
As novas tecnologias vêm alterando 
sobremaneira o tratamento clínico, 
através do aprimoramento de recursos 
diagnósticos e medicamentos diversos. 
De modo similar e em especial nas úl-
timas décadas, a Cirurgia também so-
freu os efeitos da modernização. Nes-
te sentido, surgiu a chamada “Cirurgia 
Minimamente Invasiva”, realizada com 
o uso de equipamentos óticos e câme-
ras de alta-resolução. Através dos cha-
mados trocartes (dispositivos tubulares 
com válvula), insufl a-se CO2 e inserem-
se pinças adaptadas (usualmente de 3 e 
5 mm) permitindo intervir em diversos 
espaços anatômicos. A laparoscopia e a 
toracoscopia, por exemplo, possibilitam 
a inspeção de órgãos intra-abdominais 
e intratorácicos, respectivamente.

Inicialmente empregadas em adultos, 
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muitas das abordagens vídeo-cirúrgicas 
já são realizadas de rotina em Pediatria. 
No início, as intervenções realizadas em 
crianças objetivavam tratar doenças co-
muns aos adultos: litíase biliar, refl uxo 
gastro-esofágico, apendicite. Mais re-
centemente, afecções específi cas pedi-
átricas, como estenose hipertrófi ca do 
piloro, fístula traqueo-esofágica e atre-
sia duodenal, têm sido também realiza-
das por este novo acesso. Diversas áreas 
da Pediatria têm presenciado a inserção 
cada vez mais rotineira da cirurgia mini-
mamente invasiva. Entre outras fi guram: 
gastroenterologia (fundoplicatura, cole-
cistectomia, abaixamento de cólon, bi-
ópsias de órgãos intra-abdominais como 
fígado e cólon); hematologia/ oncologia 
(esplenectomia, biópsias de tumores ab-
dominais e torácicos); nefrologia/urolo-
gia (nefrectomia, pieloplastia, abordagem 
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to é por demais elevado e ainda não é 
possível dizer se seus efeitos são signifi -
cativamente superiores às intervenções 
por laparoscopia/ toracoscopia usuais. 
Talvez, o futuro traga uma relação cus-
to/benefício mais apropriada que possa 
justifi car tamanho refi namento.

Outrora, o diâmetro de óticas e pinças 
limitava seu emprego em crianças de 
tenra idade. No entanto, a progressiva 
miniaturização de tais equipamentos 
já permite que tal acesso seja empre-
gado nas principais operações neona-
tais. Neste sentido, em 2008, Ponsky & 
Rothenberg publicaram os resultados 
de 43 diferentes procedimentos (por la-
paroscopia ou toracoscopia) realizados 
em 649 neonatos abaixo de 5 kg.3 A via 
de acesso minimamente invasiva já tem 
sido proposta e utilizada, inclusive, para 
abordagem intrauterina de afecções fe-
tais. Neste particular, a aposição de ba-
lão no interior da traquéia fetal, através 
de endoscópios de 1,2 mm, busca redu-
zir a mortalidade em conceptos com 
hérnia diafragmática congênita.9

Mas até onde chegaremos, no minimi-
zar das incisões? Uma outra fronteira 
que se apresenta é a da cirurgia endos-
cópica transluminal por orifício natural 
(NOTES; Pcvwtcn" Qtkhkeg" Vtcpunwokpcn" Gp/
fqueqrke"Uwtigt{). Nesta, não há incisões 
visíveis, sendo o instrumental cirúrgico 
introduzido por via transgástrica (via 
endoscopia digestiva alta), transvagi-
nal e/ou transvesical (via cistoscopia). 
Assim como a vídeo-cirurgia tradicio-
nal, a via NOTES tem sido empregada 
inicialmente em adultos. Contudo, os 
cirurgiões pediátricos têm acompanha-

do de perto tais inovações, pois com a 
inexorável miniaturização dos dispo-
sitivos é possível que a NOTES venha 
a ser empregada também em crianças. 
Registrem-se as preocupações sobre a 
segurança de tal acesso. Notadamente, 
o real impacto de transformar uma ci-
rurgia “limpa” em “potencialmente con-
taminada” sobre o risco cirúrgico ainda 
não foi adequadamente esclarecido. 10

É importante registrar que, em algumas 
situações, o acesso por vídeo ainda per-
manece controverso. Como exemplo, 
podemos citar seu uso na herniorrafi a 
inguinal e recentes recomendação e 
evidência de não utilizá-lo para a rea-
lização da portoenterostomia de Kasai, 
em atresia de vias biliares.

Em síntese, a literatura tem demons-
trado que, em grande número de afec-
ções, a cirurgia minimamente invasiva 
traz benefícios iguais ou superiores ao 
acesso convencional, às crianças. Tal 
fato não se restringe a um detalhe cos-
mético, mas a menor trauma cirúrgico 
e incidência de complicações, entre ou-
tros. Contudo, é importante enfatizar 
que a cirurgia minimamente invasiva é 
apenas uma via de acesso cirúrgico. As-
sim, a indicação cirúrgica não deve ser 
subvertida sob o argumento de realizar 
“apenas pequenas incisões”. A necessi-
dade de intervenção operatória sempre 
dependerá da condição clínica da crian-
ça, sendo a técnica cirúrgica a ser uti-
lizada passo consecutivo. Por fi m, em 
busca do sucesso terapêutico, a experi-
ência com o manuseio de tais tecnolo-
gias pelo cirurgião é essencial. E, sobre-
tudo, a percepção, em tempo correto, de 
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de testículo intra-abdominal, revisão de 
catéter para diálise peritoneal); pneumo-
logia (biópsia dirigida de lesões pulmo-
nares ou pleurais, abordagem precoce 
dos empiemas, resseção de lesões pul-
monares); endocrinologia (auxílio diag-
nóstico em intersexo, gonadectomia).1, 2, 

3 Mas será que o acesso por vídeo para 
tais intervenções é de fato justifi cado e 
factível em Pediatria da mesma forma 
que em adultos? Ou seria apenas um de-
talhe cosmético dispensável?

Tais questionamentos têm sido suscita-
dos desde a introdução da cirurgia mi-
nimamente invasiva em Pediatria. Entre 
outros, alguns pontos arguídos têm sido: 
1) em algumas operações convencionais, 
pequenas incisões já são empregadas 
em crianças, não existindo motivo para 
substituí-las; 2) o custo desta tecnologia 
é muito alto; 3) não há equipamentos de 
tamanho tão pequeno para uso em lac-
tentes, por exemplo. Paulatinamente, 
a experiência clínica e a literatura têm 
refutado tais pontos, consolidando a 
vídeo-cirurgia como acesso de escolha, 
para muitas afecções, em Pediatria.

De fato, as intervenções minimamente 
invasivas não se limitam a mostrar ao 
paciente “pequenas incisões”. Estudos 
experimentais demonstram que a res-
posta infl amatória sistêmica, tais como 
a liberação de radicais livres de oxigê-
nio, é exacerbada após laparotomia, 
independente do tamanho da incisão, 
quando comparada à laparoscopia.4 
Também, estudos clínicos sobre cirur-
gias eletivas em crianças sugerem que, 
no pós-operatório, os níveis de IL-6 cir-
culantes são menores e a resposta imu-

ne é menos afetada após intervenções 
por laparoscopia.5 A maioria das publi-
cações demonstra que o acesso por ví-
deo apresenta resultados similares ou 
superiores que a via aberta, em crian-
ças. Entre os parâmetros usualmen-
te avaliados estão: dor e íleo paralítico 
pós-operatório, tempo de internação 
e para retorno às atividades normais e 
complicações tardias, como formação 
de aderências.2 Por outro lado, o tem-
po operatório é, em geral, maior que no 
procedimento por via aberta, apesar da 
tendência de redução a partir da curva 
de aprendizado de cada equipe. Pro-
gressivamente, mesmo operações reali-
zadas por incisões mínimas e com bai-
xo índice de complicações parecem ser 
passíveis de aprimoramento por acesso 
minimamente invasivo. Um exemplo 
foram os dados publicados, este ano, 
por um estudo britânico multicêntrico, 
controlado, randomizado e duplo-cego 
sobre abordagem da estenose hipertró-
fi ca do piloro.6  Ressalte-se que a experi-
ência em intervenções por vídeo é fator 
decisivo para a obtenção de resultados 
tão expressivos.

Não há dúvidas que o custo desta tec-
nologia é alto. No entanto, os estudos 
indicam que, comparada à cirurgia con-
vencional, o custo é maior na sala ope-
ratória e menor quando contabilizada 
a internação hospitalar como um todo. 
O menor tempo de internação hospita-
lar e menor incidência de complicações 
pós-operatórias permitem igualar ou 
mesmo favorecer o acesso por vídeo.7 
Hoje, já se observa o avançar da cirur-
gia assistida por robótica, também na 
Pediatria 8. Nesta, por outro lado, o cus-
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RELEVÂNCIA DO TEMA

A infecção do trato urinário (ITU) na 
criança é uma das infecções mais fre-
quentes nos Estados Unidos e a terceira 
causa de infecção nos países em desen-
volvimento, vindo após as gastroenteri-
tes e as do aparelho respiratório.¹ A pre-
valência da ITU em lactentes com febre 
é elevada podendo chegar até 5% dos 
casos. Segundo a Academia Americana 
de Pediatria existe um risco 2,3 vezes 
maior em meninas do que em meninos. 
A bactéria mais comumente associada 
à ITU é a Guejgtkejkc"eqnk, principalmente 
quando consideramos ITU comunitá-
ria.²,³

É muito importante o diagnóstico cor-
reto dessa infecção para conduzir o tra-
tamento e investigação como, também, 

QUAIS AS DIFICULDADES NO DIAGNÓSTICO
E TRATAMENTO DA INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO?
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o conhecimento da suscetibilidade bac-
teriana. A difi culdade maior encontra-se 
no manejo devido à crescente resistên-
cia antimicrobiana, principalmente no 
que se refere a Guejgtkejkc"eqnk.4

Este artigo tem o objetivo de abordar o 
diagnóstico correto e o manejo terapêu-
tico adequado.

COMO DIAGNOSTICAR ITU?

Os sintomas e sinais de ITU são vari-
áveis dependendo da faixa etária e do 
quadro clínico. Os principais são febre, 
vômitos, dor lombar, distúrbios mic-
cionais (disúria, polaciúria); no período 
neonatal geralmente os sintomas são 
inespecífi cos.
 
O exame da genitália externa é impor-
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que há limitações individuais (médico e 
paciente) e mesmo dos equipamentos, 
pois mesmo uma signifi cativa experi-
ência cirúrgica e a mais sofi sticada tec-
nologia não eliminam por completo as 
complicações. Desta forma, respeitando 
o princípio da não malefi cência - ›rtk/
owo"pqp"pqegtg - o avanço tecnológico 
será sempre mantido sob o jugo exclu-
sivo do benefício aos nossos pacientes.
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