll, realizando-se a gastrectomia por acesso
videolaparoscopico. Os IMC variaram de 44 a 71Kg/m?(peso
entre 107 a 218kg). Como complicacdo cirurgica
(operatdria?) houve apenas uma supuracao intraperitoneal
gue foi resolvida com drenagem cirlrgica (operatéria?) e
ndo ocorreu nenhuma fistula gastrica.

Com a operacao de Santoro lll, a perda de peso
média, apés um ano de seguimento, foi 48kg (perda
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Desenho esquemadtico da Cirurgia de Santoro llI:
gastrectomia vertical com éntero-omentectomia,
permanecendo no transito intestinal 40cm de jejuno
e 80cm de ileo mais 180cm no Y de Roux (total 300cm
de delgado mais o duodeno).

Figura 1 -

maxima 111kg), atingindo um IMC médio de 33,4 + 7,7Kg/
m?. Todos os pacientes estao bem, levando vida normal,
com a autoestima muito melhorada, sem grandes restrices
alimentares, mas com supervisdo médica frequente. Nao
necessitam de suplementos nutricionais (com excecao de
polivitaminas no primeiro ano de pdés-operatdrio) sem
vomitos, sem disfagia, sem pirose, com habito intestinal
normal.

Doze pacientes ja atingiram IMC de sobrepeso
(menos de 30kg/m?) e cinco ja iniciaram correcdes
plasticas.

A gastrectomia vertical laparoscépica como
procedimento isolado comecou a ser realizada ha cinco
anos e foi realizada em 27 pacientes com obesidade
extrema (IMC acima de 50Kg/m?) ou sindrome de Prader-
Willi. A perda de peso é satisfatéria, mas em ritmo menor
e os resultados aguardam seguimento em mais longo prazo.
Dois pacientes, ap6s a gastrectomia vertical, submeteram-
se a conversao para a operacao de Santoro lll apds o peso
estacionar em patamar do IMC ainda acima de 40, obtendo,
entdo, a perda de peso desejada.

VIII - Colocagao e revisao de cateteres
de dialise peritoneal

Em Nefrologia Pediatrica sao frequentes os
pacientes que perdem o cateter de didlise por infeccdo
peritoneal, obstrucdo ou bloqueios cavitarios. A videocirurgia
tem desempenhado papel cada vez maior na recuperacao
de cateteres obstruidos e recuperacdo de cavidades
abdominais consideradas sem condicdes para a realizacdo
eficiente de dialise.

Com a seguranca que a experiéncia traz, hoje
propomos que, quando factivel, a passagem do primeiro
cateter para didlise ja seja por via laparoscopica, mediante
o uso de duas portas de 5mm apenas. A literatura, embora
escassa®, também comecou a mostrar preferéncia pela
passagem do primeiro cateter por via laparoscopica. Esse
acesso permite a epiplectomia extensa, que prolonga a
vida Util do cateter, e seu posicionamento sob visdo direta
na peguena bacia.

Realizamos, no ICr, 66 procedimentos em 44
pacientes, sem intercorréncias. Alguns pacientes foram
considerados anteriormente como tendo cavidade
abdominal irrecuperavel e que, apos lise de bridas por
videocirurgia (trés portais de 3 ou 5mm), permaneceram
em didlise por longos periodos.

A fixacao do cateter na pequena bacia ndo é
recomendada pela associacdo de dor pélvica ou tenesmo
frequente em cateteres sem mobilidade. A fixacao foi
realizada somente nos casos de ma posicao do cateter com
drenagem insatisfatoéria do liquido dialitico (trés casos).

IX - Procedimentos toracicos

Um grande nimero de procedimentos toracicos
pode ser realizado por videotoracoscopia. No ICr realizamos
132 procedimentos toracoscépicos video-assistidos (cuja
sigla em inlglés é VATS — video-assisted thoracic surgery).
Pequenos tumores, como alguns neuroblastomas da cadeia
simpatica, metastases pulmonares de varios tipos de
tumores, cistos pulmonares, cistos broncogénicos,
duplicacdes de esd6fago, bidpsias pulmonares em
imunossuprimidos ou com infiltrado difuso, simpatectomias
em hiperidrose, correcao de pectus excavatum (técnica de
Nuss), elevacdo diafragmatica, hérnias diafragmaticas, sdo
exemplos de procedimentos que j& entraram na rotina do
cirurgido habituado a videocirurgia® (Tabela 3). No entanto,
a maior utilidade da cirurgia toracica videoassistida em
criancas é na avaliacdo e tratamento dos empiemas de
ma evolucdo ¥, procedimento que foi realizado em 52
pacientes.

Pacientes com empiema, que nao respondem
bem a drenagem simples da cavidade, que evoluem com
febre, radiografia de térax com grande velamento, com
formacao de lojas, piopneumotdrax ou fistulas broncopleurais
de evolucdo arrastada se beneficiam da VATS. Utilizando-
se 0 acesso inicial através do local da drenagem anterior,
como um portal e, geralmente, com mais uma ou duas
portas de 5 ou 10mm, obtém-se, com paciéncia, a liberacao
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Tabela 3 - Videocirurgias toracicas. frequentes as descricoes de procedimentos que podem

ser realizados, de maneira inovadora por essa via, inclusive

Procedimentos Torécicos Ne cirurgias fetoscopicas, ainda experimentais*®, passando-

. . . se 0s trocartes através do abdome e Utero maternos, para
Desbridamento de empiema toracico 52

o . L acessar o feto.

Biopsia na cavidade toracica 21 , R " . .

o Atresia de es6fago®', atresia retal alta com fistula
Bidpsia pulmonar 17 o . .

o . urinaria®, tempo abdominal do abaixamento de colo em
Biopsia/exerese tu toracico 15 . 3 . o i
Hiperidrose g megacolo aganglionar®, estenose hipertréfica do piloro*,

A cirurgia dos estados intersexuais*, laparoscopias e
Toracoscopia diagnostica 4 . . ot A . g cd?
Pectus 3 toracoscopias diagnosticas®®, hérnias diafragmaticas®,

. hérnias inguinais*®, pancreatectomias®, sao alguns dos
Neuroblastoma de térax 3 . . .

. . procedimentos cada vez mais descritos como sendo

Cisto broncogénico 2 ) . : . D o

. » realizados por videocirurgia, a maioria dos quais ja foram
Elevacao diafragmatica 2 . ;

. , realizados em nosso Servico.

Cisto de pulmao 1 T : .

L . Na urologia varios procedimentos vém sendo
Duplicacao de esofago 1 . o R

. realizados com sucesso pela via videoendoscopica°, como
Atresia de esofago 1 B . - )
Timectomia 1 a correcao da estenose de juncao pieloureteral, a

L i nefrectomia, correcdo da varicocele, adrenalectomia,
Hernia diafragmatica 1 exérese de tumores de Wilms. Além disso, uma nova
TOTAL 132 ‘ !

de todo pulmao. Consegue-se desfazer lojas, com a remo-
cdo da carapaca de fibrina espessa, que impede a expan-
sdo pulmonar, podendo realizar-se o desbridamento de areas
necréticas do parénquima pulmonar em casos de
pneumonite necrosante, que funcionam como sequestro,
mantendo fistulas broncopleurais que retardam muito a alta
hospitalar e cura.

A colocacao, bem posicionada, do dreno tubular
multiperfurado também é realizada sob visdo toracoscopica
direta. Essa abordagem evita toracotomias, encurta a
evolucdo e a permanéncia hospitalar nos empiemas
complicados e de longa duracao®.

X - O futuro da videocirurgia pediatrica

A maioria das operacbes realizadas
rotineiramente pela via aberta j& foram realizadas por
abordagem videocirurgica.

Ha necessidade de se definir o que “pode” ser
realizado por videocirurgia daquilo que se “deve” realizar
por videocirurgia. O fator crucial da decisao leva sempre
em consideracdo, principalmente, os beneficios e a
seguranca para o paciente, bem como, a diminuicdo dos
custos hospitalares. Entretanto, procedimentos de maior
porte e, até pouco tempo impensados de serem realizados
por via minimamente invasiva, vao lentamente sendo
acrescentados ao extenso elenco de operacdes realizadas
por acesso laparoscépico ou toracoscépico.

Alguns procedimentos que, inicialmente,
pareciam estar extrapolando o bom senso quando realizados
por videocirurgia, comecam a se firmar pelo grande nimero
de pacientes operados, por essa via, com bons resultados,
como as hérnias inguinais em criangas™.

Um sem numero de operacdes pode ser
realizado por acesso videocirurgico e, na literatura, sdo

especialidade, a endourologia, vem ganhando aceitacao,
realizando a correcao do refluxo vésico-ureteral e correcao
da ureterocele por via endovesical.

Uma grande esperanca, embora ainda em fase
inicial e de custo muito elevado, esta na cirurgia robética®
(da Vinci®). Ela permite uma visdo excepcional do campo
cirdrgico, em trés dimensdes, e uma liberdade de
movimentacao intracavitaria Unica, incorporando mais dois
movimentos a videocirurgia gracas ao desenho do
instrumental (EndoWrist®), impossiveis de serem executados
com material convencional. Para ter melhor desempenho
e aplicabilidade em Cirurgia Pediatrica ha necessidade de
uma miniaturizacdo do instrumental da robética, ainda
desproporcional aos pacientes menores, uma vez que a
Optica do robd mede 12mm e os portais de trabalho 5 e
8mm.

As primeiras séries de pacientes ressaltam a
facilidade e o magnifico campo de trabalho para atresia
de esdfago, afeccdes uroldgicas, alguns tumores, afeccdes
das vias biliares, principalmente®?.

Da mesma maneira, estdao ganhando espaco,
cada vez mais amplo, operacdes realizadas' em criancas
através do acesso com portal Unico. Devemos acompanhar
essas inovacdes, aguardando evidéncias da eventual
superioridade sobre a videocirurgia convencional.

Também aguardamos com interesse o real papel
dos procedimentos realizados por orificios naturais (NOTES
— Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)>® e sua
possivel aplicabilidade em criancas.

CONSIDERACOES FINAIS

Em cirurgia de criancas ocorreu uma verdadeira
revolugcao da via de acesso e da permanéncia hospitalar
com a difusdo dos procedimentos minimamente invasivos
realizados por videocirurgia.
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Ha necessidade de treinamento supervisionado
especifico e prolongado até a aquisicdo da destreza e
seguranca para a realizacdo das mesmas, além de
equipamento adequado. Na maioria das residéncias médicas
o treinamento em videocirurgia é rotina, propiciando a
iniciacdo na videocirurgia do futuro Cirurgiao Pediatra.

Para algumas situacbes em Pediatria, a
videocirurgia ja é via de eleicdo, como na correcao da
doenca do refluxo gastresofagiano, colecistectomia,
megaesofago, testiculo nao palpavel e hiperidrose. Numa
série de outras, a via de acesso vem se firmando e ganhando
cada vez mais adeptos.

Os procedimentos videocirdrgicos, de maneira
geral, se acompanham de menor dor pds-operatéria, alta
mais precoce, melhor resultado estético e retorno mais
rapido as atividades normais. A diminuicdo gradual dos
custos permite que se torne acessivel a um maior nimero
de pacientes.

Os bons resultados das videocirurgias do ICr,
realizadas em inumeras situacdes desde 1994, apdia

ABSTRACT

estas conclusdes e permite recomendar essa via de
acesso, frequentemente esquecida, em Cirurgia
Pediatrica.
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The videosurgery in Pediatric Surgery has a large field of applications unfortunately still underexplored. There are few services
that routinely use this techinic , and Brazilian articles published are scarce. The Institute of Children’s Hospital of the Faculty of
Medicine, University of Sdo Paulo, has been using for fifteen years the videosurgery which is now the first choice of treatment,
among other diseases as gastroesophageal reflux, the cholecystolithiasis, the nonpalpable undescended testicles and
megaesophagus. In this article we report our experience in laparoscopic pediatric surgery, acquired with 1408 surgical
procedures, to present this useful method, and beneficial to a large number of situations and still underused in Pediatric

Surgery.

Key words: Pediatric. Surgery. Video-assisted surgery. Thoracic surgery, video-assisted. Laparoscopy.
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